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Eficacia de los clavos intramedulares versus fijación externa para el tratamiento de las 

fracturas en diafisis tibial en los adultos: revisión sistemática 

Isabela Alexandra Jaramillo Camacho, Esteban Andres Morocho Pulla, Miguel Ángel 

Capote Llanares 

Universidad Católica de Cuenca, isabela.jaramillo@est.ucacue.edu.ec, 

esteban.morocho@est.ucacue.edu.ec 

RESUMEN 

Antecedentes: Durante un largo tiempo, la tibia era el hueso largo que con mayor frecuencia se 

ha fracturado, y en muchas naciones en transición hacia el desarrollo este aún es el caso. Con una 

incidencia aproximada de 16.5 por cada 100,000 habitantes al año, siendo más frecuente en el 

sexo masculino. El daño ejercido en las partes blandas definirá el tipo de fractura, abierta o 

cerrada, así como su tratamiento que puede ser conservador o quirúrgico, este último es el más 

empleado, con dos métodos de elección los clavos intramedulares y la fijación externa. Objetivo: 

Evaluar la eficacia comparativa de los clavos intramedulares y la fijación externa para el 

tratamiento de las fracturas de diáfisis tibial en los adultos, a través de una revisión sistemática 

de la literatura. Método: Revisión sistemática cuantitativa y cualitativa bajo estándares PRISMA 

2020. Búsqueda en Science Direct, PubMed y Scopus. Riesgo de sesgo evaluado con RoB 2.0; 

análisis de datos con RevMan. Resultados: Los clavos intramedulares demostraron mayor 

eficacia, con menor tiempo de consolidación y mejor perfil de seguridad, no obstante, el fijador 

externo se encuentra indicado en casos específicos como en fracturas de tipo IIIB y IIIC de 

acuerdo a la clasificación de Gustilo y Anderson. 

Palabras clave:  fracturas de la diáfisis tibial, clavos intramedulares, fijación externa, 

complicaciones postoperatorias 
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VII 

Efficacy of Intramedullary Nailing versus External Fixation for the Treatment of Diaphyseal 

Tibial Fractures in Adults: A Systematic Review 

ABSTRACT 

Background: For a long time, the tibia has been the most frequently fractured long bone, which 

remains the case in many developing and transitioning countries. The incidence is approximately 

16.5 per 100,000 inhabitants per year, with a higher prevalence among males. The extent of soft 

tissue injury determines whether the fracture is classified as open or closed, as well as its 

treatment, which may be conservative or surgical. Surgical treatment is the most commonly used, 

with two main options: intramedullary nailing and external fixation. Objective: To evaluate the 

comparative efficacy of intramedullary nailing versus external fixation for the treatment of 

diaphyseal tibial fractures in adults through a systematic literature review. Method: A 

quantitative and qualitative systematic review was conducted following the PRISMA 2020 

guidelines. The literature search was carried out using ScienceDirect, PubMed, and Scopus. The 

risk of bias was assessed using the RoB 2.0 tool, and data were analyzed with RevMan software. 

Results: Intramedullary nailing demonstrated greater efficacy, with shorter consolidation time 

and a better safety profile. However, external fixation remains indicated in specific cases, such as 

type IIIB and IIIC fractures according to the Gustilo-Anderson classification. 

Keywords: diaphyseal tibial fractures, intramedullary nailing, external fixation, postoperative 

complications 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

VIII 

ÍNDICE 

RESUMEN ..................................................................................................................... VI 

ABSTRACT .................................................................................................................. VII 

1. INTRODUCCIÓN .................................................................................................... 1 

2. OBJETIVOS.............................................................................................................. 3 

3. METODOLOGÍA ..................................................................................................... 4 

3.1. Diseño del estudio ............................................................................................ 4 

3.2. Criterios de elegibilidad.................................................................................... 4 

3.3. Criterios de inclusión ........................................................................................ 4 

3.4. Criterios de exclusión ....................................................................................... 5 

Extracción de datos ....................................................................................................... 5 

3.5. Fuentes de información .................................................................................... 5 

3.6. Estrategia de búsqueda ..................................................................................... 5 

3.7. Selección de estudio ......................................................................................... 6 

3.8. Proceso de extracción de los datos ................................................................... 6 

Organización de la información .................................................................................... 7 

3.9. Lista de los datos .............................................................................................. 7 

3.10. Evaluación de riesgo de sesgos basada en dominios ........................................ 7 

Análisis de la información ............................................................................................ 7 

3.11. Medidas de efecto ............................................................................................. 7 

3.12. Medidas de resumen ......................................................................................... 8 

3.13. Evaluación de la certeza de la evidencia .......................................................... 8 

4. RESULTADOS ......................................................................................................... 9 

Selección de resultados ................................................................................................. 9 

Presentación de resultados .......................................................................................... 12 

Riesgo de sesgo de los estudios .................................................................................. 24 

Resultado de la síntesis ............................................................................................... 26 

5. DISCUSIÓN............................................................................................................ 31 

6. LIMITACIONES .................................................................................................... 34 

7. CONCLUSIONES .................................................................................................. 35 

8. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS .................................................................... 36 

9. ANEXOS ................................................................................................................. 40 



 

 

1 

1. INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial la fractura de huesos largos más frecuente es fractura en la diáfisis de la 

tibia, de igual manera, esta es la zona más común en presentar fracturas expuestas, esto 

es explicado debido a la disminuida cobertura de tejidos blandos que existe en la diáfisis 

tibial. Con una cifra aproximadamente de 16,5 afectados por cada 100 000 personas al 

año, la edad promedio general en donde se presenta una fractura en la diáfisis de la tibia 

es los 37 años, específicamente, en el sexo masculino es a los 31 años mientras que en el 

sexo femenino es más frecuente en un rango de entre los 30 a 40 años. Contando con una 

tasa superior en el sexo masculino, y siendo, la principal causa los traumas de alta energía, 

tales como accidentes de tránsito que implican vehículos motorizados y lesiones 

deportivas (1–5). 

Aunque no existen datos de estudios epidemiológicos en países con medianos y bajos 

ingresos, no es difícil deducir que existe un aumento en la incidencia de las fracturas de 

la diáfisis tibial, debido al aumento de población. Las fracturas tibiales pueden ser 

cerradas o abiertas, esto dependerá del daño que exista en las partes blandas, definir qué 

tipo de fractura es vital para determinar el manejo que precisa cada paciente. El 

tratamiento, puede llegar  a ser conservador o quirúrgico, este tratamiento es el más 

utilizado existiendo diferentes alternativas como los clavos intramedulares y la fijación 

con placa o con un dispositivo fijador externo (2,4,6). 

La fijación externa es un procedimiento altamente empleado debido a que proporciona 

estabilidad, tiene una baja de tasa de infección, proporciona un acceso adecuado a la 

herida y conserva la vascularidad ósea. No obstante, las dificultades más comunes que 

suele presentar son infección en el sitio de los clavos, tasas de consolidación viciosa que 

en ocasiones puede llevar a requerir un injerto óseo y aflojamiento de los clavos, 

normalmente esta suele estar indicada en fracturas expuestas. En cambio, el enclavado 

medular, se considera como la alternativa preferida por ser un método mínimamente 

invasivo, evitar el trauma adicional de tejidos blandos y presentar una menor incidencia 

de complicaciones, destacando principalmente el retraso en la consolidación, seguido por 

las infecciones superficiales (4,6,7). 

Durante un largo tiempo, la tibia era el hueso largo que con mayor frecuencia se 

fracturaba, y en muchas naciones en transición hacia el desarrollo este aun es el caso. En 
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relación con fracturas en otras partes del cuerpo, las fracturas tibiales tienen una relativa 

elevada tasa de mala unión o no unión. Además, las tasas de infección de fracturas tibiales 

abiertas se encuentran en un 21.1% y 45.7%, dependiendo de la gravedad de la lesión 

según la clasificación de Gustilo-Anderson. Los accidentes de tránsito, en conjunto con 

los incidentes deportivos, son las causas principales de esta fractura, en este contexto, la 

OMS reporto en 2017 que aproximadamente anualmente de 20 a 50 millones de personas 

experimentan heridas por este tipo de accidente. En Ecuador, en el año 2018 la “Dirección 

Nacional de Control Vial de la Policía Nacional del Ecuador”, informó un total de 10,329 

víctimas de accidentes de tránsito en el país (8,9). 

