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lntroducción

El tratamiento de las fracturas metafisarias distales de la dos o tres tornillos de bloqueo. Se puede asociar tornillos
tibia continua siendo controvertido. percutáneos para evitar topografía incorrecta del clavo y

desaxación del fragmento distal de la tibia con su consi-
Se realiza una revisión bibliográfica de los diferentes métodos guiente repercusión biomecánica.
empleados para su tratamiento, analizando ventajas y des-
ventajas de cada uno, y en base a ello se propone un método La piel y los tejidos subcutáneos del tobillo son finos y se lesio-
que ha mostrado ser útil en este patrón de fractura: combina- nan con facilidad lo que hace que la reducción abierta yfrjación
ción de enclavijado endomedular y tornillos percutáneos. interna se asocie con complicaciones de la herida operatoria.

Se muestra los resultados del uso de la técnica de enclavija- Algunas series de la literatura citan porcentaje de esta com-
do endomedular convencional anterógrado para fracturas plicación del 140/o o(FlG. 1, 2,3y a)
distales de tibia sin conminución metafisaria con clavo fre-
sado cuyo extremo se cortó para permitir la ubicación del El patróndefracturayel estadodelaspartesblandassonel prin-
clavo tan distal como sea posible a fin de poder utilizar los cipal determinante de la elección del método de tratamiento.(,)
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Fig.l 
I

Sufrimiento necrótico de los bordes y flictenas
hemorrágicas post- osteosíntesis con placa bloqueada

de fractura distal de tibia por abordaje ántero-lateral.

Fig.Z 
I

El mismo paciente al que se le realizó un abordaje

complementario para osteosíntesis de peroné.

Fig.3 
I

El mismo paciente, sufrimiento necrótico de los

bordes de la herida operatoria.

Las fracturas bajas de tibia pueden ser tratadas con numerosas

tecnicas, fijacion externa, reduccion abierta y estabilizacion con

placas y tornillos, enclavijado endomedular y combinaciones. (4)

La reduccion abierta y fijacion interna exige piel en buenas con-
diciones para que Ia herida pueda suturarse sin tension, evitan-
do áreas de abrasion, necrosis, contusion franca o flictenas. (1,4,8,s)

Las placas con tornillos bloqueados han tenido muchas inno-
vaciones en la pasada decada, buscando bajar el perfil de las

mismas, adaptarlas a la anatomía de la zona, e incluso eryple-
ando metales que disminuyen Ia adhesividad bacte riana,
intentando disminuir los porcentajes de complicaciones. Las

placas bloqueadas presentan la ventaja mecánica de dar más

estabilidad y la ventaja biologica de proteger las partes blan-
das e inserciones musculares, lo que redundaría en mayor
porcentaje de consolidacion y menor porcentaje de com plica-
ciones; siendo Ios desafíos actuales Ia curva de aprendizaje,
y la construccion de implantes que mejoren el soporte sub-
condral, así como la posibilidad de insertar los tornillos en

ángulos variables. Su indicacion principal sería para fracturas
en huesos muy osteopénicos; con defectos oseos y/o conmi-
nucion metafisaria. (FlG. 5)

La mayoría de los reportes de estas tecnicas son casos con-
troles, experiencias personales, estudios bio-mecánicos, opi-
niones de expertos. Se necesitan investigaciones futuras para

definir el rol de estas nuevas tecnologías ('), así como reportes

con buen nivel de evidencia. (')

El enclavijado endomedular es un método alternativo efectivo y

no una contraindicacion para el tratamiento de estas fracturas,
(12) En las figuras 6 y 7 se muestran ejemplos del tipo de fractu-
ra que puede beneficiarse con este tipo de tratamiento.

El enclavijado da fijacion estable, lo que redunda en alta tasa

de union, bajo porcentaje de infeccion y es una indicacion
indiscutida en el tratamiento de fracturas diafisarias.

Si la fractura de la tibia distal está desplazada, sin grave con-
minucion metafisaria y no hay impactacion articular, el clavo
puede resultar útil. (s'to) Cuanto más distal es la fractura,
menos capacidad tiene el clavo endomedular de mantener
una reduccion estable; pudiendo ser necesario asociarle al

mismo reduccion percutánea y estabilizacion de la fractura
periarticular para prevenir desplazamiento durante la intro-
duccion del clavo. ('u)

El enclavijado de las fracturas metafisarias, también se asocia a

una alta tasa de mal alineacion e inestabilidad post quirúrgica,
incluso en clavos acerrojados, debido a la discordancia entre el

diámetro del canal medular y el diámetro del clavo, agravado si

se emplean clavos macizos finos. (FlGS. 7 y 8)

La estabilidad en el enclavijado endomedular, en las fracturas
distales, proximales o complejas, depende más de los tornillos
de bloqueo que del principio de friccion. (FlG. 9)

El empleo de dos tornillos de transfixion distal brinda mejor
fijacion, pero si Ia fractura es muy distal con frecuencia los

mismos no se pueden colocar.

Se ha propuesto el agregado de tornillos adyacentes al clavo
(Poller screw), los que al rellenar el canal ayudan a centrar el

clavo en el fragmento distal, mejorando además la rigidez
mecánica de la construccion implante-hueso. (FIGS. 10, 11, 1 2,13)

En algunas ocasiones pueden colocarse dos tornillos trans-
peroné, que empujan la tibia hacia adentro e impiden que



Clasificación de las fracturas distales de pierna y pilón
tibial según A0 1982.

