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RESUMEN. Objetivo: Demostrar cuál de los 2
métodos es más efectivo y tiene menos complicacio-
nes en el tratamiento de las fracturas de tibia distal
tratadas con placas 4.5 mm por el método de míni-
ma invasión. Métodos y materiales: Se realiza un es-
tudio comparativo en 35 pacientes con fracturas de
tibia tratadas en el Servicio de Ortopedia en el Hos-
pital de la Cruz Roja Mexicana de Polanco entre el
1º de enero al 31 de diciembre de 2003. La técnica
usada fue con placas 4.5 mm de acero inoxidable,
colocadas en la superficie lateral contra el lado me-
dial, por técnica de mínima invasión. El tiempo de
seguimiento fue de 12 meses, observando su evolu-
ción y complicaciones. Resultados: Se encontró
78% de los pacientes con trazo a nivel metafisario
distal, 62.8% de lesión asociada el traumatismo
craneoencefálico. Cuarenta por ciento de los pa-
cientes presentaron exposición ósea con 34.28%,
con herida zona medial y 5.71% zona posterome-
dial. Cinco pacientes (14%) presentaron infección
superficial de la herida postquirúrgica (zona de ex-
posición) 4 de ellos del lado medial y 1 del lado la-
teral (el mismo que a su ingreso presentó síndrome
compartimental). Tres de los pacientes (15%) pre-
sentaron exposición del material, todos con placa
del lado medial. Con ambos métodos no hubo dife-
rencia en el grado de consolidación. Conclusiones:
Existen menores complicaciones en aquellos pa-

SUMMARY. Objective: To show which of the 2
methods is more effective and involves less compli-
cations when distal tibial fractures are treated with
4.5 mm plates with a minimally-invasive method.
Material and methods: This is a comparative study
of 35 patients with tibial fractures treated at the Or-
thopedics Service, Mexican Red Cross, Polanco,
from January 1st to December 31st, 2003. The tech-
nique involved using 4.5 mm stainless steel plates,
placed on the lateral versus the medial side, with a
minimally-invasive technique. Follow-up was 12
months; patients’ course and complications were as-
sessed. Results: The fracture line was located at the
distal metaphysis in 78% of patients; 62.8% had as-
sociated head trauma; 40% of patients had bone ex-
posure, 34.2% had a medial wound and 5.71% in
the posteromedial side. Five patients (14%) had su-
perficial infection of the surgical wound (zone of ex-
posure), 4 on the medial side and one on the lateral
side (the patient with compartmental syndrome
upon admission). Three of the patients (15%) had
exposure of the material, all of them with a medial
plate. No difference in the healing rate was found be-
tween both methods. Conclusions: Fewer complica-
tions were reported in patients with a minimally-in-
vasive procedure with a lateral plate than in those
with a medial plate, with a lower risk of exposure of
the material.
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Introducción

El manejo de las fracturas de tibia continúa con mucha
controversia para los cirujanos ortopedistas, a pesar del
avance tecnológico y al avance en la atención médica
siendo que los procedimientos quirúrgicos realizados de
manera no satisfactoria conllevan a complicaciones catas-
tróficas para el paciente.

Historia

Watson-Jones y Coltart (1943), establecieron que si se
inmoviliza el tiempo suficiente todas las fracturas de tibia
éstas consolidan.

Charnley (1961) reconoció que las fracturas con una bi-
sagra de periostio intacta, evolucionan favorablemente, lo
cual permitía pronosticar el resultado de cada caso.

Nicoll (1964) fue quién introdujo el término de “perso-
nalidad de la fractura”, lo cual permitía pronosticar cada
caso.

AO/ASIF llevó a un renovado interés por la fijación in-
terna de las fracturas de tibia, basados en principios bio-
mecánicos y biológicos.

Allgower (1967) informó de notables resultados me-
diante el tratamiento quirúrgico, sin embargo existían al-
gunos inconvenientes.