Por esta razón, el método de elección para tratar una fractura diafisaria en adultos es un 

tema de alta relevancia en América Latina, por la alta incidencia este tipo de lesiones, las 

particularidades socioeconómicas y de recursos médicos de las regiones. Esta revisión 

sistemática pretende comparar la eficacia de los clavos intramedulares frente a la fijación 

externa, esto con el fin de guiar a resoluciones medicas basadas en evidencia actualizada. 

Además, pretende ajustar mejor las prácticas internacionales a las realidades regionales y 

optimizar mejor la calidad de la atención médica (4).  

Considerando la importancia de identificar el tratamiento más adecuado para este 

problema de salud emergente, surge la interrogante: 

¿Cuál es la eficacia comparativa de los clavos intramedulares frente a la fijación 

externa para el tratamiento de las fracturas de la diáfisis tibial en adultos, 

considerando las complicaciones operatorias? 

P: Pacientes en edad adulta que presenten fracturas en diáfisis tibial. 

I: Técnicas de fijación. 

C: Clavos intramedulares versus fijación externa. 

O: Identificación de la técnica de fijación que presente mayor eficacia y el menor 

porcentaje de complicaciones. 
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2. OBJETIVOS 

Objetivo General 

Evaluar la eficacia comparativa de los clavos intramedulares y la fijación 

externa para el tratamiento de las fracturas de diáfisis tibial en los adultos, a 

través de una revisión sistemática de la literatura.  

Objetivos Específicos  

- Describir las características más relevantes del enclavo intramedular y de la 

fijación externa en el tratamiento de las fracturas de diáfisis tibial.  

- Comparar la tasa de consolidación ósea y el tiempo de unión entre pacientes 

adultos tratados con clavos intramedulares y aquellos tratados con fijación 

externa para fracturas de diáfisis tibial.  

- Determinar las complicaciones operatorias producidas por el enclavado 

intramedular y la fijación externa en el tratamiento de las fracturas de diáfisis 

tibial. 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño del estudio 

Se elaboró una revisión sistemática, mediante la aplicación de la normativa PRISMA 

(Preferre Reporting Item for Systematic Reviews and Meta-Analyses) del año 2020, del 

tema “Eficacia de los clavos intramedulares versus fijación externa para el tratamiento de 

las fracturas en diáfisis tibial en los adultos: revisión sistemática”, y para el material 

bibliográficas se empleó el software ZOTERO. 

3.2. Criterios de elegibilidad 

P: Pacientes en edad adulta que presenten fracturas en diáfisis tibial. 

I: Técnicas de fijación. 

C: Clavos intramedulares versus fijación externa. 

O: Identificación de la técnica de fijación que presente mayor eficacia y el menor 

porcentaje de complicaciones. 

Lugar: estudios vinculados a la temática de investigación propuesto a escala mundial. 

Periodo: estudios publicados en los últimos 5 años. 

Diseño del estudio: diseño de investigación cuantitativo. 

Tipos de publicaciones: se incluyeron todos los artículos evaluados por el comité de pares 

académicos y que presentaron un nivel de evidencia idóneo. 

3.3. Criterios de inclusión 

- Se seleccionaron revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos controlados 

aleatorizados y estudios prospectivos, mismos que buscaron determinar la eficacia 

de los clavos intramedulares versus fijación externa para el tratamiento de 

fracturas en diáfisis tibial en los adultos. 

- Estudios con idioma en inglés y español. 

- Estudios con fecha de publicación entre el 2019-2024. 

- Se incluyeron todos los estudios que reportaron información completa sobre las 

técnicas de fijación expuestas. 
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3.4. Criterios de exclusión 

- Se excluyeron estudios de caso y controles, opiniones de expertos, cartas de 

editor, y aquellos artículos que no proporcionaron datos significativos sobre la 

eficacia de las técnicas de fijación en la fractura de diáfisis tibial. 

- Estudios duplicados. 

- Estudios que traten de la población pediátrica. 

- Estudios con idiomas distintos al inglés o español. 

- Estudios no publicados dentro del periodo 2019-2024. 

- Estudios con datos incompletos o inaccesibles para su análisis. 

Extracción de datos 

3.5. Fuentes de información 

La presente revisión sistemática se llevó a cabo siguiendo las normativas definidas por la 

guía PRISMA. Se desarrolló una búsqueda minuciosa de la literatura científica en las 

bases de datos digitales: Science Direct, Pubmed y Scopus, con el fin de identificar 

estudios con datos significativos publicados en los últimos 5 años (entre 2019 y 2024). 

3.6. Estrategia de búsqueda 

El método de búsqueda se diseñó de manera específica para cada base de datos, utilizando 

palabras clave. La investigación incluyó los siguientes términos y sus variaciones: 

"Fractura de la diáfisis tibial" OR "Fractura tibial", "Clavos intramedulares" AND 

"Fijación externa en la fractura de la diáfisis tibial", "Fractura de la diáfisis tibial" AND 

"Tratamiento quirúrgico", "Tratamiento quirúrgico para las fracturas de la diáfisis tibial” 

AND "Complicaciones" y "Fijación externa" OR "Enclavado intramedular en la fractura 

diafisaria de la tibia”. 

Para afinar los resultados, se emplearon operadores booleanos (OR, AND), junto con 

filtros de tiempo, seleccionando estudios publicados entre 2019 y 2024, y filtros por tipo 

de estudio, tales como metaanálisis, revisión sistemática, ensayos controlados 

aleatorizados y estudios prospectivos. Esta estrategia permitió asegurar una selección 

precisa de artículos relevantes para la investigación sobre pacientes que presenten fractura 

en diáfisis tibial.  
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3.7. Selección de estudio 

El mecanismo para selección de los artículos comenzó con la identificación y recopilación 

de los estudios relevantes, todo esto de acuerdo con los criterios de inclusión. En esta 

etapa inicial, se eliminaron todos los duplicados para evitar la repetición de información. 

En la segunda etapa, se realizó una revisión detallada de los estudios restantes, analizando 

los títulos y resúmenes para verificar que cumplan con los criterios de inclusión 

previamente instaurados. 

Finalmente, solo los artículos que alcanzaron con todos los parámetros de inclusión 

fueron seleccionados en el análisis final, garantizando así la pertinencia y validez de los 

resultados para la revisión sistemática. Cabe mencionar que estos estudios pasaron por 

una evaluación de calidad mediante la escala NIH. Asimismo, para la valoración del sesgo 

de los estudios seleccionados se utilizó el sistema de valoración de Cochrane Risk of Bias 

(RoB 2.0), esto se efectuó con ayuda del software REVIEW MANAGER (RevMan 

5.4.1), mismo que entregó gráficos del riesgo de sesgo, todo esto para obtener un nivel 

de evidencia óptimo. 

Tabla 1. Proceso de selección de estudios 

PROCESO DESCRIPCIÓN 

ETAPA 

INICIAL 

SELECCIÓN 

DE LOS 

ESTUDIOS 

Se realizó una búsqueda detallada de diferentes 

bases de datos digitales, empleando palabras 

clave. 

SEGUNDA 

ETAPA 

CRIBADO Se elaboró el screening de los estudios, excepto 

artículos duplicados y también aquellos que no 

posean información relacionada con la pregunta 

de investigación. 

ETAPA 

FINAL 

RESULTADOS Se plasmó por medio del diagrama PRISMA 2020 

y gráficos del REVMAN de los estudios totales, 

para fundamentar un análisis estadístico idóneo. 

