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RESUMEN

Introducción: El tratamiento de las fracturas de alta
energía en la diáfisis tibial con lesión de las partes blan-
das continúa siendo complejo y controvertido. Propone-
mos tratar estas lesiones mediante un protocolo en etapas.
El objetivo del presente trabajo fue evaluar el protocolo
de manejo en etapas en este tipo de fracturas, las compli-
caciones y los resultados funcionales.
Materiales y métodos: Entre julio de 2002 y mayo de
2006 fueron evaluados 20 pacientes con 20 fracturas de
tibia. Se utilizó la clasificación AO (6 A1, 4 A2, 2 A3, 2
B1, 3 B3, 1 C1 y 2 C2), la de Tscherne y Oestern (6 GIII)
y la de Gustilo y Anderson (3 grado IIIA, 9 grado IIIB, 2
grado IIIC). El protocolo de tratamiento consistió en la-
vado profuso de la herida más amplio desbridamiento en
las fracturas expuestas, colocación de tutor externo tubu-
lar AO y conversión, en un segundo tiempo, a clavo endo-
medular fresado o no fresado.
Resultados: Seguimiento promedio: 33 meses; tiempo
promedio de conversión de tutor a clavo: 14 días. Se uti-
lizaron en 4 casos injerto libre de dorsal ancho; en 5, in-
jerto rotatorio de gemelo y en 9, injerto libre de piel. El
tratamiento definitivo se realizó con clavo fresado míni-
mo bloqueado en 16 pacientes y clavo macizo no fresado
en 4 casos. El tiempo promedio de consolidación fue de
6 meses.
En 15 rodillas el resultado fue excelente, en 4 bueno y en
1 regular. Dieciséis tobillos presentaron resultados exce-
lentes y 4, buenos. Complicaciones: una falla de un col-
gajo libre de dorsal ancho, dos infecciones superficiales y
una profunda, y dos seudoartrosis.

Conclusiones: Consideramos que el uso de tutor externo
temporal y la conversión a clavo endomedular representan
una alternativa satisfactoria, con mínima morbilidad aso-
ciada, para el manejo de las fracturas de alta energía de la
diáfisis tibial con compromiso de las partes blandas.

PALABRAS CLAVE: Fracturas de la tibia. Alta energía.
Manejo en etapas. Lesión de las partes blandas.

HIGH ENERGY DIAPHYSEAL TIBIAL FRACTURES ASSOCIA-
TED WITH SOFT TISSUE INJURY. STAGED MANAGEMENT

PROTOCOL

Background: The treatment of high energy diaphyseal
tibial fractures with soft tissue injury continues to be
complex and controversial. We propose to treat these in-
juries by means of a staged management protocol. 
The aim of this paper was evaluate a staged management
protocol, complications and functional results in this ty-
pe of fractures.
Material and Methods: Between July 2002 and May
2006 we evaluated 20 patients with 20 tibial fractures. We
used the AO (6 A1, 4 A2, 2 A3, 2 B1, 3 B3, 1 C1 and 2
C2), Tscherne and Oestern (6 GIII) and Gustilo and An-
derson (3 IIIA, 9 IIIB, 2 IIIC) classifications. Treatment
protocol: irrigation and broad debridement of the wound
in open fractures, stabilization with an AO external tubu-
lar fixator and in a second step conversion to an intrame-
dullary nail with or without reaming.
Results: average follow-up 33 months, average time of
fixator’s conversion to a nail: 14 days. In 4 cases we used
latissimus dorsi free flaps, in 5 gastrocnemius rotational
flaps, and in 9 cases skin flaps. The definitive treatment
involved reamed locked intramedullary nail in 16 pa-
tients, and unreamed intramedullary nail in 4 patients.
Average fracture-healing time was 6 months. 15 knees
presented excellent results, 4 good and 1 fair. 16 ankles
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presented excellent results, and 4 good. Complications: 1
latissimus dorsi necrosis, two superficial and one deep in-
fections, and two non-unions.
Conclusions: We consider that the use of external tempo-
rary fixation and subsequent conversion to an intramedu-
llary nail represents a satisfactory alternative, with minor
associated morbidity for the treatment of high energy
diaphyseal tibial fractures associated with soft tissue in-
jury.

