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RESUMEN. Introducción: el estándar de oro de tra-
tamiento para la mayoría de las fracturas diafisarias de 
tibia está representado por el clavo endomedular (CEM). 
El objetivo de este estudio fue analizar la importancia 
del diámetro del CEM sobre la consolidación de fracturas 
diafisarias de tibia. Material y métodos: se realizó un 
estudio retrospectivo en pacientes con fracturas cerradas 
de tibia 42 OTA/AO, tratados con un CEM fresado y ace-
rrojado, entre Enero de 2014 y Diciembre de 2020. Las 
variables analizadas fueron género, edad, comorbilida-
des, cantidad de cerrojos utilizados, relación clavo/canal 
(diferencia entre el diámetro del canal medular y clavo), 
el índice clavo/canal (razón entre diámetro del clavo y 
el canal medular), en relación con la tasa de consolida-
ción y falla (retardo de consolidación y seudoartrosis). 
Resultados: la serie final se conformó por 96 pacientes 
y la tasa de consolidación fue de 91.7% (n = 88). Se ob-
servó un diámetro de clavo significativamente mayor en 
los pacientes que consolidaron respecto a los que fallaron 
(p = 0.0014), incrementando la posibilidad de consoli-
dación 5.30 (p = 0.04) veces, por cada milímetro que el 
clavo aumentó su diámetro. Se observó un incremento de 
probabilidad de consolidación de 13.56 (p = 0.018) veces 

ABSTRACT. Introduction: the gold standard for 
tibial diaphyseal fracture treatment is represented by the 
intramedullary nail (IMN). This study aimed to assess the 
relevance of nail diameter in bone healing of tibial diaphyseal 
fractures. Material and methods: a retrospective study 
was conducted analyzing patients with closed 42 OTA/
AO tibial fractures, treated with a reamed and locked IMN 
between January 2014 and December 2020. The variables 
assessed were gender, age, comorbidities, number of bolts 
used, canal/nail index (difference between the diameter of 
the medullary canal and nail), nail/canal ratio (ratio between 
nail diameter and medullary canal), related to consolidation 
and failure rates (delay – and non-union). Results: 96 
patients were included. The consolidation rate was 91.7% (n 
= 88). Patients with consolidation had a significantly larger 
nail diameter than those who failed (p = 0.0014), increasing 
the chance of consolidation 5.30 (p = 0.04) times for each 
millimeter that the nail increased its diameter. Using a nail 
> 10 mm increased the chance of consolidation 13.56 times 
(p = 0.018). A nail/canal ratio ≥ 0.80 increased the chance 
of consolidation 23.33 times (p = 0.005). Conclusion: our 
findings suggested that reamed and locked IMN in tibial 
diaphyseal fractures should be implanted with the largest 
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Introducción

Las fracturas diafisarias de tibia representan una de las 
fracturas más frecuentes que se presentan ante el cirujano de 
trauma ortopédico.1,2,3 El tratamiento indicado para la mayo-
ría de ellas está representado por el clavo endomedular ace-
rrojado (CEM).4,5 Con esta estrategia se han reportado tasas 
de consolidación de hasta 96.5%;6,7 sin embargo, algunas 
series describen porcentajes de fallas que pueden alcanzar 
12%.8,9,10

En la búsqueda de las variables que afectan la conso-
lidación de este tipo de fracturas, distintos parámetros 
han sido evaluados en la literatura, siendo uno de ellos el 
diámetro del clavo.11,12,13 Trabajos previos investigaron la 
influencia del diámetro del CEM sobre la consolidación, 
con resultados controversiales. Mientras algunos sugie-
ren que la utilización de CEM del mayor diámetro posi-
ble favorecería la consolidación, otros autores no hallaron 
una relación directa entre el diámetro del clavo y la unión 
ósea.14,15,16,17,18

A la fecha existe escasa literatura sobre la relación exis-
tente entre el diámetro del CEM y su relación con la consoli-
dación en fracturas diafisarias de tibia en la población latina. 
Nuestra hipótesis fue que cuanto menor es la diferencia en-
tre el diámetro del canal medular y del clavo, mayor será la 
probabilidad de consolidación. Por lo tanto, el propósito de 
nuestro estudio fue determinar la relación entre el diámetro 
del CEM y la consolidación de las fracturas diafisarias cerra-
das de tibia.