Actualmente se prefiere la colocación de placas por téc-
nica mínimamente invasiva, asegurándose proximal y distal
a la fractura, brindando una estabilidad relativa con una
consolidación secundaria de la fractura, sobre todo aquéllas
en las que no se puede utilizar la compresión de los frag-
mentos. Además una de las ventajas de la técnica por míni-
ma invasión preserva el hematoma fracturario y lesiona me-
nos los tejidos blandos circundantes desvascularizando
mucho menos al hueso, haciendo más corto el período de
consolidación de la fractura, además permite la realización
de ejercicios isométricos el mismo día de la cirugía.1

Material y métodos

Se ingresaron y atendieron 148 fracturas de tibia en el
Hospital Central Cruz Roja Mexicana desde el 1º de enero
al 31 de diciembre de 2003, de las cuales 72 correspon-
dían a la parte distal de la tibia (Figura 1), de ellas sólo 35

cientes que se operaron con placa por mínima inva-
sión en la zona lateral que aquellos operados por el
lado medial, con menor riesgo de exposición del
material.

Palabras clave: fracturas, tibia, placa, desvascu-
larización, estudio comparativo, técnica.

Key words: fracture, tibial, plate, devascular-
ization, comparative study, technic.

ingresaron al estudio por tratarse de fracturas extraarticu-
lares y tratadas con placas 4.5 mm.

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo y com-
parativo de 35 pacientes, con el diagnóstico de fractura de
tibia distal cerradas y expuestas, comparando resultados
de su tratamiento durante 12 meses, que consistió en os-
teosíntesis por mínima invasión con placas 4.5 mm de ace-
ro inoxidable, en la superficie medial vs lateral.2-5

Los pacientes y los cirujanos fueron elegidos al azar
para su tratamiento y posterior análisis. Todos ellos cega-
dos al tratamiento. Todos los pacientes contaron con la
misma evaluación para su manejo.

Criterios de inclusión

Pacientes mayores de 17 años.
Pacientes con cierre de fisis de crecimiento.
Fracturas de tibia distal, con o sin exposición ósea.
Pacientes tratados con placas 4.5 mm, bajo la técnica de
osteosíntesis mínimamente invasiva.
Pacientes tratados inicialmente en urgencias y con segui-
miento en Hospital Central Cruz Roja Mexicana.

Criterios de exclusión

Pacientes menores de 17 años o aun con fisis de creci-
miento.
Fracturas de meseta o pilón tibial puras.
Pacientes tratados con clavo centromedular o fijadores
externos como manejo definitivo.
Pacientes con expediente incompleto.
Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria para su
control y seguimiento.

Resultados

Fueron incluidos en este estudio, 35 pacientes, con
fracturas de tibia distal, tratados con placas de acero inoxi-
dable de 4.5 mm, por técnica de osteosíntesis de mínima
invasión. De los 35 pacientes, 20 fueron tratados de mane-
ra quirúrgica con placas sobre la superficie medial y 15 en
la superficie lateral.

Todos los pacientes fueron de sexo masculino, excepto
uno, con una edad media de 28 años (17 a 74 años).
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El trazo de fractura más común fue oblicuo largo (78%)
y a nivel metadiafisarias distal (88%) (Figura 2).

La causa más frecuente de la lesión fue el accidente
automovilístico tipo atropellamiento en 12 pacientes
(34.28%), seguido de caída de altura, (con un promedio de
2 metros en la altura) en 7 pacientes (20%). Choque auto-
movilístico con impacto en 6 pacientes (17.14%). Contu-
sión directa por objeto contundente en 5 pacientes
(14.28%); lesiones por proyectil de arma de fuego en 3
(8.57%), caída de su propio plano de sustentación en 2 pa-
cientes (5.71%).

La lesión asociada más común fue el traumatismo cra-
neoencefálico, en 22 pacientes (62.8%).

En cuanto al material de osteosíntesis que se utilizó fue
la placa DCP (Placa de compresión dinámica) angosta de
4.5 mm en 26 pacientes (74.28%), placa DCP de 4.5 mm
ancha en 5 pacientes (14.28%); y en 4 pacientes (11.42%)
se utilizó placa LCP 4.5 mm (Placa de compresión blo-
queada) (Figura 3).

Figura 1. Foto de un paciente con fractura de tibia, clínicamente
con aumento de volumen y deformidad en pierna derecha.