KEY WORDS: Tibial fractures. High energy. Staged 
management protocol. Soft tissue injury.

El tratamiento de las fracturas de alta energía en la
diáfisis tibial continúa siendo controvertido. Aunque los
principios generales, como desbridamiento agresivo,
estabilización, antibioticoprofilaxis, cobertura de las
partes blandas e injerto óseo son aceptados, no es claro
cuál es el mejor método de estabilización.17,20 Las frac-
turas por traumatismo de alta energía en la tibia son ca-
da vez más frecuentes. Pueden comprometer el miem-
bro y, en ocasiones, la vida. El estado de las partes blan-
das es tan importante como el trazo de la fractura.9 La
lesión de los tejidos blandos y la conminución son di-
rectamente proporcionales al nivel de energía que cau-
só la fractura.24

Recientemente se ha utilizado el tutor externo en forma
temporal en fracturas de alta energía del pilón tibial y en
fracturas del fémur en pacientes politraumatizados, con
resultados exitosos. Diferentes autores demostraron los
beneficios del tutor externo puenteando la lesión en for-
ma precoz, para control del daño y la estabilización inter-
na definitiva una vez que las partes blandas se encuentren
en buenas condiciones.12 Sin embargo, existen complica-
ciones asociadas con esta técnica, como infección del tra-
yecto de los Shantz, infecciones profundas, retraso de la
consolidación, pérdida en la reducción, seudoartrosis y
consolidación viciosa.8,11,15,18,22

Sobre la base de los mejores resultados obtenidos en
las fracturas graves de la tibia distal (pilón) y con el ob-
jetivo de reducir las complicaciones, realizamos un pro-
tocolo similar para fracturas mediodiafisarias de alta
energía de la tibia, el cual consiste en lavado profuso y
desbridamiento (fracturas expuestas), estabilización pre-
coz temporal con tutor externo tubular monoplanar, en
forma de puente, extraarticular en el momento del ingre-
so. Con esto se logra un adecuado manejo de las partes
blandas, un mejor cuidado de la herida y mayor bienestar
del paciente. Cuando las partes blandas lo permiten, se
realiza el tratamiento definitivo.2

El objetivo fue evaluar el manejo en etapas de las frac-
turas de la diáfisis tibial de alta energía tratadas con tutor
externo (control del daño), el manejo de las partes blan-

das y el tratamiento definitivo diferido con enclavado en-
domedular, el desarrollo de complicaciones y los resulta-
dos funcionales.

Materiales y métodos

Entre julio de 2002 y mayo de 2006 se evaluaron en forma re-
trospectiva 20 pacientes con 20 fracturas de alta energía en la
diáfisis tibial con lesión de las partes blandas. Se utilizó la cla-
sificación AO para las fracturas, la de Tscherne y Oestern para
valorar las lesiones de los tejidos blandos en las fracturas cerra-
das y la de Gustilo y Anderson para las fracturas expuestas. 

De acuerdo con la clasificación AO de las fracturas, seis fueron
A.1, cuatro A.2, dos A.3, dos B.1, tres B.3, una C.1, dos C.2. Seis
pacientes presentaron fracturas cerradas Tscherne y Oestern grado
III. Catorce pacientes presentaron fracturas expuestas Gustilo y
Anderson: 3 grado IIIA, 9 grado IIIB y 2 grado IIIC (Tabla 1).

Catorce pacientes eran varones y 6, mujeres. El mecanismo
del traumatismo  fue: secundario a accidente automovilístico 10
pacientes, motocicleta 7, 1 caída de altura y 2 accidentes labo-
rales (lesión por aplastamiento). La edad promedio fue de 29
años (19 a 63). 

Protocolo de tratamiento 

Los pacientes fueron asistidos en primera instancia en una
sala de emergencias y se les realizó el examen ATLS (Advan-
ced Trauma Life Support), curación primaria de heridas, anti-
bioticoprofilaxis y, en los casos de fracturas expuestas, vacuna-
ción antitetánica. Se efectuaron radiografías en dos proyeccio-
nes, frente y perfil, que incluyeron la articulación proximal y la
distal. La cirugía de emergencia se practicó con el objetivo de
lograr el lavado profuso de la herida y un desbridamiento am-
plio de todo el tejido necrótico (manejo de las partes blandas).