Elaborado por: Jaramillo, Morocho (2025) 

3.8. Proceso de extracción de los datos 

Se elaboró una investigación en las diferentes bases de datos electrónicos y repositorios 

institucionales, con la finalidad de obtener información de alta evidencia científica, 
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seguidamente se realizó el cribado para filtrar a aquellos estudios con datos no 

relacionados a la interrogante de la investigación. Además, los datos recolectados fueron 

ordenados y expuestos mediante un cuadro que presentó las especificaciones de los 

artículos preseleccionados, garantizando una buena calidad de evidencia con el fin de 

asegurar datos confiables. 

Organización de la información 

3.9. Lista de los datos 

La tabla fue diseñada con diferentes ítems tales como: autor, titulo, idioma, año, país, tipo 

de estudio, base de datos, medidas estadísticas y resultados. Gracias a la estructura con la 

que cuenta la tabla, se logró evidenciar las diferentes características de cada artículo, lo 

que facilitó la síntesis de cada uno de los resultados y la comparación de cada uno.  

3.10. Evaluación de riesgo de sesgos basada en dominios 

Para el análisis del riesgo de sesgo, se emplearon diversos métodos, integrando el modelo 

PICO, luego se empleó el método Cochrane Risk of Bias (RoB 2.0), esto para la 

valoración del riesgo de sesgo, en donde se evaluó diferentes criterios como la asignación 

oculta, asignación aleatorizada, cegamiento del personal médico y de los participantes, 

cegamiento de los revisores y el análisis de los hallazgos. De igual manera, para lograr 

sintetizar y evaluar esta sección, se empleó el software REVIEW MANAGER (RevMan 

5.4.1), el cual ayudó a generar la representación visual del riesgo y resumen del sesgo, y 

a través de porcentajes y dominios se estableció un riesgo de sesgo: bajo, indeterminado 

y alto, favoreciendo el análisis estadístico más conciso y claro de la información, de modo 

que permita reforzar la validez de los resultados. 

Análisis de la información 

3.11. Medidas de efecto 

Las medidas de efecto en los estudios relacionados con los clavos intramedulares versus 

fijación externa en la fractura de diáfisis tibial se evaluaron utilizando los siguientes 

parámetros: Valor de P (VP), Intervalo de confianza (IC) del 95%, proporcionando un 

rango de precisión para las estimaciones realizadas en los estudios, todo esto permitió una 

comparación más detallada de los métodos de fijación. 
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3.12. Medidas de resumen 

La síntesis se desarrolló mediante un metaanálisis, implementando modelos de efectos 

fijos o variables en función de la heterogeneidad observada, la cual fue evaluada 

utilizando los criterios de inclusión ya instaurados.  

3.13. Evaluación de la certeza de la evidencia 

La valoración de la evidencia de la base de datos fue realizada a través del Sistema 

National Institutes of Health (NIH), esto permitió valorar la calidad de evidencia de los 

ensayos clínicos aleatorizados, del tema Eficacia de los clavos intramedulares versus 

fijación externa en la fractura de diáfisis tibial de los adultos, descubriendo un enfoque 

primordial para establecer la confianza de los hallazgos. 
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4. RESULTADOS 

En la figura “Selección de resultados” se observa el procedimiento para la selección de 

los estudios. Como primer punto se logró identificar 363 artículos, seguidamente se 

elaboró el cribado empleando los criterios de inclusión y pregunta de investigación, 

finalizando con 14 estudios que cumplían con los requisitos instaurados.  

Selección de resultados 

 

 

 

Elaborado por: Jaramillo, Morocho (2025) 

 

 

Estudios incluidos en la revisión (n =  

14)   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

  

  

  

Artículos totales tras  exclusión de  
duplicados   

=3 ( n  15 ) 

Registros excluidos**   
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Tabla 2. Análisis de la calidad de evidencia según el Sistema National Institutes of Health 

(NIH) 

CRITERIOS SI NO Otros 

(CD, NR, 

NA)*  

1. ¿El estudio se describió como aleatorizado o ECA?  x   

2. ¿Fue adecuado el método de aleatorización (es decir, el 

uso de asignaciones generadas aleatoriamente)?  

x   

3. ¿Se ocultó la asignación de tratamiento (de modo que no 

se podían predecir las asignaciones)?  

  x 

4. ¿Los participantes del estudio y los proveedores de 

atención médica no tuvieron en cuenta la asignación de 

grupos de tratamiento?  

 x  

5. ¿Las personas que evaluaron los resultados estaban ciegas 

a las tareas grupales de los participantes?  

x   

6. ¿Los grupos fueron similares al inicio del estudio en 

cuanto a características importantes que podrían afectar los 

resultados (p. ej., datos demográficos, factores de riesgo, 

afecciones comórbidas)?  

x   

7. ¿La tasa general de abandono del estudio en el criterio de 

valoración fue del 20% o menos del número asignado al 

tratamiento?  

x   

8. ¿La tasa de abandono diferencial (entre los grupos de 

tratamiento) en el criterio de valoración fue de 15 puntos 

porcentuales o menos?  

x   

9. ¿Hubo alta adherencia a los protocolos de intervención 

para cada grupo de tratamiento?  

x   

10. ¿Se evitaron otras intervenciones o se realizaron 

intervenciones similares en los grupos (p. ej., tratamientos 

de base similares)?  

x   

11. ¿Se evaluaron los resultados utilizando medidas válidas 

y confiables, implementadas de manera consistente en todos 

los participantes del estudio?  

x   

12. ¿Informaron a los autores que el tamaño de la muestra 

era lo suficientemente grande como para poder detectar una 

diferencia en el resultado principal entre los grupos con al 

menos un 80% de poder estadístico?  

 x  

13. ¿Se informaron los resultados o se analizaron los 

subgrupos preespecificados (es decir, identificados antes de 

que se realizaran los análisis)?  

x   
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14. ¿Se analizaron todos los participantes aleatorizados en 

el grupo al que fueron asignados originalmente, es decir, 

utilizaron un análisis por intención de tratar?  

x   

Nota: *CD: Criterio Desconocido, NR: No Reportado, NA: No Aplicable   

Interpretación:  

Alto:11 a 14; Media: 6 a 10; Bajo: 0 a 5  

 

 

Interpretación 

En la tabla 2, se muestra la evaluación de la calidad de evidencia de forma general de los 

ensayos clínicos aleatorizados según los criterios NIH. Se evidencia que los estudios 

seleccionados adquirieron una puntuación alta (11/14), clasificando de este modo a los 

estudios como “CALIDAD ALTA”. Es importante mencionar que dos de los criterios 

metodológicos que no fueron cumplidos de manera rigurosa son el ocultamiento de la 

asignación de tratamiento o el cegamiento de los participantes. Estas limitaciones son 

inherentes en los ensayos quirúrgicos, debido a las restricciones éticas inevitables que 

usualmente conllevan. Sin embargo, esto no necesariamente implica un riesgo alto de 

sesgo, si otros elementos se encuentran bien controlados, como se observa en los estudios 

evaluados. 
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Presentación de resultados 

Tabla 3. Presentación de resultados  

ELEMENTOS DE LOS ESTUDIOS  MEDIDAS 

ESTADÍSTICAS  

Nº  AUTOR   TITULO  AÑO  IDIOMA  PAÍS  BASE DE 

DATOS  

TIPO DE 

ESTUDIO  

POBLACIÓN 

1 Mahmood A, 

et al. 

Circular frame versus reamed 

intramedullary tibial nail in the treatment of 

grade III open tibial diaphyseal fractures 

2024 Ingles United 

Kingdom 

PubMed Ensayo Clínico 

prospectivo y 

aleatorizado 

55 

2 Jeremić D, et 

al. 

Updated Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trials Comparing External 

Fixation to Intramedullary Nailing in the 

Treatment of Open Tibial Fractures 

2023 Inglés Serbia PubMed Metaanálisis 1011 

3 Alsharef JF, 

et al. 

