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Resumen
Estudio observacional retrospectivo, tipo serie de casos, realizado entre enero de 1999 y enero de 2006 en el Hospital Universitario Cli-
nica San Rafael en 27 pacientes con fracturas inestables diafisiarias y distales extrarticulares de tibia, a quienes se les realizé osteosintesis
percutanea (técnica minimamente invasiva) con placa convencional.
Se evaluaron parametros como mecanismo de trauma, tipo de fractura, tiempo de consolidacién, funcién obtenida y complicaciones
asociadas.
De las fracturas, 24 correspondieron a fracturas diafisiarias (19 del tipo 42-A, 5 del tipo 42-B), y 3 casos fueron fracturas distales extra-
articulares (43-A). De las 27 fracturas, 25 consolidaron sin procedimientos adicionales. Un caso requiri6é una osteotomia por deformidad
rotacional y angular superior a 10 grados. Un caso requirié extraccion de tornillo distal por aflojamiento. No se presentaron infecciones
profundas, fatiga o ruptura de material.
Los resultados obtenidos demuestran que la osteosintesis percutanea con placa convencional no bloqueada es un método efectivo en
aquellos casos en que el enclavijamiento endomedular ofrezca dificultades técnicas tales como deformidad previa, canal estrecho, dificul-
tad en bloqueo distal por fragmento corto, o cuando no exista disponibilidad del equipo endomedular. El uso de placas con estabilidad
angular es promisotio, y puede disminuir ain mas las complicaciones por aflojamiento, especialmente en fracturas en areas metafisiarias
0 con conminucion extensa.
La técnica percutanea empleada ha disminuido notoriamente las complicaciones de la reduccion abierta tradicional, tales como dehiscencia
de la herida, infeccion, deformidad, aflojamiento de material y no consolidacion.
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Abstract
This is a retrospective observational study of 27 patients with unstable, diaphyseal and distal extra-articular fractures of the tibia, that
were treated with minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis (MIPPO), using conventional plates and screws.
The mechanism of injury, fracture type, time to union, function, and associated complications were evaluated.
There were 24 diaphyseal fractures (19 type 42-A and 5 type 42-B) and 3 distal, extra-articular (43-A) fractures. Of the 27 fractures, 25
healed without a second procedure. One case required a corrective osteotomy for axial malalignment and one case requiered removal of
a loosened, methaphyseal screw. There were no deep infections and no plate failures.
The results showed that minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis of the tibia using conventional, non-locking plates and screws
is an alternative method for those cases were intramedullary nailing might offer technical difficulties (narrow canal, previous deformities,
short distal fragment). The recent introduction of locked plating techniques for percutanecous plating is promising and might further
decrease complications such as loosening of the implant in methaphyseal areas or when extensive conminution is present.
Percutaneous plating has significantly decreased the complications of the traditional open reduction technique, such as wound dehiscence,
infection, non-union and mal-union.
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Introduccion

El enclavijamiento endomedular bloqueado es actualmente
el método de eleccion para el tratamiento de las fracturas
inestables, diafisarias, de la tibia en el adulto. Algunos autores
han descrito buenos resultados con esta técnica en fracturas

distales extra-articulares de tibia, aunque técnicamente resulte
dificil (1).

La reduccion abierta y fijacion interna tradicional con placa
para fracturas diafisarias y distales de tibia puede generar un
dafio adicional a los tejidos blandos, con complicaciones tales
como dehiscencia de sutura, exposicion del material, infeccion
y no consolidacion. La fijacién externa de la tibia distal es
usada en el manejo inicial cuando hay dafio severo de tejidos
blandos, edema masivo, o si el estado general del paciente esta
comprometido; cuando se usa la fijacion externa como méto-
do definitivo de tratamiento puede presentar complicaciones
tales como infeccién en el tracto de los clavos, deformidades
angulares y problemas en la consolidaciéon (2, 3, 4).

La osteosintesis minimamente invasiva, con placa con-
vencional percutanea, ha sido descrita como una técnica que
busca preservar al maximo la viabilidad de los tejidos blan-
dos, ofreciendo simultineamente las ventajas de una fijaciéon
estable. La insercion percutanea del implante preserva el
petiostio y la integridad vascular disminuyendo la incidencia
de complicaciones. (1, 3, 5, 6, 7, 8, 9).

