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Articulo original

Evolucion del tratamiento quirdrgico en fracturaextrarticular del tercio
distal delatibia

Henry Juver Vergara Fernandez,* Jorge Venegas,** Salll Rendn Ledn,*** Sergio Escobar Reyes,****
Tulio Makkozzay Pichardo*****

Hospital “Victorio de la Fuente Narvaez” IMSS, México, D.F.

RESUMEN. La fractura extrarticular del tercio dis-
tal delatibia se considera localizada en zona de transi-
cion y su tratamiento es controversial. Objetivo. Evaluar
el resultado y la evolucion de los diver sos tratamientos
quirurgicosdefracturaextrarticular del tercio distal de
latibia. Material y métodos. Se estudiar on todos los pa-
cientes oper ados con diagnostico defractura extrarticu-
lar del tercio distal delatibia entre enero de 1999y el
31 dediciembredel 2000, reuniéndose un total de 46 pa-
cientes, serecabaron los datos y se analizaron, aplican-
dose la prueba de Chi2. Resultados. De los 46 pacientes
el 50% fueron tratados con placasy €l otro 50% con fi-
jadores externos, 28 hombres (61%), 18 mujeres (39%).
Con tiempo de hospitalizacion promedio de 7 dias, ini-
ciando la deambulacion antes el grupo de pacientes ope-
rados con placas, a los 3 meses, a diferencia de los ope-
rados con fijadores externos, a los 4 meses. Discusion.
En este estudio el tratamiento con placasfue el indicado
parafracturaextrarticular del tercio distal detibia (p =
0.03). Se observé también que en los tratados con fija-
dores externos tienen mejor evolucion las fracturas
cuando no serestituye la longitud de peroné (p = 0.07).
La complicacion mas frecuente en los pacientes oper a-
dos con fijador es externos es la pseudoartrosisy en los
operados con placas es la exposicion del material de os-
teosintesis (p = 0.04).

Palabras clave: fractura de tibia, tratamiento, os-
teosintesis.
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SUMMARY. Thefractures of third distal of luke-
warm extra-articulars are considered as transition
area in which the treatment is controversial. Main
objective. To determine the predict of the surgical
treatment of the fractures of third distal of luke-
warm. Material and methods. They were studied pa-
tients operated with the diagnose of fracture of third
distal of lukewarm extra-articulars among January
from 1999 to December 31 the 2000, making atotal of
46 patients, the data analyzing them with Chi2. Re-
sults. Of the 46 patients 50% was treated with badges
and the other 50% with external fixers, 28 men (61%),
18 women (39%). In advance of hospitalization aver-
age of 7 days, beginning the deambulation before the
group of patients operated with badges to the 3
months contrary to those operated with external fixers
to the 4 months. Discussion. The treatment with badg-
esisthe suitable for fractures of third distal of luke-
warm to extra-articulate (p = 0.03). Patients have
better evolution the fractures of third distal of luke-
warm tried surgically without restoring the fibula
longitude in the group with external fixers (p = 0.07).
The complications are frequentsin the patients oper -
ated with external fixersisthe pseudoarthrosisand in
those operated with badges is the exhibition of the
osteosyntesis material (p = 0.04).

Key words: tibial fracture, therapy, osteosynthesis.

Introduccién

Numerosos métodos de tratamiento han sido propues-
tos, incluyendo yesos, traccion esquelética en el calcaneo,
reduccion abiertay fijacion interna con placas y tornillos,
fijacion interna minima combinada con inmovilizacion con
yeso o fijacion externa.

El tratamiento no operatorio con inmovilizacion con
yeso, ha arrojado pobres resultados, porgque no restaura la
longitud y alineacion de los fragmentos.®

El tratamiento actual recomendado parafracturas de ter-
cio distal detibia, eslareduccion abiertay fijacion interna
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rigidacon placasy tornillos. Sin embargo, muchos estudios
han documentado el alto grado de complicaciones asocia-
das con esta forma de tratamiento en fracturas severas. El
denudamiento excesivo de tejidos blandos de una herida
con precario aporte sanguineo y €l severo dafio de tejidos
blandos, explica el gran nimero de dehiscencia de heridas,
infeccion superficial o profunday osteomielitis.t

Una visién amplia del campo operatorio es importante
para una mejor reduccion y fijacion en el tratamiento qui-
rdrgico de las fracturas.®

Latoma de decision para operar y € tiempo exacto dela
cirugia depende de factores como la edad, estado pre-lesion,
estado del paciente, condicion de los tejidos blandos, la pre-
sencia de condiciones médicas u otros dafios que influyen en
laadministracion segura de la anestesia, la cantidad de tiem-
po entre €l tiempo del dafio y €l tiempo de la evaluacion de-
finitiva del paciente.

