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PALABRAS CLAVE Resumen Las fracturas de extremo distal de tibia, son lesiones poco habituales y complejas
Fracturas de tibia que requieren un diagnostico y una planificacion operatoria adecuada. Se asocian a un
distal; importante nimero de complicaciones y secuelas.

Placas de estabilidad Estudio retrospectivo observacional de pacientes con diagnostico de fracturas de extremo
angular; distal de tibia 43B y 43C, tratadas quirGrgicamente, con placas de estabilidad angular y con un
Técnica minimamente seguimiento mayor a 12 meses. Comparamos la técnica quirdrgica abierta y Minimamente inva-
invasiva siva. 21 pacientes. Tratados inicialmente 9 pacientes con fijador externo, 7 pacientes con inmo-

vilizacion con yeso para luego pasar secundariamente a osteosintesis con placa y 5 con osteosin-
tesis con placa de estabilidad angular en el primer dia del ingreso.

Se evidenciaron complicaciones precoces: Infeccion, necrosis cutanea, flictenas, fracaso del
material de osteosintesis. El seguimiento medio fue de 27 meses, y como complicaciones tar-
dias: Dolor residual, consolidacion viciosa, osteoartrosis y osteomielitis. No encontramos dife-
rencias significativas entre los pacientes tratados quirdrgicamente con técnicas minimamente
invasiva y técnica abierta.

Se encontrd un porcentaje similar de complicaciones a las descritas en la literatura actual.
Consideramos que se requieren estudios con un mayor nimero de pacientes, tiempo de segui-
miento para documentar la evolucion, secuelas y poder protocolizar su tratamiento.
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Fractures of the distal tibia treated with angular stability plates. Retrospective
observational study of open technique and minimally invasive

Abstract Fractures of the distal end of the tibia, are unusual and complex injuries that
require proper diagnosis and operative planning. They are associated with a number of

Retrospective observational study of patients diagnosed with fractures of distal end of tibia
43B and 43C, treated surgically, with plates with angular stability and increased monitoring to
12 months. We compare open and minimally invasive surgical technique 21 patients. 9 patients
initially treated with external fixator, 7 patient immobilization with plaster and then move sec-
ondarily plate fixation and 5 conservative management initially plate osteosynthesis with angu-

Infection, skin necrosis, bullae, failure of osteosynthesis material: early complications were
noted. Mean follow-up was 27 months, and as late complications: residual pain, bad junction,

osteoarthritis and osteomyelitis. We found no significant differences between patients treated

A similar percentage of complications described in the literature was found. We believe that
studies are needed with larger numbers of patients, follow-up time to document the evolution,

© 2015, SEMCPT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND

stability;
Minimally invasive complications and aftermath.
technique
lar stability in the first day of admission.
surgically with minimally invasive techniques and open technique.
consequences and treatment to formalize.
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introduccion

Las fracturas de extremo distal de tibia, que afectan la ar-
ticulacion, también conocidas como fracturas de pilon ti-
bial, son lesiones poco habituales, 10% de las fracturas de
tibia y 2% de las fracturas de la extremidad inferior. Estas
lesiones afectan la plataforma tibial en diferentes grados de
severidad'.

Se presentan generalmente en personas jovenes, con una
media de edad entre 30 y 40 afos, en el contexto de trau-
matismos de alta energia: caidas en domicilio o entorno la-
boral, accidentes casuales o de trafico.

Actualmente también aumentan la incidencia de lesiones
en personas de edad mas avanzada en accidentes casuales
con traumatismos de baja energia y con cierto grado de os-
teopenia u osteoporosis'’.

Estas fracturas tienen un importante grado de compleji-
dad, para su diagnostico y planificacion preoperatoria re-
quiere un estudio radiolégico con Rayos X y Tomografia axial
computarizada (TAC).

Para plantear un tratamiento quirlrgico se debe realizar
un adecuado y cuidadoso manejo de las partes blandas que
condicionara posibles complicaciones que inciden en una
adecuada evolucion®>¢ (Clasificacion de Tscherne).

Con respecto al tratamiento quirurgico, existen diversos
métodos de tratamiento: enclavado endomedular, tornillos,
fijadores externo y placas.