External fixation versus intramedullary 

nailing for the management of open tibial 

fractures: meta-analysis of randomized 

controlled trials 

2023 Inglés Arabia 

Saudita 

PubMed Metaanálisis 1090 

4 Kisitu DK, et 

al. 

Unreamed Intramedullary Nailing Versus 

External Fixation for the Treatment of 

2022 Inglés Uganda PubMed Ensayo clínico 

aleatorizado 

55 
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Open Tibial Shaft Fractures in Uganda: A 

Randomized Clinical Trial 

5 Kathy D, et 

al. 
 

Modern External Ring Fixation Versus 

Internal Fixation for Treament of Severe 

Open Tibial Fractures. A Randomized 

Clinical Trial (FIXIT Study) 

2022 Ingles Estados 

Unidos 

PubMed Ensayo clínico 

aleatorizado 

260 

6 Billy T, et al. Intramedullary Nailing Versus External 

Fixation in the Treatment of Open Tibial 

2020 Inglés Tanzania PubMed Ensayo clínico 

aleatorizado 

240 

7 Susheel K, et 

al. 

Comparative Study of Intramedullary 

Flexible Nailing and External Fixator 

Result in the Management of Fractures 

Tibial Shaft (Gustilo type II, type IIIA, and 

type IIIB) 

2025 Inglés India PubMed 
 

Estudio clínico 

aleatorizado 

26 

8 Sandeep G, et 

al. 

Unreamed Intra-Medullary Nail Versus 

Half Pin External Fixator in Grade III [A & 

B] Open tibia fractures 

2019 Ingles India ScienceDirect 
 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

50 

9 Zhao C, et al. External fixation versus intramedullary 

nailing for the treatment of open tibial shaft 

fractures: A meta-analysis of randomized 

controlled trials 

2024 Inglés Estados 

Unidos, 

Porcelana, 

Irán, 

India, 

ScienceDirect 
 

Metaanálisis 
 

784 
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Brasil, 

Uganda, 

Tanzania 

10 Frihagen, 

Frede, et al. 

Taylor Spatial Frame or Reamed 

Intramedullary Nailing for Closed Fractures 

of the Tibial Shaft: A Randomized 

Controlled Trial 

2020 Ingles Reino 

Unido 

Scopus Ensayo clínico 

aleatorizado 

63 

11 Rasmus 

Stokholm, et 

al. 

Intramedullary Nailing versus External ring 

fixation for the treatment of tibial shaft 

fractures (INVEX): a multicentre 

randomized controlled clinical trial 

2025 Inglés Reino 

Unido 

PubMed Ensayo clínico 

aleatorizado 

67 

12 Cortez, 

Abigail MD, 

et al. 

Outcomes of Intramedullary Nailing and 

External Fixation of Open Tibial Fractures. 

Three to Five-Year Follow-up of a 

Randomized Clinical Trial 

2022 Ingles Tanzania PubMed Ensayo clínico 

aleatorizado 

126 

13 Mabrouk S, 

et al. 

External Fixation versus Unreamed 

Interlocking Intramedullary Nailing for 

Open Tibia Fracture 

2019 Inglés Libia ScienceDirect Ensayo clínico 

aleatorizado 

56 

14 O´Marr J, et 

al. 

A Cost-Effectiveness Analysis of 

Intramedullary Nailing Versus External 

 2025  Ingles Estados 

Unidos -

Tanzania  

PubMed Ensayo clínico 

aleatorizado 
 

 218 
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Fixation for Open Tibial Fractures in 

Tanzania 

Elaborado por: Jaramillo, Morocho (2025)  

Tabla 4. Eficacia presentada en las intervenciones quirúrgicas  

ELEMENTOS DE LOS ESTUDIOS  MÉTODO MEDIDAS 

ESTADÍSTICAS 

EFICACIA 

Nº  AUTOR   TITULO  Método 

Quirúrgico 

Empleado 

Población Valor de 

P 

IC Tasa de 

consolidación 

Tiempo de unión 

1 Mahmood A, et al. Circular frame versus reamed 

intramedullary tibial nail in the treatment of 

grade III open tibial diaphyseal fractures 

Fijador 

externo 

32  

0,04 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

 

95% 

NR 30 semanas 

Enclavado 

endomedular 

23 NR 30 semanas 

2 Jeremić D, et al. Updated Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trials Comparing External 

Fixation to Intramedullary Nailing in the 

Treatment of Open Tibial Fractures 

Fijador 

externo 

234  

0,27 

 

95% 

NR El grupo de clavos 

intramedulares 

tuvo un tiempo de 

unión 0.87 

unidades menor en 

comparación del 

Enclavado 

endomedular 

225 NR 
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(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

grupo de fijación 

externa 

(Aproximadamente 

6 días) 

3 Alsharef JF, et al. External fixation versus intramedullary 

nailing for the management of open tibial 

fractures: meta-analysis of randomized 

controlled trials 

Fijador 

externo 

559 0,31 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

 

95% 

NR 46.5 semanas 

Enclavado 

endomedular 

588 NR 43.3 semanas 

4 Kisitu DK, et al. Unreamed Intramedullary Nailing Versus 

External Fixation for the Treatment of Open 

Tibial Shaft Fractures in Uganda: A 

Randomized Clinical Trial 

Fijador 

externo 

24 0,36 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

 

95 

% 

67% (24 

semanas) 

NR 

Enclavado 

endomedular 

31 77% (24 

semanas) 

NR 

5 Kathy D, et al. Modern External Ring Fixation Versus 

Internal Fixation for Treament of Severe 

Open Tibial Fractures. A Randomized 

Clinical Trial (FIXIT Study) 

Fijador 

externo 

127 > 0,05 

(Hipótesis 

a favor 

del FE) 

 

95% 

95,2 % (12 

meses) 

NR 

Enclavado 

endomedular 

133 94,9 % (12 

meses) 

NR 

6 Billy T, et al. Intramedullary Nailing Versus External 

Fixation in the Treatment of Open Tibial 

Fijador 

externo 

110 0,013  85% (12 

semanas) 

NR 
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Fractures in Tanzania: Results of a 

Randomized Clinical Trial Enclavado 

endomedular 

111 
(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

95 

% 
90% (12 

semanas) 

NR 

7 Susheel K, et al. Comparative Study of Intramedullary 

Flexible Nailing and External Fixator Result 

in the Management of Fractures Tibial Shaft 

(Gustilo type II, type IIIA, and type IIIB) 

Fijador 

externo 

13  

< 0.05 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

 

95% 

76,92 % 

(27,08 

semanas) 

NR 

Enclavado 

endomedular 

13 100% (25 

semanas) 

NR 

8 Sandeep G, et al. Unreamed Intra-Medullary Nail Versus Half 

Pin External Fixator in Grade III [A & B] 

Open tibia fractures 

Fijador 

externo 

25  

0,004 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

 

NR 

NR 24,8 semanas 

Enclavado 

endomedular 

25 NR 20,96 semanas 

9 Zhao C, et al. 
 

External fixation versus intramedullary 

nailing for the treatment of open tibial shaft 

fractures: A meta-analysis of randomized 

controlled trials 

Fijador 

externo 

374 0,003 

(Hipótesis 

a favor 

del FE) 

95% 

NR 
22,3 semanas 

Enclavado 

endomedular 

410 NR 
24,8 semanas 
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10 Frihagen, Frede, et al. Taylor Spatial Frame or Reamed 

Intramedullary Nailing for Closed Fractures 

of the Tibial Shaft: A Randomized 

Controlled Trial 

Fijador 

externo 

31 0,001 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

 

95% 

85% (24 a 30 

semanas) 
NR 

Enclavado 

endomedular 

32 95% (24 a 30 

semanas) 

NR 

11 Rasmus Stokholm, et 

al. 

Intramedullary Nailing versus External ring 

fixation for the treatment of tibial shaft 

fractures (INVEX): a multicentre 

randomized controlled clinical trial 

Fijador 

externo 

34 0,6 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

95% 

94% (12 

meses) 

NR 

Enclavado 

endomedular 

33 97% (12 

meses) 

NR 

12 Cortez, Abigail MD, 

et al. 