Después de un periodo de 8 a 12 horas existe una tume-
faccion que representa €l edema de la extremidad; un trata-
miento quirdirgico en este momento No se aconseja, ya que
los cambios de los tejidos blandos incrementan la posibili-
dad de problemas postquirdrgicos en la herida.”

Se havisto que €l tratamiento con placa minimamente
invasivade las fracturas de tercio distal detibia, estécnica-
mente posible y puede que sea ventajosa ya que minimiza
el compromiso de tejidos blandos y |a desvascularizacion
delosfragmentos del trazo de fractura, latécnicaincluyela
reduccion y fijacion interna de lafractura asociada al trata-
miento del peroné, cuando éste lo requiere. Se propone fi-
jacion externatemporal de latibia hasta que latumefaccion
se haya resuelto seguida de reduccion abiertay fijacion in-
terna de los fragmentos cuando estan desplazados, seguida
por osteosintesis minimainvasiva con placa de latibia uti-
lizando placas tubulares premoldeadas y col ocacion de tor-
nillos de corticales.

L a técnica de osteosintesis con placa minimamente in-
vasivade las fracturas de tibia ha evolucionado en respues-
ta a desacuerdo de los resultados de los métodos tradicio-
nales de la estabilizacion de estas fracturas.*

Lasfracturas detercio distal detibiason consideradastrau-
mati smos mayores porque son frecuentes las uniones tardiasy
pseudoartrosis, asi como las deformidades angulares.?

L os clavos centromedul ares tienen un papel de primera
importanciaparael tratamiento de fracturas diafisiarias, sin
embargo, en laregion metafisiaria, la osteosintesis con pla-
ca se debe considerar como alternativa.®

Sarmiento y Latta aseguran que la pseudoartrosis es la
complicacion mas frecuente cuando la lesion primaria se
presentaen el tercio distal detibia.®

Material y métodos

Se estudiaron a todos |os pacientes operados de fractura
de tercio distal de tibia de trazo extrarticular en el lapso
comprendido del 1 de enero de 1999 al 31 de diciembre del
2000, para realizarles una evaluacion retrospectiva desde
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que se opera €l paciente hasta su consolidacion y alta del
servicio de piey tobillo.

L os criterios de inclusion fueron: diagnostico clinico y
radiol 6gico de fracturas de tercio distal detibia de trazo ex-
trarticular. Trazo de fractura catalogado del grupo de 42 A-
1, segun la clasificacién de la AO, con su expediente clini-
co y radiologico completo, de ambos sexos, y con edad
mayor alos 15 afios y cerrados los discos de crecimiento y
gue no sea candidato a un clavo centromedular.

L os criterios de exclusion fueron: fracturas por compre-
sion, expediente clinico o radioldgico incompleto, fracturas
expuestas, fractura previau otralesion aese nivel, presencia
de enfermedades congénitas que alteren el metabolismo
0seo. Pacientes polifracturados y/o politraumatizados. Pa-
cientes que no completen el tratamiento.

Se revisaron en forma retrospectiva todos |os expedien-
tes de los pacientes operados con placas y fijadores exter-
nos entre enero de 1999 y diciembre del 2000. Se evalud €l
tipo de fractura, enfermedades asociadas y su evolucién
hasta que se le dio de ata. Se revisaron atodos los pacien-
tes con trazo de fractura 42 A-1 segiin la clasificacion AO.
Se evalué la conducta quirlrgica.

Todos estos datos | os recabamos en formatos pre-el abo-
rados, posteriormente los tabulamos y obtuvimos los resul-
tados y conclusiones correspondientes segin pruebas esta-
disticas del programa SPSS-10. L os resultados fueron cla-
sificados basandose en la Clasificacion de la Sociedad
Ortopédica Americana de piey tobillo (dolor-40 puntos;
funcion-50 puntos; alineacion-10 puntos).

Resultados

Se revisaron un total de 46 pacientes, de los cuales 23
pacientes (50% de | os pacientes estudiados) fueron tratados
con placasy 23 pacientes (50%) fueron tratados con fijado-
res externos.