A todos los pacientes se les colocó en el momento del ingreso
un tutor externo puenteando la lesión, teniendo en cuenta tres prin-
cipios básicos: no dañar estructuras anatómicas vitales, proveer
suficiente acceso para desbridamientos y posibles procedimientos
secundarios, y cumplir las demandas mecánicas del paciente y de
la lesión.5,12 Se utilizó el tutor externo tubular AO en todos los ca-
sos, por su versatilidad y porque genera menor morbilidad. 

Tabla 1

Clasificación Tscherne y Gustilo y Anderson
AO Oestern

A.1 Seis Grado III 6 pacientes Grado IIIA 3 pacientes

A.2 Cuatro Grado IIIB 9 pacientes

A.3 Dos Grado IIIC 2 pacientes

B.1 Dos

B.3 Tres

C.1 Una

C.2 Dos
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En este trabajo se evaluaron las fracturas diafisarias converti-
das de tutor a clavo endomedular fresado y no fresado.

Los objetivos del tratamiento fueron restaurar el eje mecá-
nico, teniendo en cuenta la angulación, rotación y longitud del
miembro; evaluar la consolidación; y restaurar la función. Se
consideró seudoartrosis cuando no se encontraron signos clí-
nicos o radiográficos de consolidación más allá de los 6 me-
ses. Se consideró alineación aceptable a aquellas fracturas que
consolidaron con menos de 5º de varo o valgo, menos de 10º
de antecurvatum o recurvatum y menos de 1 cm de acorta-
miento, utilizando para la evaluación radiografías de frente y
perfil.

En todos los pacientes que recibieron un colgajo muscular
libre vascularizado se indicó heparinoprofilaxis (con heparina
de bajo peso molecular subcutánea) y ácido acetilsalicílico co-
mo antiplaquetario, como también a todos los que debieron
permanecer inmovilizados en cama porque presentaban lesio-
nes asociadas. A los pacientes con fracturas expuestas se les
realizó un doble y triple esquema antibiótico, de acuerdo con
la contaminación de la herida, supervisado por el servicio de
infectología.

Protocolo de tratamiento

Después del tratamiento definitivo se inició precozmente el
proceso de rehabilitación, que consistió en la movilización de
las articulaciones adyacentes (tobillo y rodilla). El tiempo de
apoyo varió de acuerdo con las características de la fractura, con
un promedio de 8 semanas (rango 6 a 16). Se utilizó la escala
analógica del dolor posquirúrgica de 0 a 10, en la cual 0 es sin
dolor y 10, máximo dolor. La amplitud de movimiento de la ro-
dilla y el tobillo se categorizó en cuatro grupos: excelente, bue-
na, regular y mala.

Las lesiones asociadas fueron: tres traumatismos craneoence-
fálicos, una embolia grasa, una fractura del fémur homolateral
(rodilla flotante), una fractura de la pierna contralateral, dos
fracturas de la muñeca y una fractura supraintercondílea del hú-
mero distal. 

Resultados

El seguimiento promedio fue de 33 meses (rango 18 a
40). El tiempo promedio de conversión de tutor a clavo
fue de 14 días (rango 7 a 21). El cierre de la herida fue di-
ferido, con un promedio de 4 días (rango 0 a 21). Se uti-
lizó en 4 casos injerto libre vascularizado de dorsal an-
cho, injerto rotatorio de gemelo en 5 casos e injerto libre
de piel en 9 pacientes. 

El tratamiento definitivo se realizó con clavo endomedu-
lar fresado mínimo (diámetro 10 y 11) bloqueado en 16 pa-
cientes, clavo endomedular macizo no fresado en 4 pacien-
tes, 2 Gustilo IIIB y 2 Gustilo IIIC, en las cuales se utilizó
injerto libre vascularizado de dorsal ancho. Se prefirió la
utilización de estos (no fresados) en las fracturas altamen-
te contaminadas en las cuales se eligió no fresar y en los
pacientes polifracturados que necesitaron un tratamiento
total precoz, en un corto tiempo quirúrgico. En las dos
fracturas Gustilo IIIC se realizó la reparación vascular. 