Outcomes of Intramedullary Nailing and 

External Fixation of Open Tibial Fractures. 

Three to Five-Year Follow-up of a 

Randomized Clinical Trial 

Fijador 

externo 

59 0,43 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

95% 

86,4% (24 

semanas) 

NR 

Enclavado 

endomedular 

67 88,1% (24 

semanas) 

NR 

13 Mabrouk S, et al. External Fixation versus Unreamed 

Interlocking Intramedullary Nailing for 

Open Tibia Fracture 

Fijador 

externo 

31  

0,03 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

 

95% 

22,6% (20 

semanas) 

NR 

Enclavado 

endomedular 

25 
48% (16 

semanas) 

NR 
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14 O´Marr J, et al. A Cost-Effectiveness Analysis of 

Intramedullary Nailing Versus External 

Fixation for Open Tibial Fractures in 

Tanzania 

 Fijador 

externo 

108 0,0001 

(Hipótesis 

a favor 

del CIM) 

 

95% 

NR 24 a 28 semanas 

Enclavado 

endomedular 

110 NR 18 a 24 semanas 

TIEMPO DE CONSOLIDACIÓN PROMEDIO/ TASA DE UNIÓN 

PROMEDIO 

FIJADOR EXTERNO 84,20 % 29,9 SEMANAS 

ENCLAVADO ENDOMEDULAR 91,70 % 28 SEMANAS 

Nota: p (valor de significancia estadística), IC (Intervalo de confianza), NR (No Registra), CIM (Clavo Intramedular), FE (Fijador Externo, Fijación Externa), 

Elaborado por: Jaramillo, Morocho (2025)  
 

Interpretación 

En la tabla 4, se exponen los hallazgos de los estudios que comparan la eficacia de los clavos intramedulares versus la fijación externa para el 

tratamiento de la fractura de la diáfisis de la tibia, evidenciando una notable heterogeneidad entre los estudios analizados. Esta variabilidad es 

atribuida al número de participantes (población) y de los criterios de eficacia evaluados (tiempo de unión y tasa de consolidación), tal diversidad 

metodológica contribuye de manera significativa el análisis comparativo. Además, el análisis se sustenta con valores P e intervalos de confianza, 

garantizando la validez metodológica de los hallazgos de los artículos. 
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Tabla 5. Complicaciones presentadas en las intervenciones quirúrgicas  

ELEMENTOS DE LOS ESTUDIOS  MÉTODO COMPLICACIONES 

Nº  AUTOR   TITULO  Método Quirúrgico 

Empleado 

Infección 

profunda 

Amputación por 

Pseudoartrosis 

Pseudoartrosis Infección 

superficial 

1 Mahmood 

A, et al. 

Circular frame versus reamed 

intramedullary tibial nail in the 

treatment of grade III open tibial 

diaphyseal fractures 

Fijador externo 
12,5% 2 extremidades 

(6%) 

NR NR 

Enclavado endomedular 4% 1 extremidad (4%) NR NR 

2 Jeremić D, 

et al. 

Updated Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trials Comparing External 

Fixation to Intramedullary Nailing in 

the Treatment of Open Tibial Fractures 

Fijador externo 12,7% NR NR 27,7% 

Enclavado endomedular 10,7% NR NR 7,6% 

3 Alsharef 

JF, et al. 

External fixation versus intramedullary 

nailing for the management of open 

tibial fractures: meta-analysis of 

randomized controlled trials 

Fijador externo 22,28% NR NR 12,5% 

Enclavado endomedular 16,78% NR NR 5,16% 

4 Kisitu DK, 

et al. 

Unreamed Intramedullary Nailing 

Versus External Fixation for the 

Treatment of Open Tibial Shaft 

Fijador externo 25% 8,3% NR 20,8% 

Enclavado endomedular 9,7 % 3,2% NR 12,9% 



 

 

21 

Fractures in Uganda: A Randomized 

Clinical Trial 

5 Kathy D, et 

al. 

Modern External Ring Fixation Versus 

Internal Fixation for Treament of 

Severe Open Tibial Fractures. A 

Randomized Clinical Trial (FIXIT 

Study) 

Fijador externo 26,1 % NR NR NR 

Enclavado endomedular 
29,7 % NR NR NR 

6 Billy T, et 

al. 

Intramedullary Nailing Versus External 

Fixation in the Treatment of Open 

Tibial Fractures in Tanzania: Results of 

a Randomized Clinical Trial. 

Fijador externo 11,8% NR NR 9,1% 

Enclavado endomedular 13,5% NR NR 7,2% 

7 Susheel K, 

et al. 

Comparative Study of Intramedullary 

Flexible Nailing and External Fixator 

Result in the Management of Fractures 

Tibial Shaft (Gustilo type II, type IIIA, 

and type IIIB) 

Fijador externo 16,6% NR 16,6% NR 

Enclavado endomedular NR NR NR NR 

8 Sandeep G, 

et al. 

Unreamed Intra-Medullary Nail Versus 

Half Pin External Fixator in Grade III 

[A & B] Open tibia fractures 

Fijador externo NR NR NR 24% 

Enclavado endomedular NR NR NR 8% 

9 Fijador externo 8,82% NR 12,83% 11,76% 
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Zhao C, et 

al. 
 

External fixation versus intramedullary 

nailing for the treatment of open tibial 

shaft fractures: A meta-analysis of 

randomized controlled trials 

Enclavado endomedular 11,71% NR 8,29% 3,17% 

10 Frihagen, 

Frede, et al. 

Taylor Spatial Frame or Reamed 

Intramedullary Nailing for Closed 

Fractures of the Tibial Shaft: A 

Randomized Controlled Trial 

Fijador externo NR NR NR 71% 

Enclavado endomedular NR NR NR 13% 

11 Rasmus 

Stokholm, 

et al. 

Intramedullary Nailing versus External 

ring fixation for the treatment of tibial 

shaft fractures (INVEX): a multicentre 

randomized controlled clinical trial 

Fijador externo 5,9% NR NR 23,5% 

Enclavado endomedular 3,0% NR NR 3,0% 

12 Cortez, 

Abigail 

MD, et al. 

Outcomes of Intramedullary Nailing 

and External Fixation of Open Tibial 

Fractures. Three to Five-Year Follow-

up of a Randomized Clinical Trial 

Fijador externo 16.9% NR 6.8% NR 

Enclavado endomedular 17.9% NR 4.5% NR 

13 Mabrouk S, 

et al. 

External Fixation versus Unreamed 

Interlocking Intramedullary Nailing for 

Open Tibia Fracture 

Fijador externo 12,90% 9,68% 9,68% 22,58% 

Enclavado endomedular NR NR 8% 12% 
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14 O´Marr J, 

et al. 

A Cost-Effectiveness Analysis of 

Intramedullary Nailing Versus External 

Fixation for Open Tibial Fractures in 

Tanzania 

 Fijador externo NR NR 23,5% NR 

Enclavado endomedular NR NR 21,8% NR 

PROMEDIO DE INFECCIÓN 

PROFUNDA/INFECCIÓN SUPERFICIAL 

FIJADOR EXTERNO 15,4% NR NR 18,9% 

ENCLAVADO 

ENDOMEDULAR 

11,7% NR NR 7,4% 

Nota: NR (No Registra). Elaborado por: Jaramillo, Morocho (2025)  

Interpretación 

En la tabla 5, se detalla el análisis de las complicaciones de los estudios que comparan el tratamiento de las fracturas tibiales, clavos intramedulares 

versus fijación externa. Los estudios presentaron diversas complicaciones, sin embargo, se optó por valorar las 4 complicaciones más frecuentes 

entre los estudios, la infección profunda, infección superficial, amputación por pseudoartrosis y pseudoartrosis. El análisis se realiza por medio de 

la incidencia de los porcentajes con la finalidad de ver que procedimiento presentaba una menor tasa de complicaciones. 
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Riesgo de sesgo de los estudios 