De los pacientes estudiados el 39% (18) eran del sexo
femenino y el 61% (28) masculino.

El sexo masculino es el que presenté mayor nimero de
pacientes operados tanto con placas (15 pacientes 65%) y
con fijadores externos (13 pacientes 57%) (Gréfica 1).

Segun el lugar del accidente se observo que lavia pabli-
caes € escenario con mayor nimero de accidentados, con
43% (20 pacientes) (Gréfica 2).

Se observo que el lado mas afectado es el derecho, con
un 56% (26 pacientes) y la extremidad inferior izquierda
con un 44% (20 pacientes).

Se observo que el 59% de los pacientes presenta
como antecedente algun tipo de toxicomania (incluido el
alcoholismo) y tan sdlo el 41% de los pacientes no tiene
ningun tipo de toxicomania (Tabla 1).

El mecanismo del accidente se describe en la gréfica 3.

Se observa que la mediana de la edad en los pacientes
estudiados fue de 46 afios (rango entre 33 a 59 afios); y la
mediana de |os dias de hospitalizacién fue de 7 dias (rango
de 4 a 10 dias).
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Seglin sexo vstipo de tratamiento
15 pac. 65%
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Grafica 1. Predominio del sexo masculino en ambos grupos de trata-
miento.
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Gréfica 2. Segln el lugar de accidente.

Tabla 1. Se enlistan los pacientes que presentaban el antecedente de
alcoholismo y/o toxicomanias.

Grupos de tratamiento

Sinfij. Con fij. Total
Toxicomanias ext. ext. No. %
Ninguna 9 10 19 41
Solo alcohol 3 8 11 24
Solo tabaco 2 2 4 9
Alcohol mas tabaco 7 3 10 22
Drogas mas todas 2 - 2 4
Total 23 23 46 100

Con respecto a las enfermedades concomitantes en rela-
cion con el tipo de tratamiento, el grupo de pacientes ope-
rados con fijadores externos tuvo el antecedente de presen-
tar enfermedades concomitantes (diabetes, lesiones cuta-
neas locales, cardiopatia, hipertension arterial) en un 83%
(18 pacientes) contra 17% (4 pacientes) que no presentaban
enfermedades concomitantes. En el grupo de pacientes
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5 pac. 11%
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Grafica 3. Obsérvese el predominio del mecanismo rotatorio en este
tipo de fracturas.

operados con placas, el 52% (12 pacientes) no presentaron
ningun tipo de enfermedad concomitante, y el 48% (11 pa-
cientes) presentaron enfermedades concomitantes.

Tomando en cuenta la alineacién de peroné y la impor-
tancia que tiene ésta con €l tipo del tratamiento se observé
gue, en los pacientes operados con placas, no tuvo impor-
tancia estadistica observandose 9% de complicaciones en
los pacientes en los que se consigui6 larestitucion de la
longitud del peroné; por otro lado encontramos que la ali-
neacion del peronéy larestitucion de su longitud en los pa-
cientes operados con fijadores externos se asoci6 con un
26% de complicaciones (Gréfica 4).

El retardo de consolidacién se presentd en el 34% de los
pacientes operados con fijador externo. Y por otro lado, la
complicacion encontrada en los pacientes operados con
placafue la exposicion del material de osteosintesis.

Si se toma en cuenta el inicio de la deambulacion y el
momento del alta definitiva se observé que los dos grupos
de pacientes operados inician su deambulacion alas 8 se-
manasy |os operados con placas caminan con apoyo total a
la 13° semanay son dados de alta definitivamente alas 18
semanas; en cambio los pacientes operados con fijadores
externos deambulan con apoyo total alas 18 semanasy son
dados de alta alas 26 semanas (Gréfica 5).

Discusiéon

Durante mucho tiempo se han descrito innumerables ti-
pos de tratamiento de fracturas de extremo distal de tibia,
desde el tratamiento conservador hasta las cirugias mini-
mamente invasivas.