En Nuestro Centro el Protocolo de Tratamiento es:

— Ingreso valoracion clinica/neurovascular, radioldgica y TAC.

— Valoracién en Urgencias: compromiso éseo y de tejidos
blandos (Clasificacion de Tscherne).

— Planificacion de la Intervencion quirirgica siguiendo Prin-
cipios AO.

— Osteosintesis definitiva en un primer tiempo o en un se-
gundo tiempo tras retirada del fijador externo, segun el
estado de las partes blandas.

— Osteosintesis de peroné inicial, excepto en caso de gran
conminucion tibial.

— Reduccion de la fractura tibial.

— Se valoré la necesidad de Injerto 6seo y se realizo en un
paciente.

— Osteosintesis con placa tibial de estabilidad angular.

— Control evolutivo en planta de hospitalizacion los prime-
ros dias.

— Seguimiento por Consulta externa en forma ambulatoria.

La fijacion externa la utilizamos como tratamiento inicial
hasta que las partes blandas nos permiten un tratamiento
secundario definitivo con otro sistema de osteosintesis (pla-
ca o clavo) o como tratamiento definitivo en casos en los
que por problemas cutaneos no se pueda realizar otro tipo
de osteosintesis.

Las placas de estabilidad angular presentan un mayor uso
en los ultimos afos. Por su mejor disefo anatomico y un
sistema que proporciona mayor estabilidad. Requiriendo
una curva de aprendizaje y una planificacion quirdrgica ade-
cuada para su uso**.

El enclavado endomedular lo utilizamos en fracturas con
trazo metafisiario extraarticular o con trazo articular no
desplazado. Con los ultimos disefios de clavos endomedula-
res tibiales, nos permiten un encerrojado mas distal a esca-
sos milimetros de la articulacion.

Buscamos realizar un analisis retrospectivo de las fractu-
ras de tercio proximal de tibia distal intraarticular clasifica-
das segln la AO como 43B y 43C, tratadas con placas de
estabilidad angular. Comparando los resultados con técnica
abierta y minimamente invasiva.
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Materiales y métodos

Se realizo6 una revision retrospectiva de pacientes con diag-
noéstico de fracturas de extremo distal de tibia, atendidos
en nuestro centro, en un periodo entre junio del ano 2000 y
junio del 2012.

Se valoro al ingreso, Radiologia y Tomografia axial compu-
tarizada, tratamiento quirdrgico junto con su evolucion du-
rante los meses posteriores.

Los criterios de inclusién fueron: fracturas de extremo
distal de tibia enmarcadas dentro de la clasificacion AO
como segmento 43 By C, se selecciond las que fueron trata-
das quirtrgicamente, con placas de estabilidad angular Tipo
LCP Medial Distal Tibial Plate, Depuy Synthes Companies of
Johnson and Johnson. Con un seguimiento igual o mayor a
12 meses en nuestro centro®.

Se excluyeron otras fracturas de tibia y otros tratamien-
tos realizados, tanto conservador como quirdrgico, y los pa-
cientes que realizaban seguimiento en otros centros.

Valoramos la historia y el seguimiento de los pacientes
con base al protocolo seguido en nuestro Centro.

Se agruparon los pacientes y se realizo una valoracion ob-
servacional retrospectiva. Dividiéndolos en 2 grupos segin
su técnica quirlrgica: abierta y Minimamente invasiva.

Evaluando las complicaciones iniciales y tardias.

B Femenino
Masculino

Figura 1 Fracturas de tibia distal/distribucion por sexo. Distri-
bucion por sexo: femenino 6 pacientes (29%); masculino 15 pa-
cientes (71%).

B Alta energia
Baja energia

Figura 2 Fracturas/mecanismo causal. Mecanismo causal: alta
energia 16 pacientes (76%); baja energia 5 pacientes (24%).

Resultados

Se analizaron 21 pacientes.

Datos epidemiolodgicos: edad media de 49 anos (22- 77),
6 pacientes de género femenino (29%) y 15 masculino (71%)
(fig. 1).

Mecanismo lesional:

— 16 pacientes presentaron la fractura por un mecanismo
de alta energia (76%), accidentes de trafico 4 y precipi-
tacion 12.

— 5 pacientes tras un accidente casual, baja energia (24%)
(fig. 2).