En el grupo de los clavos fresados, 5 fueron dinami-
zados por presentar retraso en la consolidación. El tiem-
po promedio de consolidación fue de 6 meses (rango 4
a 16 meses). Los resultados en cuanto a la amplitud de
movimiento de la rodilla y el tobillo se presentan en la
Tabla 3. 

De acuerdo con la escala del dolor, 13 pacientes esta-
ban sin dolor, 4 referían dolor de grado 6, y 3 pacientes
manifestaron dolor de grado 7. 

Complicaciones en el momento del ingreso

Cuatro pacientes presentaron síndrome compartimental
y se les realizó fasciotomía ampliada y cierre diferido de
las heridas. Dos neuroapraxias del ciático-poplíteo-exter-
no que estuvieron asociadas con fracturas del tercio pro-
ximal del peroné, uno se recuperó en forma completa y el
otro continúa con síntomas.

Fractura de alta energía de tibia

Fractura Fractura Síndrome  
expuesta cerrada compartimental

Limpieza Tutor externo Desbridamiento
y desbridamiento Puente Fasciotomía
Bomba aspirativa

(VAC) 

Colgajo Partes blandas Injerto
muscular en buen estado de piel

Injerto de piel

Fijación definitiva

NO

Tabla 2. Amplitud de movimiento

Rodilla Tobillo

Excelente: 0º a 145º  Excelente: -20º a 50º

Buena: 0º a 95º Buena: 0º a 50º

Regular: 10º a 75º        Regular: 0º a 30º

Mala: 20º a 65º          Mala: 10º a 20º

NO

SI
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Complicaciones postratamiento

Uno de los colgajos libres vascularizados de dorsal an-
cho sufrió una trombosis del pedículo al tercer día y se
debió realizar un nuevo colgajo de dorsal ancho, con
buen resultado. Dos pacientes presentaron infección su-
perficial (celulitis) que se resolvió con tratamiento anti-
biótico por vía oral; uno presentó infección profunda, por
lo que se realizó drenaje y lavado profuso de la herida,
tratamiento antibiótico intravenoso (vancomicina) y cie-
rre de la herida por segunda. Dos pacientes en quienes se
habían utilizado clavos no fresados presentaron seudoar-
trosis. Se efectuó el recambio de clavo en los dos casos a
uno fresado, de mayor diámetro y bloqueado.

Discusión

El tratamiento de las fracturas graves del miembro in-
ferior tiene una alta tasa de complicaciones. Si las partes
blandas lo permiten y es posible la conversión de tutor
externo a clavo endomedular fresado (manejo en etapas)
en forma precoz (no más de 3 semanas) es posible dismi-
nuir la elevada incidencia de infección asociada con estas
fracturas.3

Se han publicado numerosos trabajos sobre tutor exter-
no y enclavado endomedular, pero pocos autores analiza-
ron estos dos métodos de tratamiento cuando se usan en
forma secuencial.14 En 1975, Karlström y Olerud13 men-
cionaron por primera vez el tratamiento con clavo endo-
medular posterior a la utilización del tutor externo. Infor-
maron de 3 pacientes con fractura expuesta, pero abando-
naron este método de tratamiento después que dos de es-
tas fracturas se infectaran. En 1983, Aho y cols.1 publica-
ron 5 casos que fueron convertidos de tutor a Küntscher,
pero no mencionaron la gravedad de la lesión, la inciden-
cia de infección ni el tiempo de consolidación.

En 1986, Puno y cols.19 recomendaron la conversión no
más allá de 7 días por el riesgo de infección, y el uso de
antibióticos por vía oral en este período. La complicación
más común encontrada en la bibliografía es la infección
superficial o profunda.5,9,14,20,24 En nuestra corta serie de
pacientes, hemos reducido el número de infecciones a
15% en comparación con los resultados obtenidos por

Tabla 3. Amplitud de moviento final

Rodilla                    Tobillo

Excelente: 15 pacientes    Excelente: 16 pacientes

Buena: 4 pacientes     Buena: 4 pacientes

Regular: 1 paciente   Regular: --

Mala: --                     Mala: --

Figura 1. A. Fractura expuesta Gustilo III B. Mujer de 30
años que sufrió un accidente vial. Primera etapa:

desbridamiento inicial. 