Material y métodos

Luego de obtener la aprobación del Comité de Ética de 
nuestro hospital (protocolo número 8162), analizamos re-
trospectivamente la base de datos de nuestro servicio, iden-
tificando todos los pacientes tratados consecutivamente en-
tre Enero de 2014 y Diciembre de 2020, por una fractura 
diafisaria de tibia.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 
18 años; fractura diafisaria de tibia (OTA/AO 42) tratada 
con CEM fresado y acerrojado; seguimiento mínimo de 12 
meses. Los pacientes tratados por fracturas patológicas y 
fracturas expuestas fueron excluidos.

utilizando un clavo > 10 mm de diámetro. El índice cla-
vo/canal ≥ 0.80 aumentó la posibilidad de consolidación 
23.33 veces (p = 0.005). Conclusión: nuestros hallazgos 
sugieren que los CEM fresados y acerrojados en fracturas 
diafisarias de tibia deben colocarse del mayor diámetro 
posible (> 10 mm y con un índice clavo/canal ≥ 0.80) 
para favorecer la consolidación.

Palabras clave: tibia, diáfisis de tibia, fractura de tibia, 
clavo endomedular, diámetro del clavo, consolidación. 

possible diameter (> 10 mm and with a nail-to-canal ratio 
≥ 0.80) to promote bone healing.

Keywords: tibia, tibial diaphyseal, tibial fracture, 
intramedullary nail, nail diameter, consolidation. 

Variables analizadas

Registramos datos como género, edad, mecanismo de le-
sión (alta o baja energía), comorbilidades (diabetes, índice 
de masa corporal, fumadores).

El análisis radiográfico fue realizado utilizando las pro-
yecciones anteroposterior (AP) y lateral (L) de pierna. Con 
las radiografías del ingreso catalogamos las fracturas según 
la clasificación OTA/AO. Para determinar el diámetro del 
canal medular y evitar un sesgo de precisión utilizamos el 
software digital Synapse (Fujifilm Corporation) de nuestro 
centro. Dichas mediciones se realizaron en ambas proyec-
ciones radiográficas (AP y L) a nivel del istmo en las radio-
grafías de la lesión (Figura 1). Estas mediciones se realiza-
ron en dos oportunidades (con un intervalo de tres meses) 
por dos observadores independientes y las diferencias se 
resolvieron por consenso junto al cirujano más experimen-
tado. El diámetro del clavo se obtuvo de los registros del 
protocolo quirúrgico.

La discrepancia canal-clavo se obtuvo del valor resul-
tante de la diferencia entre el diámetro del canal tibial y el 
diámetro del clavo. Por otra parte, la razón entre el diáme-
tro del clavo sobre el diámetro del canal tibial se consideró 
como el índice clavo-canal, de acuerdo con lo establecido 
por Donegan y colaboradores.16 Además se registró el nú-
mero de cerrojos utilizados tanto a proximal como a distal 
de la fractura.

Consolidación ósea se definió como la presencia de 
puentes óseos en al menos tres de las cuatro corticales en 
ambas proyecciones radiológicas, con ausencia de dolor 
ante la carga de peso.19 Se consideró como falla aque-
llos pacientes que desarrollaron retardo de consolidación 
(falta de consolidación entre los tres y nueve meses o au-
sencia de cambios radiográficos entre uno y tres meses) 
o seudoartrosis (tres meses consecutivos sin cambios ra-
diográficos o falta de consolidación a los nueve meses).20 
Asimismo, registramos cualquier tipo de complicación 
postoperatoria.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes fueron operados por el mismo 
equipo quirúrgico, bajo anestesia raquídea y radioscopía 
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intraoperatoria. Se administró un gramo de cefazolina por 
vía endovenosa 30 minutos antes de realizar el abordaje 
y dos dosis postoperatorias cada ocho horas como profi-
laxis. Los pacientes se posicionaron en decúbito dorsal so-
bre una mesa radiolúcida. El abordaje utilizado en todos 
los casos fue el trans-tendón rotuliano. La reducción de la 
fractura fue realizada manualmente y, en los casos en que 
no se logró, se utilizaron pinzas de reducción. Los clavos 
se bloquearon de manera estática en todos los casos, uti-
lizando al menos dos cerrojos proximales y dos distales, 
siendo criterio del cirujano tratante la posibilidad de agre-
gar cerrojos adicionales.