Se valoran radiografias y tomografia computarizada de to-
billo. Clasificandose segiin AO (9): en 43 B: 3 (14%) y 43 C
18 pacientes (86%).

6 pacientes presentaron fracturas abiertas, clasificadas
por Gustilo (10) Grado I: 3, Grado II: 2 y Grado Ill 1 pacien-
te>10 (fig. 3).

A los pacientes con fractura abierta a 4 se les realizo os-
teosintesis por técnica abierta y a 2 pacientes por técnica
minimamente invasiva.

Se reviso la historia y el seguimiento de los pacientes con
base al protocolo seguido en nuestro Centro, descrito pre-
viamente.

Inicialmente a 9 pacientes se les coloco fijador externo,
hasta solucionar el estado de las partes blandas, 7 se inmo-
vilizaron con yeso hasta la osteosintesis definitiva, y a 5 pa-
cientes se les realizd osteosintesis con placa de estabilidad
angular en las primeras horas del ingreso a Urgencias.

En promedio la osteosintesis definitiva con placa se reali-
z0 a los 9 dias (figs. 4 y 5). Realizandose en 5 pacientes con
técnica minimamente invasiva (23%) y 16 pacientes por téc-
nica abierta (77%). La eleccién de la técnica depende de la
decision del cirujano.

Se definieron como complicaciones iniciales las presenta-
das dentro de los primeros 30 dias, objetivandose en 13 pa-
cientes (61%).

Complicaciones iniciales técnica minimamente invasiva:
infeccion superficial 2 pacientes (40%). Necrosis de piel
2 pacientes (40%). Flictenas 1 paciente (20%). Reinterven-
cion 1 pacientes (20%) (fig. 6).
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Figura 3 Clasificacion AO. Clasificacion AO: 43B 3 pacientes
(14%); 43C 18 pacientes (86%).
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Figura 4 Tratamiento Inicial. Tratamiento inicial: fijador, lue-
go placa: 9 pacientes (43%); yeso, luego placa: 7 pacientes
(33%); placa inicialmente: 5 pacientes (24%).

H MIPO
Abierta

Figura5 Técnica quirGrgica. Técnica quirGrgica: técnica mini-
mamente invasiva 5 pacientes (24%); técnica abierta 16 (76%).
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Figura 6 Complicaciones iniciales Técnica Minimamente invasiva.
Complicaciones iniciales Técnica Minimamente invasiva: Infeccion
superficial 2 pacientes (40%), Necrosis de piel 2 pacientes (40%),
Flictenas 1 paciente (20%), Reintervencion 1 paciente (20%).

Complicaciones iniciales técnica abierta: flictenas 5 pa-
cientes (31%). Necrosis de piel 4 pacientes (25%). Infeccion
superficial 2 pacientes (12.5%). Reintervencion 2 pacientes
(12.5%) (fig. 7).

Complicaciones tardias técnica minimamente invasiva:
artrosis postraumatica 2 pacientes (40%). Dolor residual
2 pacientes (40%). Reintervencion 2 pacientes (40%). Osteo-
mielitis 1 paciente (20%) (fig. 8).

Complicaciones tardias técnica abierta: dolor 4 pacientes
(25%). Pseudoartrosis 3 pacientes (19%). Reintervencion
3 pacientes (19%). Consolidacion viciosa 1 paciente (6%).
Artrosis postraumatica 1 paciente (6%) (fig. 9).

Se realizo un analisis comparativo sobre las complicaciones
presentadas en los grupos y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes tratados
con técnicas Minimamente invasiva y técnica abierta.

Discusién

Existen diversas series en la literatura sobre fracturas de
pildn tibial, donde se presenta su manejo y complicacio-
neS3’4‘10’11.

Las fracturas que comprometen la articulacion tibioastra-
galina tienen un pronostico grave por la lesion dsea, cartila-
ginosa y de partes blandas, lo que asocia multiples
secuelas'"2,

En los resultados de nuestra serie se evidencian muchas
complicaciones tanto iniciales (31% en el grupo de técnica
abierta y 40% en el grupo de técnica MIPO) como tardias
(25% en el grupo de técnica abierta y 31% en el grupo de
técnica MIPO), comparable a lo mostrado en diversos estu-
diOS3’4‘6’11.