Figura 2. Radiografía de un paciente con fractura de tibia distal
trazo oblicuo largo, y de peroné a diferente nivel.

Figura 3. Foto tomada de un intensificador de imágenes, donde se ob-
serva colocada una placa LCP sobre la superficie medial de tibia distal.

Figura 4. Heridas quirúrgicas a nivel de zona medial de pierna en
un paciente operado con placa por mínima invasión.
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Cuarenta y cinco por ciento de los pacientes, presentó
fracturas expuestas, 12 con exposición zona medial y 2 a
nivel posterolateral. Todas las fracturas expuestas (100%)
fueron tratadas inicialmente mediante cura descontamina-
dora y estabilización inicial con fijadores externos, ade-
más de antibióticos endovenosos (cefalosporinas). Con
una estancia hospitalaria media de 7 días. El tiempo pro-
medio desde la fractura hasta su tratamiento definitivo fue
de 5 días, esto debido a la lesión de partes blandas, retra-
sando el manejo definitivo (Figura 4).

Catorce pacientes (40%) presentaron exposición ósea a
su ingreso, 3 (8.57%) del tipo I y II según Gustilo Ander-
son, 8 (22.85%) del tipo IIIa y 3 (8.57%) del tipo IIIb, (to-
dos manejados inicialmente con cura descontaminadora y
posterior colocación de fijadores externos a su ingreso, así
como antibióticos endovenosos). Doce (34.28%) con ex-

posición en zona medial (Figura 5) y 2 (5.71%) zona pos-
terolateral.

Cinco de ellos (14%) presentaron infección superficial
a nivel de la herida quirúrgica, 1 de ellos del lado lateral
(20%) y 4 del lado medial (80%), 4 de ellos con herida de
exposición medial (Figura 6) y 1 del lado lateral, el mismo
debido a que a su ingreso presentó síndrome compartimen-
tal, tratado mediante fasciotomías a su ingreso.

Todos los pacientes con infección, fueron tratados con
antibióticos específicos de acuerdo a cultivo y antibiogra-
ma realizado por consulta externa. Dos de ellos (40%) re-
quirieron internamiento y desbridamiento quirúrgico para
la resolución del proceso infeccioso.

Todos los pacientes presentaron a las 16 semanas grado
III de consolidación según la clasificación de Montoya,6

(Figura 7) excepto uno, con falta en la consolidación que
requirió injerto óseo autólogo además de recolocación de
la placa a la zona lateral.

Todos los pacientes iniciaron ejercicios isométricos e
isotónicos de rehabilitación el día posterior a la cirugía, 2
de los 35 pacientes (5.71%) presentaron limitación para la
flexión completa de rodilla en 10º, los cuales habían sido
tratados con placa del lado medial, todos con extensión
completa de la misma. Ninguno presentó alteraciones en
los arcos de movilidad del tobillo. Arcos de movilidad to-
mados como referencia según a los descritos por Kapandji.

En 31 pacientes (88.5%) se inició marcha con apoyo to-
tal a las 12 semanas, 3 (8.57%) a las 16 semanas y 1
(2.85%) a las 20 semanas.

Figura 5. Heridas cicatrizadas de una cirugía mínimamente invasi-
va en tibia distal, se observa correcta cicatrización de la herida de
exposición ósea.

Figura 6. Exposición ósea en un paciente tratado con placa a tibia
en zona medial.

Figura 7. Radiografías lateral y anteroposterior de un paciente tra-
tado con placa 4.5 mm en la superficie anterolateral de la tibia.
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Tres de los pacientes (15%) con placa del lado medial
presentó exposición del material de osteosíntesis, uno de
ellos requirió recolocación de la placa de medial a lateral
más aplicación de injerto autólogo por presentar seudoar-
trosis, los otros 2 se resolvieron con el retiro del material.
Ningún paciente con placa del lado lateral presentó expo-
sición del material de osteosíntesis.

Ningún paciente presentó fatiga de material de osteo-
síntesis, un paciente (2.85%) de los con placa medial, con
aflojamiento de los tornillos distales.