Material y métodos

Pacientes

Entre enero de 1999 y enero de 2006 fueron intervenidos
en nuestra institucion 34 pacientes con fracturas diafisiarias y
distales extra-articulares de tibia, a quienes se les realizé fija-
ci6én percutanea con placa convencional (DCP). En el presente
estudio se incluyeron 27 pacientes quienes cumplieron los re-
quisitos de seguimiento minimo de 6 meses, pacientes adultos
mayores de 18 afios, con fractura de tipo cerrada, técnica con
placa convencional DCP y estudios radiograficos completos.
La edad promedio fue de 35,5 afios (intervalo 21-69 afios). De
acuerdo con el mecanismo de trauma, 13 pacientes suftieron
accidentes automovilisticos, 7 pacientes traumas torsionales al
caer de su propia altura, y 7 pacientes presentaron la fractura en
practica deportiva (figura 1). De acuerdo con la clasificacion
AQO, 19 pacientes presentaron fractura 42-A (nueve 42-A 1,
seis 42-A 2 y cuatro 42-A3), 5 pacientes fractura 42-B (dos
42-B 1, dos 42-B 2 y uno 42-B3), y 3 pacientes fractura 43-A
(dos 43-A 1 y uno 43-A 2) (figura 2).
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Figura 1. Mecanismo de trauma en los pacientes con fracturas inestables

de tibia diafisiaria y distal tratados entre enero de 1999 a enero de 2006

mediante placa convencional percutanea en el HUCSR.
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Figura 2. Tipo de fractura segun clasificacion AO en los pacientes con
fractura inestable de tibia diafisaria y distal tratados entre enero de
1999 a enero de 2006 mediante placa convencional percttanea en el
HUCSR.

Técnica quirargica

Los pacientes deben ser llevados preferiblemente durante
las primeras 24-48 horas posteriores a su admisioén a cirugfa,
y antes de instaurarse el edema postraumatico. Se administran
antibidticos de manera profilactica y usualmente no se utiliza
el torniquete neumatico. Se recomienda preparar la extremidad
contra-lateral para control de longitud y rotacién, y el uso de
intensificador de imagenes es recomendable aunque no man-

datorio.

En la mayorfa de los casos la reduccién o el alineamiento
de la fractura se puede obtener mediante traccion manual,

ocasionalmente con ayuda de un fijador o distractor temporal o
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mediante pinzas de punta percutaneas. Con la placa previamente
moldeada se realiza una incisién de 2-3 cm sobre el fragmento
distal y se desliza la placa por un tinel extraperiostico hacia
proximal. Al fijar la placa con el primer tornillo en el frag-
mento distal, la misma ejerce un efecto de reduccion indirecta
al apoyarse en el fragmento proximal. En casos de fracturas
distales extra-articulares de tibia, la fijacién convencional del
peroné permite obtener una alineacién indirecta de la tibia. Se
realiza control fluoroscépico o radiografico en los 2 planos de
la reduccion obtenida, y a continuacion la placa es fijada con2 o
3 tornillos adicionales en cada segmento mediante minimas in-
cisiones y distanciados para evitar la concentracién del esfuerzo
y permitir una fijacion mas flexible. En fracturas oblicuas largas
se puede colocar un tornillo de compresion interfragmentaria
con técnica percutanea. En el posoperatorio la extremidad debe
estar protegida con férula posterior para evitar el equinismo, y
con medidas antiedema. Las suturas se retiran entre los 10y 14
dias, y se inicia la fisioterapia con ejercicios activos asistidos y
de fortalecimiento muscular. Entre la segunda y cuarta semana
se inicia el apoyo parcial con 10-15 kg, el cual se aumenta de
manera progresiva y segun la tolerancia.

En general el apoyo completo se obtiene entre las 8 y 12
semanas. La consolidacién fue definida como aquel paciente
que presentaba apoyo completo, sin dolor y sin el uso de
soportes externos, y en cuyas radiograffas se evidenciaba la
formacion de callo 6seo o el inicio de remodelacion cortical.
Retardo de consolidacion se definié como aquella fractura que
alos 6 meses presentaba persistencia de los trazos fracturarios,
dolor persistente sin evidencia de callo de fijacién o inicio de
remodelacién cortical. Se definié como seudoartrosis la persis-
tencia de hendiduras fracturarias después de los 9 meses, con
esclerosis de los bordes, presencia de callo de irritacion, signos
de periostitis, y con dolor persistente, con o sin aflojamiento o
fatiga del material de osteosintesis.

Resultados

Todos los pacientes incluidos en este estudio consolida-
ron con la intervencion descrita entre las 10 y 20 semanas, y
con un promedio de 12,2 semanas (figura 3). Dos pacientes
consolidaron con deformidades residuales, el primer caso con
deformidad en valgo de 10 grados y rotacion externa de 20
grados que requiri6 de una osteotomia correctora. El segundo
caso consolid6 con recurvatum de 10 grados que no requitié co-
rreccion posterior. Dos casos presentaron infeccion superficial
con dehiscencia de sutura en el aspecto distal que cicatrizé con

manejo local y terapia antibi6tica. Un caso presenté aflojamiento

de tornillo en regién metafisiaria que requirié extraccion del
mismo pero con consolidacién normal. Todos los pacientes
al final de su proceso de rehabilitacion presentaron arcos de
movimientos completos de la rodilla y el tobillo de la extremi-
dad afectada. El promedio de incapacidad laboral fue de 10,5
semanas estando el 80% entre 8 a 10 semanas.