Fractura extra articular A1, A2, A3. (13)

Clasificación de la SOFCOT 1991.

Fracturas tibiales distales con ruptura metafisaria parcial.

Tomado de referencia (l+)
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durante la introduccion del clavo la tibia se desvíe en varo.

Los mismos son retirados luego de realizar el bloqueo del clavo.

La falta en nuestro medio de todos los implantes disenados
para adaptarse a todos y cada uno de los patrones fractura-
rios, ha llevado a los cirujanos a intentar ampliar la indicacion
de los implantes convencionales disponibles, a efectos de solu-
cionar estas complejas lesiones; agregando modificaciones a

tecnicas sencillas y de bajo costo, que ya han sido evaluadas
biomeca n ica mente 'u), demostra ndo resu ltados a lentadores
como los que se muestran en eltrabajo. (FIG. 18,19 y 20)

Técn i ca

Se utiliza anestesia general o regional. El paciente en posi-
cion supina, en mesa ortopedica y se alinea el foco fractura-
rio med ia nte traccion esq ueletica y control fluoroscopico. Se

realiza la preparacion habitual de la piel.

La incision proxima I en area su pra tu berosita ria tibia I y se

procede a realizar con la tecnica habitual el enclavijado
endomed u la r a nterog rado.

Se aconseja el uso de ayudas tecnicas como tornillos tipo
"Poller Screw", pâ ra guiar la posicion de la guía y la posicion
definitiva del clavo (FIG. t 3) y clamps de reduccion percutá-
nea para evitar la aperturay perdida de reduccion de la frac-
tura en el sector distal durante la insercion del clavo o la per-
cusion del mismo en el fragmento distal. (FlG. 14)

Así mismo se aconseja la fijacion con tornillos complementarios
en el area metafisaria distal de la tibia , con los mismos fines,
previo a la insercion del clavo o la guía. (FIG. 13, 15, 1G y 17)

Hoy en día existen en el mercado nuevos implantes no siempre
disponibles en nuestro medio cuyos orificios de transfixion son
más bajos (Stryker T2 tibial nail) (UTN synthes). (11)(16)

EI cortar el clavo en su extremo distal fue estudiado en el

laboratorio. (u) Se empleo para los mismos patrones de frac-
tura distal (5 cm) enclavijado con un clavo sin co rtar y cor-
tado (1 cm).

El clavo cortado mostro similar rigidez en compresion y en

rotaciones que el clavo entero, pero menos estabilidad en
los movim ientos de inclinacion latera I (bend ing de los
anglosajones), por lo que se aconseja restringir la carga
hasta la consolidacion, evitando así el riesgo de una mala
alineacion coronal. (16, 3, 6)

Fig.4 
I

Radiografía que muestra la lesíón

esquelética que presentaba el

paciente de la figuras 1,2y 3.

Fig.6

Fig.5 
I

Fractura distal de tibía, por falla
de osteosíntesis previa se estabili-
zó con placa bloqueada.
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Fig.7
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tig.T y S 
I

Fractura segmentaria distal de tibia. Enclavijado

endomedular que evidencia desaxación del

fragmento distal, y diastasis de ambos focos

FiU. S I fseuema que muestra el desplazamiento- . *r - I que puede sufrir el clavo durante su intro-

duccion en el fragmento distal con la consiguiente

desaxación del fiagmento y mala topognfía distal del

implante. Tomado de Referencia (t S)

F§g.T* y §§ 
I

Radiografía de Fractura distal de tibia con extension al

sector epifisario. Véase hasta donde se extiende el trazo
de fractura.

Fig.t ? 
I

Esquema que muestra el desplazamien-

to que puede sufrir el clavo durante su

íntroducción en el fragmento distal con

la consiguiente desaxación del frag-
mento y mala topografía distal del

implante. Tomado de Referencia (13).

Fim.t 3 | rt .rqrema muestraEr I la utilización de los

Poller Screw, como ayuda para guiar

la correcta topografía del clavo en el

canal medular impidiendo así que el

fragmento distal a la fractura quede

desaxado. (Tomado de Referencia

13. Manual A0).

FiU. T 4 | f t .rqr.ma muestra otras ayudas como clamps de reduc-
*r I cion, para el mantenímiento de la misma, evitar mal ali-

neación durante el fresado, así como apertura del foco al introducir el

clavo o la guía. En esquema adjunto en corte sagital se muestra la esta-
bilízacion prevía con tornillos de los trazos accesorios metafiso epifisa-
rios, para evitar su desplazamiento en la introduccion del clavo. Estos mis-
mos dísminuyen el espacio donde el clavo podrá colocarse defínitivamen-
te e indirectamente fuerzan al clavo a ubicarse en determinada posicion.

Fis.1 5 
I :,?,,:,;:fl[X,:'j

post operatorio inmediato que

muestra la lesion esqueletica de un

paciente tratado con esta tecnica.

Fig.l § 
I

Radiografía del post operatorio inmediato,

correspondiente al mismo paciente de la fig..15

Fig.,§ 7 
I

Radiografías que evidencian consolidación del foco fracturario y acepta-
ble alineación en ambos enfoques.



Fig.I S 
I

lmagen contspondiente al mlsmo

paciente de la fi9.15. Se aprccia

actpbble alineación dínica en el

plano fontalpost operatorio alejado

FIS.I S 
I

El mismo paciente.
Observa r la alineación.
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I

El mismo paciente .0bservar el

cuello de pie.
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