Pollak, en un estudio que publica en el afio 2003, realiza-
do en dos centros con un seguimiento mayor a 3 anos, des-
cribe el gran nimero de secuelas, comprometiendo el
desarrollo laboral, la capacidad funcional y la actividad dia-
ria de los pacientes. Destaca en sus resultados el dolor resi-
dual en el 33% de los pacientes®.

Una revision mas actual, Boraiah, en un trabajo con segui-
miento de 52 pacientes con fractura de pildn tibial tratados
con reduccion y osteosintesis con placa con buenos resulta-
dos, describe una baja incidencia de infecciones agudas y
superficiales y un solo caso de infeccion cronica, obteniendo
un resultado aceptable postquirirgico con bajas tasas de
complicaciones. Se pueden reproducir con algoritmos
de tratamiento individualizados, manejo meticuloso de los
tejidos blandos, y usando un fijador externo en forma tem-
poral®113,

De una manera similar, un reporte del ano 2011, Davido-
vitch muestra unas tasas similares en resultados y complica-
ciones comparando reduccion abierta y fijacion interna con
fijador externo y fijacion interna limitada por técnicas mini-
mamente invasivas®.

Buscamos planificar y tratar las lesiones con base en las
técnicas y principios AO. Basandonos en la evaluacion inicial
de las partes blandas segln la clasificacion de Tscherne
y siguiendo un manejo cuidadoso segln la evolucion de las
mismas®.

Con la evolucion de las placas de estabilidad angular y
disefio anatomico para el pilon tibial, la descripcion de téc-
nicas para un adecuado manejo de las partes blandas, nos
ofrece un mejor tratamiento para estas lesiones®.

Por ser una lesion infrecuente, se deberian realizar estu-
dios multicéntricos para planificar el manejo adecuado y la
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Figura 7 Complicaciones iniciales técnica abierta. Complica-
ciones iniciales técnica abierta: flictenas 5 pacientes (31%); ne-
crosis de piel 4 pacientes (25%); infeccion superficial 2 pacien-
tes (12,5%); reintervencion 2 pacientes (12,5%).
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Figura 8 Complicaciones tardias técnica minimamente invasi-
va. Complicaciones tardias técnica minimamente invasiva: ar-
trosis postraumatica 2 pacientes (40%); dolor residual 2 pacien-
tes (40%); reintervencion 2 pacientes (40%); osteomielitis

1 paciente (20%).
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Figura 9 Complicaciones tardias técnica abierta. Complica-
ciones tardias técnica abierta: dolor 4 pacientes (25%); pseu-
doartrosis 3 pacientes (19%); reintervencion 3 pacientes (19%);
consolidacion viciosa 1 paciente (6%); artrosis postraumatica
1 paciente (6%).

evolucion de este tipo de fracturas. De igual forma conside-
ramos fundamental estandarizar protocolos de manejo para
este tipo de lesiones, que son complejas en su diagnostico y
tratamiento, pero igualmente deben ser guias individualiza-
das para cada paciente basadas en la lesion, evolucion de
las partes blandas, reduccion y osteosintesis adecuada que
se pueda utilizar en el acto quirtrgico™™.

Consideramos que se requiere una revision con una mues-
tra mas amplia y un seguimiento mayor para documentar las
secuelas a largo plazo y el manejo que se les brinda a estas
complicaciones tardias.

Conclusiones

— Documentamos unas variables epidemioldgicas y una serie
de complicaciones, similares a las descritas en otras se-
ries encontradas en la bibliografia.

— En nuestra serie se objetivaron un porcentaje mayor de
complicaciones en las fracturas tratadas con técnica Mini-
mamente invasiva, con respecto a las fracturas reducidas
y sintetizadas con placa en forma abierta, pero los grupos
no eran comparables estadisticamente. De la misma for-
ma apreciamos que las fracturas de pilon tibial tienen una
evolucion variable y compleja.

—Es importante un estudio preliminar adecuado de la
lesion, valorar el estado de las partes blandas, una re-
duccioén anatémica y una sintesis quirdrgica planificada.
Es fundamental el seguimiento a medio y largo plazo para
determinar sus complicaciones. Realizando un manejo
adecuado de las mismas.
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