A todos los pacientes se les indicó el mismo protocolo 
de rehabilitación, permitiéndose la marcha con carga par-
cial asistida por muletas o andador y la flexoextensión de 
rodilla y tobillo, desde el primer día postoperatorio según 
tolerancia.

Los controles clínico-radiográficos postoperatorios fue-
ron realizados en forma sistemática a las tres y seis sema-
nas, a los tres, seis, nueve y 12 meses, continuando luego 
con controles anuales.

Análisis estadístico

Las variables numéricas fueron descritas como media 
y desviación estándar o mediana y rango intercuartílico de 
acuerdo con su distribución, evaluada a través del méto-
do de Kolmogórov-Smirnov, mientras que las cualitativas 
como frecuencias y porcentajes.

La comparación con las variables cuantitativas y categó-
ricas fueron realizadas mediante las pruebas de t de Student 
y χ2 (o método exacto de Fischer de ser necesario), respec-
tivamente. Consideramos como diferencia significativa un 
valor de p < 0.05. Luego del análisis comparativo entre los 
pacientes que presentaron consolidación y los que no, ca-

tegorizamos las variables según las diferencias observadas 
(diámetro del clavo > 10 mm, diferencia > 3 mm e índice 
clavo-canal [ICC] > 0.80) y posteriormente realizamos un 
análisis multivariado con las variables de interés significa-
tivas.

Los datos recopilados fueron analizados en una planilla 
Excel® (Redmon, USA) y para realizar los cálculos estadís-
ticos utilizamos el software GraphPad Prism 8.0® (LaJoya, 
CA, USA).

Resultados

De un total de 118 pacientes, 17 se excluyeron por pre-
sentar fracturas expuestas, dos por relacionarse a patología 
oncológica y tres por no completar el seguimiento mínimo. 
La serie final quedó conformada por 96 pacientes con 96 
fracturas, con una mediana de seguimiento de 24 meses 
(rango: 12.0-56.3).

Las características de la serie se describen en la Tabla 1.
La tasa de consolidación fue de 91.7% (n = 88), en una 

media de tiempo de 5.1 ± 2.3 meses posterior a la cirugía 
(Figura 2). Ocho (8.3%) pacientes evolucionaron con falla, 
de los cuales tres (3.1%) presentaron retardo de consolida-
ción, logrando la curación ósea con la dinamización del clavo 
realizada a las 12, 14 y 20 semanas en cada caso. Los cinco 
(5.2%) restantes desarrollaron seudoartrosis y fueron tratados 
mediante un recambio del CEM por uno de mayor diámetro 
y, además, en dos de ellos se utilizó aloinjerto óseo.

Figura 1:

Ejemplo de cómo se realizó el 
cálculo del índice clavo canal. 
Diámetro del canal medular: 
promedio de la suma del valor 
en anteroposterior (12.06 mm) 
+ lateral (11.45 mm) = 23.51/2 
= 11.75 mm. Índice clavo-canal: 
diámetro del clavo/diámetro del 
canal medular.

12.06 mm

11.45 mm

Tabla 1: Variables registradas de los 
pacientes incluidos en la serie.

Variable n (%)

Sexo
Masculino 76 (79.2)
Femenino 20 (20.8)

Edad, años* 39.2 ± 13.9
AO/OTA 42

A 55 (57.3)
B 33 (34.4)
C 8 (8.3)

Energía
Alta 92 (95.8)
Baja 4 (4.2)

IMC > 30 7 (7.3)
Diabéticos 4 (4.1)
Fumadores 7 (7.3)
Cerrojos proximales

2 88 (91.7)
3 8 (8.3)

Cerrojos distales
2 59 (61.4)
3 37 (38.6)

Diámetro del clavo* 10.77 ± 0.92
Diámetro del canal* 13.14 ± 1.62
Índice clavo/canal* 0.88 ± 0.21

IMC = índice masa corporal. 
* Valores expresados en media ± desviación estándar.
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Registramos cinco (5.2%) complicaciones: una infección 
superficial, una trombosis venosa profunda y tres casos de 
osteosíntesis dolorosas, relacionados a intolerancia de los 
cerrojos distales, los cuales debieron ser retirados luego de 
la consolidación.

Análisis comparativo entre los pacientes 
que consolidaron y los que fallaron

Comparativamente no hubo diferencias significativas 
respecto del género, edad, índice de masa corporal (IMC), 
diabetes (DBT), tabaquismo, energía de trauma, tipo de 
fractura, ni número de cerrojos utilizados, entre ambos 
grupos.