Gráfico 1. Evaluación de riesgo de sesgo en la publicación   

 

Interpretación 

El gráfico presenta el riesgo de sesgo que tienen los estudios que fueron utilizados para 

la revisión sistemática. Cada fila es un tipo diferente de sesgo, y cada barra horizontal 

representa la proporción de estudios que fueron categorizados con riesgo bajo (verde), 

riesgo de sesgo poco claro (amarillo) y alto riesgo de sesgo (rojo). Los artículos, 

presentaron un bajo riesgo de sesgo en la generación de secuencias aleatorias, ocultación 

de la asignación y en los datos incompletos. Aunque, existe limitaciones en el cegamiento 

de participantes y personal, y aspectos a considerar en el informe selectivo y en el 

cegamiento de la evaluación de los resultados, esto se debe principalmente a las 

restricciones metodológicas inherentes de los estudios de intervenciones quirúrgicas, no 

obstante, esto no afecta de forma significativa la validez general de los artículos incluidos, 

ni los hallazgos reportados en este estudio. 
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Gráfico 2. Riesgo de sesgo de los estudios individuales 

 

Interpretación 

El grafico muestra el análisis del riesgo de sesgo de los 11 estudios clínicos aleatorizados 

integrados en la revisión sistemática. El análisis mostró que los estudios cuentan con una 

calidad metodológica heterogénea, presentando 4 estudios con bajo riesgo de sesgo 

global, 3 estudios con riesgo moderado de sesgo y 4 estudios con un alto riesgo de sesgo, 

debido principalmente a una predominante debilidad en el cegamiento. A pesar de las 

limitaciones identificadas en ciertos estudios, la solidez metodológica se demuestra en el 

manejo adecuado de datos incompletos, el reporte de datos y la aleatorización rigurosa, 

reflejando una notable solidez metodológica, reforzando la fiabilidad de los estudios, y 

demostrando que el conjunto de evidencia es sólido y que permitió obtener conclusiones 

relevantes. 
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Resultado de la síntesis 

Tabla 6. Síntesis de los resultados de los estudios 

Tipo de 

intervención 

Título Participantes Resultados Medidas 

estadísticas 

Eficacia de la 

fijación 

externa 

(marco 

circular) 

versus clavo 

intramedular 

tibial 

fresado. 

Circular frame 

versus reamed 

intramedullary 

tibial nail in 

the treatment 

of grade III 

open tibial 

diaphyseal 

fractures 

55 No se hallaron 

diferencias en el 

tiempo de unión de 

ambos grupos (30 

semanas); no obstante, 

la fijación externa 

presentó mayor 

número de 

complicaciones en 

relación con el marco 

circular (infección 

profunda 12,5 % 

versus 4%, amputación 

por pseudoartrosis 2 

extremidades versus 1 

extremidad). 

p=0,04 

Eficacia que 

compara la 

fijación 

externa con 

el enclavado 

intramedular. 

Updated 

Meta-Analysis 

of 

Randomized 

Controlled 

Trials 

Comparing 

External 

Fixation to 

Intramedullary 

Nailing in the 

Treatment of 

Open Tibial 

Fractures 

1011 El enclavado 

intramedular presentó 

un tiempo de unión 

menor que la fijación 

externa 

(aproximadamente 6 

días). Las 

complicaciones fueron 

menores en el CIM en 

comparación del CE 

(infección profunda 

10,7 % versus 12,7%, 

infección superficial 

7,6 % versus 27,7%). 

p=0,27 

Eficacia de 

las técnicas 

quirúrgicas, 

fijación 

externa 

versus 

enclavado 

intramedular. 

External 

fixation versus 

intramedullary 

nailing for the 

management 

of open tibial 

fractures: 

meta-analysis 

of randomized 

1090 El enclavado 

intramedular mostró un 

tiempo de unión menor 

43,3 semanas con 

relación a la CE 46,5 

semanas. Las 

complicaciones fueron 

menores en el CIM en 

comparación a la FE 

(infección profunda 

p=0,31 
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controlled 

trials 

16,78% versus 

22,28%, infección 

superficial 5,16% 

versus 12,5%). 

Eficacia de la 

fijación 

externa en 

comparación 

al clavado 

intramedular 

sin fresado. 

Unreamed 

Intramedullary 

Nailing 

Versus 

External 

Fixation for 

the Treatment 

of Open Tibial 

Shaft 

Fractures in 

Uganda: A 

Randomized 

Clinical Trial 

55 La tasa de 

consolidación fue 

mejor en el clavo 

intramedular (77% (24 

sem)) con relación a la 

FE (67% (24 sem)). 

Las complicaciones 

mostraron menores 

resultados en el CIM 

que el FE (infección 

profunda 9,7% versus 

25%, amputación por 

pseudoartrosis 3,2% 

versus 8,3%, infección 

superficial 12,9% 

versus 20,8%). 

p=0,36 

Eficacia de la 

fijación 

interna 

(clavo 

intramedular) 

versus 

fijación 

externa 

moderna con 

anillo. 

Modern 

External Ring 

Fixation 

Versus 

Internal 

Fixation for 

Treament of 

Severe Open 

Tibial 

Fractures. A 

Randomized 

Clinical Trial 

(FIXIT Study) 

260 La tasa de 

consolidación 

manifestó una mejor 

respuesta en la FE 

(95,2% (12meses)) con 

relación a la FI (94,9% 

(12meses)). Las 

complicaciones fueron 

mayores en la FI en 

comparación a la FE 

(infección profunda 

29,7% versus 26,1%), 

esto debido a que la FE 

es un método moderno 

p= > 0,05 

Eficacia 

comparativa 

del 

enclavado 

intramedular 

versus 

fijación 

externa. 

Intramedullary 

Nailing 

Versus 

External 

Fixation in the 

Treatment of 

Open Tibial 

Fractures in 

Tanzania: 

Results of a 

240 El enclavado 

intramedular indicó 

una tasa de 

consolidación mejor 

(90% (12 sem)) que la 

FE (85% (12sem)). En 

cuanto a las 

complicaciones, el 

CIM presentó un 

porcentaje mayor de 

infección profunda que 

p=0,013 



 

 

28 

Randomized 

Clinical Trial 

la FE (13,5% versus 

11,8%) y en la 

infección superficial 

quién presentó un 

mayor porcentaje fue 

la FE (9,1% versus 

7,2%). 

Eficacia que 

compara el 

enclavado 

intramedular 

flexible 

versus el 

fijador 

externo. 

Comparative 

Study of 

Intramedullary 

Flexible 

Nailing and 

External 

Fixator Result 

in the 

Management 

of Fractures 

Tibial Shaft 

(Gustilo type 

II, type IIIA, 

and type IIIB) 

26 La tasa de 

consolidación fue 

mejor en el CIM 

(100%(25sem)) que la 

FE 

(76,92%(27,08sem)). 

No obstante, 

únicamente la fijación 

externa presentó 

complicaciones 

(infección profunda 

16,6%, pseudoartrosis 

16,6%). 

p= < 0.05  

Eficacia del 

clavo 

intramedular 

no fresado 

versus 

fijador 

externo de 

medio clavo. 

Unreamed 

Intra-

Medullary 

Nail Versus 

Half Pin 

External 

Fixator in 

Grade III [A 

& B] Open 

tibia fractures 

50 El clavo intramedular 

presentó un mejor 

tiempo de unión (20,96 

sem) que el FE (24,8 

sem). La única 

complicación fue la 

infección superficial, 

con mayor porcentaje 

en el FE con relación 

al clavo intramedular 

(24% versus 8%). 

p=0,004 

Eficacia 

comparativa 

de la fijación 

externa 

versus 

enclavado 

intramedular. 