El tratamiento conservador que lo preconiza Sarmiento
en su libro “Tratamiento funcional incruento de |as fractu-
ras’, en el cual refiere que el extremo distal detibia por ser
una zona poco vascularizada presenta mayor tendencia de
presentar complicaciones, a su vez refiere que puede au-
mentar el nimero de complicaciones en los pacientes en
los cuales se encuentra integro el peroné, situacién en que
se puede ver unaligera similitud en el tipo de evolucion en
los pacientes tratados con fijadores externos, a diferencia
de los que refiere Thomas P. Riedi, el cual recomienda la
alineacion del peroné, pero no hace ningun tipo de diferen-
ciacioén entre | os pacientes operados con fijadores externos,
placasy clavos, por lo cual nosotros consideramos que este
tema es contradictorio ya que la presencia de un implante
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Grafica 4. Segun alineacion de peroné tipo de TX-complicaciones.
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Gréfica 5. Se muestra la diferencia en el tiempo de inicio de la deambu-
lacién en ambos grupos y su alta definitiva.

rigido como es una placa DCP en latibia con otra placa a
nivel de lafracturadel peroné proporciona una maxima es-
tabilidad; en cambio en caso de utilizarse fijadores exter-
nos a nivel de la fractura de tibia sabemos que permiten
micromovimientos, por lo que debe considerarse que si el
peroné se encuentra fracturado y alineado alin con un lige-
ro desplazamiento, no sea necesariala osteosintesis, solo si
no se encuentra alineado y estad comprometidalalongitud y
lasindesmosis, se debiera proceder alaosteosintesis pese a
que se presenta un ligero retardo en la consolidacion Gsea
Visto en nuestro estudio.
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Hay que tomar en cuenta para el tipo de tratamiento que
sevaarealizar laedad del paciente, enfermedades conco-
mitantes o estado del paciente, condiciones locales de la
piel o area quirdrgicay otras condiciones que influyen en
la administracion de la anestesiay la cirugia. Tomando en
cuenta nuestros resultados, el tratamiento quirdrgico con
placas es el mejor indicado parafracturas de tercio distal de
tibia extrarticulares en pacientes que no presentan enferme-
dades concomitantes (p = 0.03).

Tienen mejor evolucion las fracturas de tercio distal de
latibia tratadas quirdrgicamente cuando no se restituye la
longitud de peroné (p = 0.07) especialmente en los pacien-
tes operados con fijadores externos, con lo que se puede in-
ferir que al ser la placa en peroné un implante rigido y €l
fijador externo un implante que permite los micromovi-
mientos producen un efecto mecanico que puede retardar la
consolidacion dsea.

Dentro de las complicaciones encontramos que en €l tra-
tamiento en placa se presenta la exposicion de lamismay
en el tratamiento con fijadores externos existié un gran ni-
mero de pacientes con retardo de consolidaciéon.

Pese ala exposicion del material de osteosintesis el tiem-
po de incapacidad de | os postoperados con placas fue menor
alos tratados con fijadores externos. En pacientes diabéticos
con datos de neuropatias o0 vasculopatias se debe ser cauto
en la utilizacién de placas en tercio distal de tibia por las
complicaciones (necrosis de piel e infeccion), que incluso
puede comprometer laintegridad de la extremidad operada.

Se propone el siguiente plan de tratamiento: fijacion ex-
terna temporal de la tibia hasta que las condiciones de la
piel o el estado general del paciente mejoren, seguida de la
reduccion abiertay fijacion interna con placas.

Bibliografia

1. Bonar SK: Unilateral external fixation for severe pilon fractures.
Foot and Ankle 1993; 14(2): 57-64.

2. Farouk O, Krettek C, Miclau T, et a: Minimally invasive plate os-
teosynthesis and vascularity: Preliminary results of a cadaver injec-
tion study. Injury 1997; 28(Suppl. 1): 7-12.

3. Gerber C, Mast JW, Ganz R: Biological internal fixation of fractu-
res. Arch Orthop Trauma Surg 1990; 109: 295-303.

4. Helfer DL: Minimally invasive plate osteosynthesis of distal fractu-
res of the tibia. Injury 1997; 28(Suppl. 1): S.A42-S.A48.

5. Jahss MH: Evaluation of the cavus foot for orthopedic treatment.
Clin Orthop 1983; (181): 52-63.

6. Kuo-Feng K: Postero-medio-anterior approach of the ankle for the
pilon fracture. Injury 2000; 31: 71-74.

7. Mast JW: Fractures of the tibial pilon. Clin Orthop and Related Re-
search 1998; 230: 68-81.

8. McDonald MG: llizarov treatment of pilon fractures. Clin Orthop
1996; 325: 232-237.

9. Sarmiento A: Clin Orthop 1974; 105: 202.

10. Teeny SM: Open reduction and internal fixation of tibial plafond
fractures. Clin Orthop 1993; 292: 108-117.