Los pacientes que consolidaron presentaron un diámetro 
de clavo significativamente mayor con respecto a los que 
fallaron (p = 0.0014). Al agrupar los pacientes en dos ca-
tegorías según el diámetro del clavo: > 10 mm (11, 12 y 
13 mm) y ≤ 10 mm (9 y 10 mm), observamos que hubo 
una asociación significativa entre falla y pacientes con un 
clavo ≤ 10 mm (p = 0.006). Al analizar la diferencia entre el 
diámetro del canal medular y del clavo, observamos que los 
pacientes que evolucionaron con falla presentaron una dife-
rencia mayor (p = 0.0012). Respecto al índice clavo/canal, 
observamos que los pacientes que evolucionaron a consoli-
dación tuvieron un valor significativamente mayor respecto 
de los que fallaron (p = 0.0024) (Tabla 2).

Análisis multivariado

Con el modelo final ajustado, observamos que el diáme-
tro del clavo y el índice clavo canal resultaron variables in-
dependientes relacionadas con la consolidación. Mientras 
que una diferencia mayor o igual a 3 mm entre el diámetro 
del canal medular y el clavo presentó un efecto negativo 
sobre la consolidación (Tabla 3).

Discusión

Este estudio muestra la relación existente entre el diáme-
tro del CEM y del canal medular en la consolidación de las 
fracturas diafisarias de tibia, respondiendo nuestra hipótesis 
inicial. Nuestros resultados sugieren que la utilización de 
clavos con un diámetro ≥ 11 mm, una diferencia de diáme-
tros entre el canal medular y el clavo < 3.2 mm y un índice 
clavo-canal ≥ 0.8, favorecen la consolidación.

Históricamente, ha existido cierto debate sobre si un 
clavo de mayor diámetro es beneficioso en la fijación in-
tramedular de las fracturas de la diáfisis tibial.14,16,18,21 En 
los años 90, surgió una tendencia de la utilización de diá-
metros menores de CEM para disminuir el daño endostal 
en fracturas.20,21,22 Sin embargo, actualmente múltiples au-
tores han demostrado que el proceso de fresado, aunque es 
transitoriamente perjudicial para el suministro de sangre 
endostal, permite la inserción de un clavo de mayor diá-
metro, aumentando la relación clavo/canal.16,23,24,25,26 Esta 
construcción más rígida conduce a una disminución del 
movimiento interfragmentario, aumenta la estabilidad y 
favorece la consolidación ósea.27 Adicionalmente, diferen-
tes estudios han mostrado que los clavos tibiales de me-
nor diámetro (8-9 mm) pueden conducir al fracaso, con 
índices de rotura del clavo o cerrojos reportados entre 3 y 
20%.7,8 En relación con esto, Penzkofer y colaboradores,14 
en un estudio biomecánico, recomendaron usar el mayor 
diámetro de clavo posible para disminuir el movimiento 
en el sitio de fractura y aumentar la rigidez total del cons-
tructo. Nuestro estudio, concuerda con estos hallazgos, 
demostrando que los clavos de más de 10 mm aumentan 
significativamente las oportunidades de consolidación has-
ta 13.56 veces y que por cada milímetro que se aumenta 
su diámetro, la posibilidad de consolidación se incrementa 
5.30 veces. Por otro lado, demuestra también que cuando 
la diferencia entre el diámetro del canal y clavo es mayor 

Figura 2:

A y B) Fractura 42A2, con un 
diámetro de canal de 11.83 mm. 
C y D) Radiografía anteroposterior 
y lateral postoperatoria en la que 
se implantó un clavo endomedular 
de 11 mm. Diferencia entre 
canal medular y clavo 0.83 mm; 
índice clavo canal 0.92. E y F) 
Radiografías anteroposterior y lateral 
a los tres meses postoperatorios 
mostrando consolidación.

C D E FA

11.34 mm

B

12.32 mm
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de 3 mm, esta variable ejerce un efecto «inverso» sobre la 
consolidación.