Discusión

En la época actual, el tratamiento de las fracturas de ti-
bia sigue siendo un reto para el cirujano ortopedista, debi-
do a las múltiples lesiones asociadas, además de la altera-
ción de la carga axial, así como por la mayor complejidad
de los trazos de fractura, esto debido al aumento de la
energía cinética del trauma.

En la actualidad el tratamiento recomendado para las
fracturas de tibia distal, es la reducción abierta y la fija-
ción interna rígida con placa y tornillos, sin embargo, por
el denudamiento excesivo, el daño al periostio y la lesión
de tejidos blandos a nivel del trazo de fractura, han creado
mayores complicaciones y secuelas que se han documen-
tado con varias complicaciones, en la mayoría de ellas re-
feridas a alteraciones en la consolidación.

Se ha visto que el tratamiento de estas fracturas, de tibia,
pueden ser tratadas por técnica de osteosíntesis de mínima
invasión,1,7-11 que conlleva muchas ventajas, minimizando
la lesión de los tejidos blandos y la desvascularización de
los fragmentos implicados.12

No existen artículos reportados en la literatura sobre
tratamiento de fracturas de tibia con placas por mínima in-
vasión sobre la superficie lateral.

Se compararon resultados y complicaciones en los pa-
cientes tratados con placas en la superficie medial y late-
ral de la tibia distal, observándose un riesgo de exposi-
ción del material de osteosíntesis en zona medial de 15,
80% de riesgo de infección de herida de exposición si la
placa se coloca del mismo lado de la exposición (me-
dial), con 11.42% de riesgo de infección superficial de la
herida de exposición medial comparado con 2.85% en
herida lateral, con 2.85% de riesgo de aflojamiento de
material en la superficie medial. Se comprobó que en
este tipo de fractura, los tratados con placa del lado me-
dial, presentan mayores complicaciones que aquellos tra-
tados por el lado lateral, esto debido a la mayor cobertura
cutánea y muscular, lo cual protege el material de osteo-
síntesis de posibles exposiciones, y sobre todo en aque-
llos pacientes con exposición ósea inicial del lado me-
dial, aumentando el porcentaje de infección, con un
mayor riesgo de exposición del material de osteosíntesis.

Concluimos que existe mayor seguridad y menores
complicaciones en aquellos pacientes con fracturas de ti-
bia distal tratados con placa 4.5 mm por el lado lateral que

por el lado medial, sin alterar el grado de consolidación
para ambos métodos.

Es importante tomar en cuenta siempre en cada pacien-
te para su manejo, la edad, enfermedades concomitantes,
condiciones locales de la zona, herida de exposición, su-
perficie de exposición, para tomar como decisión el tiem-
po para la fijación definitiva, el lugar para la misma. Es
importante retardar la fijación definitiva por una temporal
externa en aquellos pacientes con lesiones de partes blan-
das, hasta tener condiciones óptimas para dicho procedi-
miento.

Se obtuvieron mejores resultados de acuerdo a la litera-
tura publicada, en cuento a infecciones se refiere, ya que
se reporta 25% de infección superficial con riesgo de 10%
de osteomielitis secundaria a fracturas expuestas.9 Obtuvi-
mos 11.42% de riesgo de infección superficial en aquellas
fracturas expuestas con placa del lado medial y 2.85% en
las del lado lateral.

Por lo que se recomienda usar una fijación temporal (fi-
jadores externos) en aquellos pacientes con fracturas ex-
puestas de tibia distal, difiriendo la cirugía definitiva has-
ta la mejora de condiciones locales de la zona y su
posterior fijación definitiva. Recomendamos utilizar la
zona lateral de la tibia como fijación definitiva si se elige
colocar una placa por mínima invasión dando estabilidad
relativa a la fractura y así preservar el hematoma fractura-
rio, logrando una óptima consolidación de la fractura so-
bre todo en aquellas fracturas expuestas con herida en la
zona medial así disminuyendo el riesgo de infección su-
perficial de las heridas y con menor riesgo de exposición
de la placa 4.5 mm, ya que la zona lateral cuenta con co-
bertura muscular.
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