External 

fixation versus 

intramedullary 

nailing for the 

treatment of 

open tibial 

shaft 

fractures: A 

meta-analysis 

of randomized 

controlled 

trials 

784 El tiempo de unión fue 

más rápido en la 

fijación externa 

(22,3sem) con respecto 

al clavo IM (24,8 

sem); no obstante, el 

grupo de fijador 

externo presentó una 

mal unión.  En cuanto 

a las complicaciones, 

el clavo IM tuvo 

menor porcentaje en la 

pseudoartrosis (8,29% 

p=0,003 
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vs 12,83%) y en la 

infección superficial 

(3,17% vs 11,76%); 

por el contrario, el FE 

tuvo menor porcentaje 

en la infección 

profunda (8,82% vs 

11,71%). 

Eficacia de la 

fijación 

externa 

(marco 

espacial de 

Taylor) 

versus clavo 

intramedular. 

Taylor Spatial 

Frame or 

Reamed 

Intramedullary 

Nailing for 

Closed 

Fractures of 

the Tibial 

Shaft: A 

Randomized 

Controlled 

Trial 

63 La tasa de 

consolidación fue 

mejor en el CIM 

(95%(24-30sem)) que 

la FE (85%(24-

30sem)). Sin embargo, 

únicamente se presentó 

una complicación 

(infección superficial), 

donde hubo un mayor 

porcentaje en el TSF 

(24%) en comparación 

al IMN (8%). 

p=0,001 

Eficacia del 

enclavado 

intramedular 

versus 

fijación 

externa 

(fijación con 

anillo 

externo).  

Intramedullary 

Nailing versus 

External ring 

fixation for 

the treatment 

of tibial shaft 

fractures 

(INVEX): a 

multicentre 

randomized 

controlled 

clinical trial 

67 La tasa de 

consolidación fue 

mejor en el IMN 

(97%(12meses)) con 

respecto al RF (94% 

(12meses)). Las 

complicaciones se 

presentaron en menor 

porcentaje en el IMN 

en comparación al RF 

(infección profunda 

3,0% vs 5,9%, 

infección superficial 

3,0% vs 23,5%). 

p=0,6 

Eficacia del 

enclavado 

intramedular 

versus 

fijación 

externa. 

Outcomes of 

Intramedullary 

Nailing and 

External 

Fixation of 

Open Tibial 

Fractures. 

Three to Five-

Year Follow-

up of a 

126 La tasa de 

consolidación fue 

mejor en el NMI 

(88,1% (24 semanas)) 

con respecto al FE 

(86,4% (24 semanas)). 

En cuanto a las 

complicaciones, el 

NMI tuvo menor 

porcentaje en la 

p=0,43 
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Randomized 

Clinical Trial 

pseudoartrosis (4,5% 

vs 6,8%); no obstante, 

en la FE la infección 

profunda tuvo menor 

porcentaje (16,9% vs 

17,9%). 

Eficacia 

comparativa 

de la fijación 

externa 

versus clavo 

intramedular 

entrelazado 

sin fresado. 

External 

Fixation 

versus 

Unreamed 

Interlocking 

Intramedullary 

Nailing for 

Open Tibia 

Fracture 

56 El tiempo de 

consolidación en 

términos de tiempo fue 

mejor en el IMN (48% 

(16sem)) con relación 

al FE (22,6% 

(20sem)). El FE 

presentó tasas elevadas 

de infección superficial 

(22,58%) y 

pseudoartrosis (9,68%) 

en comparación con el 

IMN (IS12%, PA8%); 

sin embargo, el FE 

reportó dos 

complicaciones 

adicionales, la 

infección profunda y la 

amputación por 

pseudoartrosis. 

p=0,03 

Efectividad 

del 

enclavado 

intramedular 

versus la 

fijación 

externa. 

A Cost-

Effectiveness 

Analysis of 

Intramedullary 

Nailing 

Versus 

External 

Fixation for 

Open Tibial 

Fractures in 

Tanzania 

218 El tiempo de unión fue 

más rápido en el IMN 

(18-24sem) con 

respecto al FE (24-28 

sem). Únicamente se 

evidenció una 

complicación 

(pseudoartrosis), donde 

en el IMN se presentó 

con menor porcentaje 

(21,8% vs 23,5%). 

p=0,0001 

Total, de participantes 4,101 

Nota: CIM (Clavo Intramedular), FE o CE (Fijador Externo, Fijación Externa), IM (Intramedular), TSF (Taylor 

Spatial Frame), IMN o NMI (Enclavado Intramedular), RF (Fijación Externa con Anillo), IS (Infección Superficial), 

PA (Pseudoartrosis). 

Elaborado por: Jaramillo, Morocho (2025) 
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5. DISCUSIÓN 

Los clavos intramedulares (CIM) y la fijación externa (FE) son intervenciones 

globalmente utilizadas en las fracturas de la diáfisis tibial, sin embargo, aún persisten 

dudas sobre cual ofrece mejores resultados con respecto a tiempos de unión, tasas de 

consolidación y cual reporta una menor tasa de complicaciones. En la mayor parte de 

estudios evaluados en esta revisión se demuestra que los CIM indican un tiempo de unión 

menor a comparación de la FE, la tendencia se mantiene al comparar el promedio global 

de los tiempos (CIM= 28 semanas vs. FE= 29,9 semanas), evidenciando la superioridad 

de los CIM (Grafico 1). 

Esta premisa, es respaldada individualmente por diversos estudios. En el estudio de 

Jeremić D, et al., se demuestra que el CIM presenta un tiempo de unión menor a 

comparación de la FE, con una diferencia de 6 días. De igual manera, esto ocurre en otros 

estudios, como en el de Alsharef JF, et al., en donde se reporta un tiempo unión 

(CIM=43,3 semanas vs. FE=46 semanas) menor en el CIM, con una diferencia de 3 

semanas en comparación con la FE, esto también sucede en el estudio de Sandeep G, et 

al., (CIM= 20,96 vs. FE= 24,8 semanas) donde la diferencia es de alrededor 4 semanas, 

al igual que, en el estudio de O´Marr J, et al., (CIM= 18 a 24 semanas vs. FE= 24 a 28 

semanas) donde también se exhibe esta tendencia (11,12,17,23).  

Además del tiempo de unión, otro parámetro decisivo para evaluar la eficacia comparativa 

de los tratamientos es la tasa de consolidación. El análisis revela que la mayor parte de 

estudios reportan una tasa de consolidación superior por parte de los CIM en comparación 

con la FE, el promedio global coincide con esta afirmación (CIM= 91,7% vs. FE=84,2%), 

atribuyendo a los CIM, como superiores en términos de eficacia en este indicador 

(Grafico 2). La inclinación a favor de los CIM, se corrobora por estudios como el de 

Kisitu Dk, et al., (CIM=77% vs. 67% en 24 semanas); Billy T, et al., (CIM=90% vs. 

FE=85% en 12 semanas); Frihagen F, et al., (CIM=95% vs. FE= 85% en 24 a 30 

semanas); Cortez A, et al., (CIM=88,1% vs 86,4% en 24 semanas); e incluso la ventaja 

de los CIM persiste en seguimientos prolongados como es el caso de Stokholm R, et al., 

(CIM=97 % vs. 94% en 12 meses) (2,13,19,20,21). 

De igual manera, la superioridad de los CIM se mantiene a pesar de la heterogeneidad del 

tiempo, como se demuestra en los estudios de Susheel K, et al., (CIM=100% en 25 

semanas vs. FE=76,9% en 27 semanas), y de Mabrouk S, et al., (CIM= 48% en 16 
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semanas vs. FE=22,6% en 20 semanas). No obstante, en el estudio de Kathy D, et al., 

(CIM= 94,9 vs. 95,2 en 12 meses), se observó una diferencia mínima a favor de la FE, 

atribuido posiblemente a variaciones en la población, sin embargo, esta excepción no 

modifica la clara inclinación predominante a favor de los CIM (14,16,22). 