Uno de los primeros informes donde se destaca la re-
lación entre consolidación y el índice clavo-canal fue 
reportada por Donegan y colaboradores.16 En su serie 
analizaron 78 pacientes con fracturas diafisarias de ti-
bia tratados con CEM e informaron que los pacientes 
cuya relación clavo-canal se encontraba entre 0.80 y 
0.99, tenían 4.4 veces más posibilidades de consolidar. 
De manera opuesta a estos resultados, Kawasaki y aso-
ciados,17 en su estudio retrospectivo sobre 258 pacien-

tes, reportaron que no encontraron relación significativa 
entre el índice clavo-canal y seudoartrosis. Una posible 
explicación para esto es que un porcentaje importante de 
los pacientes de la serie presentaban graves lesiones de 
partes blandas, lo cual ha sido claramente demostrado 
como una variable que puede afectar negativamente la 
consolidación.27 Los resultados de nuestro estudio, eva-
luando exclusivamente fracturas cerradas, coinciden con 
lo reportado por Donegan y su grupo,16 en que un índice 
clavo-canal mayor o igual a 0.80 favorece la consolida-
ción, aumentando sus chances hasta 23 veces. En con-
trapartida, un índice clavo-canal de 0.72 se asoció sig-
nificativamente con falla, contrastando lo reportado por 
Kawasaki y colaboradores.17

Las limitaciones de este estudio se basan en su diseño 
retrospectivo y la ausencia de un grupo control. Por otro 
lado, si bien analizamos un número relativamente bajo 
de pacientes, comparativamente a otras series la cantidad 
de pacientes resultó similar e incluso superior. Al mismo 
tiempo, al evaluarse sólo fracturas cerradas, nuestros re-
sultados no serían aplicables a todos los tipos de fracturas 
diafisarias de tibia.

Tabla 3: Análisis multivariado.

OR IC 95% p

Diámetro del clavo 5.30 1.72-16.25 0.040
Diámetro > 10 mm 13.56 1.55-18.81 0.018
Diferencia ≥ 3 mm* 0.58 0.37-0.87 0.034
ICC ≥ 0.80 23.33 2.63-206.30 0.005

OR = odds ratio. IC = intervalo de confianza. ICC = índice clavo-canal.
* Diferencia entre el diámetro del canal medular y el clavo.

Tabla 2: Análisis comparativo entre los pacientes que consolidaron y los que no.

Consolidación (N = 88) Falla (N = 8)

pn (%) n (%)

Edad [años]* 39.16 ± 17.2 37.38 ± 20.2 0.78
Sexo masculino 68 (77.3) 7 (87.5) 0.44
IMC > 30 7 (7.9) 1 (12.5) 0.65
Diabéticos 3 (3.4) 1(12.5) 0.23
Tabaquismo 14 (15.9) 2 (25.0) 0.50
Energía de trauma 7 (7.9) 1 (12.5) 0.44
Tipo de fractura AO/OTA

42-A1 16 (18.2) 0 (0) 0.16
42-A2 28 (31.8) 0 (0)
42-A3 21 (23.9) 4 (50.0)
42-B2 12 (13.6) 1 (12.5) 0.57
42-B3 3 (3.4) 1 (12.5)
42-C3 8 (9.1) 2 (25.0) 0.17

Número de cerrojos
Proximal

1 16 (18.2) 2 (25.0) 0.63
2 63 (71.6) 5 (62.5) 0.58
3 9 (10.2) 1 (12.5) 0.75

Distal
1 6 (6.8) 1 (12.5) 0.55
2 47 (53.5) 6 (75.0) 0.24
3 34 (38.7) 1 (12.5) 0.18

Diámetro del clavo* 10.9 ± 0.9 9.7 ± 0.7 0.0014
Mayor 10 mm 63 (65.6) 1 (1.6) 0.006Menor 10 mm 33 (34.3) 6 (22.2)

Diámetro del canal* 13.3 ± 1.5 12.9 ± 0.7 0.0845
Diferencia*,‡ 2.5 ± 1.1 3.2 ± 1.1 0.0012
Índice clavo/canal* 0.80 ± 0.1 0.70 ± 0.1 0.0024

IMC = índice de masa corporal. 
* Valores expresados en media ± desviación estándar. ‡ Diferencia entre el diámetro del canal y el clavo.
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Conclusión

Nuestros hallazgos sugieren que el diámetro del clavo 
intramedular influye en la consolidación de fracturas diafi-
sarias de tibia. Su implantación con un diámetro > 10 mm y 
un ICC > 0.80 impacta significativamente sobre la consoli-
dación. Futuros estudios correctamente diseñados se necesi-
tan para confirmar estos hallazgos.
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