B

A

Figura 2. Estabilización primaria de la fractura. 
Control del daño.



otros autores. La tasa de seudoartrosis del 10% (2 casos)
se debió sobre todo a la gravedad de la lesión (Gustilo
IIIB), que requirió colgajo libre vascularizado y estabili-
zación con clavo macizo no fresado. La solución de este
problema, al tener buena cobertura muscular, es técnica-
mente sencilla y con una predecible tasa de éxito (cambio
de clavo a uno fresado de mayor diámetro y bloqueado).
Otras series publican tasas de hasta 63% de seudoartro-
sis,4,8,23 la cual es probablemente provocada por la infec-
ción. Sin embargo, la lesión de la circulación perióstica y
endóstica (fresado) predispone a retrasos en la consolida-
ción y seudoartrosis, como lo demostraron Rhinelander y
otros autores.16,21 Por esta razón, preferimos realizar un

fresado mínimo en las fracturas expuestas en las que se
sospecha una lesión perióstica.

El tratamiento en etapas de las fracturas de alta ener-
gía tiene sus ventajas: manejo de las partes blandas y mo-
vilización precoz para disminuir la tasa de rigidez articu-
lar. La conversión temprana a clavo endomedular evita
ciertas complicaciones asociadas con el tutor externo, co-
mo la pérdida en la reducción, la mala consolidación y  la
infección en el trayecto de los Shantz. Las desventajas de
este manejo son la necesidad de realizar varias interven-
ciones quirúrgicas y el mayor período de internación. 

El tratamiento total precoz de este tipo de fracturas en
los pacientes politraumatizados genera una respuesta in-
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Figura 3. A. Estabilización definitiva. Clavo endomedular
macizo, no fresado. B. Cobertura de las partes blandas. 

Colgajo libre vascularizado de dorsal ancho.

B

A

Figura 4. Evolución a un año del tratamiento.



Marangoni y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol38

flamatoria secundaria llamada “segundo golpe inflamato-
rio”. Esta secuencia favorece el daño de órganos y teji-
dos, que conduce a la falla multiorgánica y al desarrollo
del síndrome de dificultad respiratoria del adulto
(SDRA).10 La estabilización con tutor externo en los pa-
cientes politraumatizados otorga una rápida y eficiente
realineación del miembro y evita los estímulos sistémicos
y la reactivación de citocinas que determinan la respues-
ta inflamatoria secundaria llamada “segundo golpe infla-
matorio”.

Conclusiones

El uso temporal de un tutor externo en las fracturas gra-
ves de alta energía de la diáfisis tibial con compromiso de
las partes blandas puede ser beneficioso. En el caso de las
fracturas expuestas o con síndrome compartimental, per-
mite el adecuado manejo de las partes blandas, la terapia

física y la estabilización ósea. Para las fracturas cerradas
el tutor otorga estabilización, mientras se recuperan las
partes blandas. Esto disminuye las complicaciones pos-
quirúrgicas de la herida, con independencia del trata-
miento. En las fracturas expuestas graves el riesgo de in-
fección permanece elevado y los pacientes deben estar
concientizados de que la gravedad de la lesión pone en
riesgo la vitalidad del  miembro.

Si bien se trata de lesiones graves con un elevado ries-
go de complicaciones, se pueden obtener buenos resulta-
dos si se tienen en cuenta los principios de estabilización
ósea, el meticuloso manejo de las partes blandas y la es-
tabilización definitiva diferida una vez que los tejidos
blandos lo permitan. Consideramos que el uso de tutor
externo temporal y la conversión a clavo endomedular re-
presenta una alternativa satisfactoria, con mínima morbi-
lidad asociada, para el manejo de las fracturas de alta
energía de la diáfisis tibial con compromiso de las partes
blandas.
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