El tratamiento quirúrgico de la fractura diafisaria tibial mediante el empleo de FE o CIM, 

conlleva riesgos inherentes, mediante un análisis integral de los estudios, se evidencio el 

perfil de seguridad de cada método. En este contexto los estudios revelaron que las tasas 

de infección profunda fueron notablemente superiores en la FE (Grafico 3), en 

comparación con los CIM, evidenciando que el FE tuvo tasas > 20%, en diversos estudios, 

(Alsharef JF, et al.; Kisitu DK, et al.; Zhao C, et al.). En Dinamarca (Stokholm R, et al.; 

CIM= 3% vs FE=5,9%) los CIM, mostraron un porcentaje excepcionalmente bajo, al 

igual que en Uganda (Kisitu DK, et al.; CIM=9,7% vs FE= 25%) en donde los CIM 

mostró una reducción de menos de la mitad de los casos de infección profunda en 

comparación de la FE, lo que evidencia el perfil de seguridad superior de los CIM. Este 

patrón, fue consistente en países en vía de desarrollo (Uganda, Tanzania) como en países 

con un sistema de salud altamente especializados (EE. UU., Dinamarca) validando su 

aplicación global (12,13,18,20). 

La infección superficial, replica el patrón observado en la infección profunda (Grafico 4). 

Los resultados presentan varios artículos, en donde la infección superficial tiene una 

mayor incidencia en la FE, como Alsharef JF, et al., (CIM=5,16% vs. FE=12,5%); Billy 

T, et al., (CIM=7,2% vs. FE=9,1%) y Kisitu DK, et al., (CIM=12,9% vs. FE=20,8%). 

Incluso, en algunos estudios se presenta que la infección superficial fue de tres a siete 

veces más frecuente en la FE en comparación con los CIM (Jeremic D, et al., CIM= 7,6% 

vs. FE= 27,7%; Stokholm R, et al., CIM= 3% vs. FE=23,5%; Sandeep G, et al., CIM= 

8% vs. FE=24%) (2,11,12,13,17,20).  

La evidencia demuestra que la FE, presentan mayores tasas de infección, esto puede 

atribuirse principalmente a su configuración percutánea, que predispone el ingreso de 

microorganismos. Además, estas suelen presentar dependencia de cuidados 

postoperatorios minuciosos, que incrementan el riesgo de contaminación cruzada. En 

comparación de los CIM, que se realizan a través de una disección quirúrgica mínima 

evitando todo lo mencionado (4,23). 
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Al evaluar la amputación por pseudoartrosis, que es una complicación que simboliza un 

fracaso al final del tratamiento, se ve que la superioridad de los CIM trasciende del ámbito 

infeccioso. Como se presentan en varios estudios en donde se observa un mayor 

porcentaje de amputación por pseudoartrosis en la FE en relación con los CIM, como es 

el caso del estudio de Mahmood A, et al., (CIM=4% vs FE=6%) y del mismo modo se 

recalca en el estudio de Kisitu DK, et al., (CIM= 3,2%vs FE=8,3%), lo que refleja que 

los CIM al presentar un menor rango de movimientos fisiológicos, favorece la formación 

de callo óseo y por ende una menor colonización bacteriana, ayudando de esta manera a 

desarrollar un menor porcentaje de amputación por pseudoartrosis (10,13).  

Finalmente, se valoró la pseudoartrosis, que es una complicación que determina en gran 

medida la consolidación del hueso, confirmando el patrón consistente que ha sido 

establecido previamente.  La FE demuestra un porcentaje mayor de pseudoartrosis frente 

a los CIM, tal como se demuestra en los estudios de Zhao C, et al., y O´Marr J, et al., 

donde en la FE alcanzó un porcentaje >12%. Al igual que en Tanzania (Cortez A, et al.; 

CIM=4,5% vs FE=6,8%) en donde los CIM, evidenciaron un porcentaje menor, 

coincidiendo con los resultados reportados en Libia (Mabrouk S, et al.; CIM=8% vs 

FE=9,68%) (18,21,22,23). 

No obstante, aunque en la evaluación global favorece a los CIM, debido a su perfil de 

seguridad y eficacia. La FE, cuenta con un rol critico en fracturas de tipo IIIB y IIIC según 

la clasificación de Gustilo y Anderson, especialmente en los casos que tienen un alto nivel 

de contaminación, ante la duda del desbridamiento inicial y cuando existen fracturas con 

perdida ósea en donde se pueda emplear la FE para realizar un soporte para injerto ósea 

autólogo o para la regeneración ósea a través de fijadores circulares con agujas. Bajo esa 

perspectiva, en el estudio de Zhao C. et al., se evidenció que, a pesar de la ausencia de 

estratificación de los casos en subtipos de Gustilo y Anderson, los resultados 

concluyentes reportaron que la FE tuvo menos reintervenciones en fracturas de tipo IIIB, 

afianzando lo mencionado en la literatura (4,18). 
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6. LIMITACIONES 

En la presente revisión se encontró diversos inconvenientes importantes, uno de ellos 

estuvo relacionado con el presupuesto para adquirir artículos de paga, lo que limitó 

parcialmente la obtención de artículos que mostraban información con datos 

significativos para el desarrollo de la revisión. Otra limitación que destaco fue la escasez 

de ensayos clínicos aleatorizados sobre el tema del estudio. Además, la falta de 

homogeneidad en los resultados de los estudios dificulto contrastar de manera adecuado 

los diferentes componentes evaluados en los hallazgos de esta revisión. 
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7. CONCLUSIONES 

Las fracturas diafisarias de la tibia son una lesión frecuente en los adultos (alta tasa en 

hombres) y están relacionados principalmente con accidentes automovilísticos, 

traumatismos deportivos, entre otros. Esta clase de fracturas suelen ser intervenidas 

quirúrgicamente con tres métodos: fijador externo, clavos intramedulares y placas. En ese 

contexto, a partir de esta revisión se evidenció que los clavos intramedulares tienen 

diferencias significativas frente a la fijación externa, esto debido a que presentan mayor 

eficacia en términos de tiempo de unión, tasa de consolidación y complicaciones. Los 

pacientes tratados con clavos intramedulares mostraron menor tiempo de unión y tasa de 

consolidación más rápida y uniforme, lo que fortalece la recuperación funcional y 

reintegración a las actividades habituales. Además, se reveló un menor porcentaje de 

complicaciones resaltando menor tasa en amputación por pseudoartrosis, pseudoartrosis 

e infección superficial. En contraste, el fijador externo, evidenció mayor tiempo de unión, 

retraso en la tasa de consolidación y mayor frecuencia de complicaciones, esencialmente 

pseudoartrosis e infección superficial. Estas complicaciones no solo aumentan el tiempo 

del tratamiento, si no que amplían el riesgo de secuelas. 

En conclusión, el tratamiento de elección y el Gold Standard para las fracturas cerradas 

de diáfisis tibial son los clavos intramedulares, aunque también puede utilizarse en el caso 

de fracturas abiertas, tomando en consideración una profilaxis antibiótica temprana y el 

grado de la lesión (Grado II y IIIA según la clasificación de Gustilo y Anderson (GA)). 

No obstante, el fijador externo se encuentra indicado en casos específicos como fracturas 

abiertas, de tipo GA IIIB y IIIC, especialmente en casos que cuenten con un alto nivel de 

contaminación, y cuando existen fracturas con perdida ósea en donde se pueda emplear 

la fijación externa como soporte para injerto ósea autólogo o para la regeneración ósea a 

través de fijadores circulares con agujas (4,24,25). 

Los hallazgos en esta revisión, destacan la importancia de individualizar en función de la 

condición general de cada paciente, tipo de fractura y urgencia clínica, para seleccionar 

el método quirúrgico adecuado, lo que incide directamente en el tiempo de unión, tasa de 

consolidación, porcentaje de complicaciones y en el bienestar del paciente. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1. Diagrama de Flujo, según la Guía Prisma. 

 

Anexo 2. Tabla de las características de los estudios. 
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GRÁFICOS 

Gráfico 1. Tasa promedio de consolidación 
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Gráfico 2. Tiempo promedio de unión 

 

Gráfico 3. Porcentaje promedio de infección profunda 

 

Gráfico 4. Porcentaje promedio de infección superficial 
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