No se presentaron seudoartrosis, infecciones profundas, ni
fatiga o ruptura de la placa.

a N

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

6 Sem

K Tiempo en semanas J

8Sem 10Sem 12Sem 16Sem 18Sem 22 Sem

Figura 3. Incapacidad laboral en semanas en los pacientes con fractura
inestable de tibia diafisiaria y distal tratados entre enero de 1999 a enero

de 2006 con placa convencional percutanea en el HUCSR.

Discusion

La osteosintesis con clavo endomedular bloqueado es el
método de tratamiento de eleccién en fracturas inestables
diafisarias y distales de tibia. Sin embargo, existen situaciones
especificas en las cuales el enclavijamiento puede ser dificultoso
o técnicamente exigente como pueden ser pacientes con canal
medular muy estrecho, deformidad dsea previa, contusion seve-
ra alrededor de la rodilla que impida abordaje para insercion del
clavo o en situaciones de no disponibilidad de equipo altamente
especializado. En estos casos la alternativa con placa percutanea
con técnica minimamente invasiva oftrece las ventajas de una
fijacion estable con minimo dafio a partes blandas, una funcién
inmediata y una bien documentada disminucién de las compli-
caciones de la cirugfa tradicional (1, 3, 5, 9, 10, 11, 12).

Chang-Wug y cols. (10), en una serie de 21 pacientes con
placa percutanea describen la excelente funcion de la extremidad,
y enfatizan en las ventajas de este método al facilitar el proceso
de rehabilitacion; nuestros resultados son similares ya que obtu-
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vimos arcos de movimientos completos en todos los pacientes.
Todos nuestros pacientes obtuvieron consolidacién 6sea entre
las 8 y las 20 semanas, a diferencia de las publicaciones de Chang-
Wug et al. (10) y Borg et al. (5), quienes describen dos casos de
retardo de la consolidacion 6sea, respectivamente (11).

Helfet y cols. (3) describen el uso de un fijador externo
temporal con configuracién triangular, y Pallister y cols.
(13) con configuraciéon en cuadrilatero a fin de facilitar la
reduccién indirecta mediante ligamentotaxis, y proteger las
partes blandas, especialmente en casos complejos de tibia
distal. En nuestra serie la gran mayoria de pacientes presen-
taron fracturas diafisiarias de facil reduccién por traccién
manual al ser intervenidas en las primeras 48 horas. Asi
mismo, la correcta colocaciéon del implante favorece una
reduccién adicional de tipo indirecto como se ha descrito

en la técnica (3, 13).

Una de las complicaciones relacionadas con la colocacion
de placa percutdnea son los errores en el alineamiento. Borg y
cols. (5) describen que 13 de 21 fracturas consolidaron con 5
grados de rotacion externa. Chang-Wug describe un paciente
con 10 grados de rotacién interna y un paciente en varo de 5
grados entre sus 21 pacientes, y Helfet (3) refiere dos fracturas
con consolidaciéon en varo mayor de 5 grados, dos casos con
recurvatum mayor de 10 grados, y el resto de pacientes, que
corresponden a 18 casos, son descritos con “consolidaciones
en varo, valgo recurvatum y antecurvatum dentro de limites
aceptables” (3, 5,10, 11). En nuestra serie tan solo 2 pacientes
presentaron deformidades residuales significativas, uno de
los cuales present6 una consolidacion en 10 grados de valgo
y 20 de rotacion externa que requirié osteotomia correctora.
El otro paciente, con una deformidad en recurvatum de 10
grados, no requirié correccion ulterior. El control intraope-
ratorio de los ejes es por tanto un paso esencial en la técnica
con el fin de evitar deformidades residuales.

Un aspecto significativo es la notable reduccion en los
indices de infeccion. En nuestra serie solamente se presen-
taron dos casos con infeccién superficial en heridas distales
que cicatrizaron con manejo médico y terapia antibiotica oral.
No se presentaron infecciones profundas, seudoartrosis ni

fallas en el material, lo que es similar en otras series.

La incapacidad laboral en nuestra serie fue en promedio
de 10,5 semanas, contribuyendo a una rapida integracion a las
actividades del paciente.

Conclusiones

La osteosintesis minimamente invasiva con placa con-
vencional percutinea es una técnica efectiva que minimiza el
dafio a las partes blandas, preserva la vascularizacion cortical,
y permite la consolidacién con los beneficios de una fijacion
estable.

La técnica quirdrgica requiere un correcto alineamiento
con control intraoperatorio preciso de los ejes. El manejo
posoperatorio es funcional y permite la pronta recuperacion
de los arcos de movimiento y una reintegracion precoz del
paciente a sus actividades habituales.

La correcta indicacion y aplicacion de la téenica ha dis-
minuido de manera significativa el indice de complicaciones
de la cirugfa tradicional abierta con placa. El uso de placas
con estabilidad angular es promisorio y puede mejorar la
estabilidad del implante convencional en casos de severa os-
teoporosis, extensa conminucion, y en la fijacién de segmentos

metafisiarios.
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