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RESUMEN.
Objetivo. Describir el manejo quirargico de las fracturas de metafisis distal de
tibia en el Hospital General Doctor Rubén Lefiero en el periodo 2009 - 2010
Material y métodos. Se realizO un estudio observacional, transversal,
epidemioldgico y retrospectivo de los expedientes clinicos del Hospital General
Dr. Rubén Lefiero, en el periodo del 01 de septiembre 2009 al 31 de agosto
2010, en el servicio de Ortopedia; con una evaluacion total de 24 expedientes
clinicos, de pacientes con diagndstico de fractura metafisaria distal de tibia.
Resultados. Se estudiaron 24 pacientes de los expedientes clinicos del
Hospital General Doctor Rubén Lefiero manejados con tratamiento quirdrgico
placa y fijador externo; predominado pacientes de sexo masculino en un 70%
con promedio de edad de 37 afios, con mecanismo de alta energia en el 75% de
los casos, y presentando en su mayoria fracturas tipo Il de Ruedi Allgower,
observando falta de consolidacion de 5 pacientes y complicaciones de la herida
quirurgica en 4 de ellos.
Conclusiones. Las fracturas de metafisis distal de tibia contintan siendo un
reto para el medico ortopedista en cuanto a su manejo, se corrobora en este
estudio que el retardo de la consolidacion por la zona de menos vascularidad es
una de las complicaciones importantes; asi como la infeccion de herida
quirdrgica por la invasion a tejidos blandos; por lo que se debe realizar un
algoritmo para individualizar al paciente y a sus condiciones generales para
ofrecer el tratamiento mas adecuado a su tipo de lesion

Palabras clave. Fractura, Metafisis distal, clasificacion Ruedi Allgower.
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“TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS
METAFISARIAS DISTALES DE TIBIA EN EL HOSPITAL GENERAL DOCTOR

RUBEN LENERO.”

Introduccién.

Los traumatismos han acompafiado a la especie humana durante toda su
evolucion, su incidencia y gravedad ha aumentado proporcionalmente segun el
desarrollo alcanzado por nuestra especie. Las fracturas de los huesos de la
pierna ocupan aproximadamente el 20 % las fracturas del todo nuestra
estructura."?® En Cuba las fracturas de la diafisis de la tibia constituyen casi el
40 % del total de las fracturas de este grupo. La escasa cobertura muscular de
la tibia distal empobrece su irrigacidn sanguinea y por eso aumenta el riesgo de
complicaciones 0Oseas durante el tratamiento, como son el retardo de
consolidacion y la seudoartrosis. Estas dificultades convierten a las fracturas de
tibia en un tema de controversia en cuanto a su tratamiento.*?®® ya en 1907
Albin Lambote hace referencia de lo grave que son estas lesiones y las enormes

dificultades para tratarlas.®”

Las fracturas de la metéfisis distal de tibia se producen cuando el umbral de
absorcion de impactos de la tibia distal se supera; son causados a menudo por
mecanismos de alta energia, ya sea por compresion axial, flexion o fuerzas de

rotacion.’®  Estas lesiones se producen normalmente en varones de 35 a 40
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afios de edad y son el resultado de accidentes automovilisticos, caidas desde
alturas o lesiones deportivas y estas representan del 15% al 47% de las

fracturas de la tibia.®™ *?

Una complicacion comun de las fracturas distales de tibia es la lesion de
tejidos blandos, debido a la deficiente cobertura cutanea en esta zona. Las
fracturas cerradas de tibia son a menudo acompafadas por extensas
contusiones, presencia de lesiones como flictenas o importantes dafio muscular,

e incluso la presencia de sindrome compartimental.®®*

Watson-Jones y Coltart (1943), establecieron que si se inmoviliza el tiempo
suficiente todas las fracturas de tibia éstas consolidan. Charnley (1961)
reconocio que las fracturas con una bisagra de periostio intacta, evolucionan
favorablemente, lo cual permitia pronosticar el resultado de cada caso.  Nicoll
(1964) fue quién introdujo el término de “personalidad de la fractura”, lo cual
permitia pronosticar cada caso de acuerdo a las caracteristicas de la lesion.
AO/ASIF llevé a un renovado interés por la fijacién interna de las fracturas de

tibia, basados en principios biomecanicos y biolégicos. V9

Allgower (1967) informO de notables resultados mediante el tratamiento
quirdrgico, sin embargo existian algunos inconvenientes. Actualmente se
prefiere la colocacion de placas por técnica minimamente invasiva,

asegurandose proximal y distal a la fractura, brindando una estabilidad relativa
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con una consolidacion secundaria de la fractura, sobre todo aquéllas en las que
no se puede utilizar la compresion de los fragmentos. Ademas una de las
ventajas de la técnica por minima invasion preserva el hematoma fracturario y
lesiona menos los tejidos blandos circundantes desvascularizando mucho menos
al hueso, haciendo mas corto el periodo de consolidacion de la fractura, ademas

permite la realizacion de ejercicios isométricos el mismo dia de la cirugia.“?

Alrededor del afio 1995 se promueve el uso de nuevos implantes para la tibia
distal que incluyen el principio de estabilidad angular para la fijacion de las
fracturas y dan la posibilidad de fijacion minimamente invasiva (MIPO) con la
consecuente preservacion de la vascularidad 6sea.”?V

El tratamiento tradicional para las fracturas de la metafisis distal de la tibia es
fijacion con placa lateral después de una reduccion abierta, sin embargo puede
estar asociada con muchas complicaciones, como sufrimiento cutaneo y/o
necrosis de los tejidos blandos, infeccion central, osteomielitis hasta llegar a

requerir de tratamiento radical con amputacién de la extremidad.®®

Existen ademas otras técnicas para el manejo de las fracturas del tercio distal
de tibia, una de ellas es las técnica con clavo intramedular, el cual ha ganado
popularidad debido a que su técnica quirdrgica es minimamente invasiva, lo que
conlleva un menor riesgo de lesion de tejidos blandos y con ellos una
disminucién del riesgo de presentar complicaciones como las antes

mencionadas.Y® Ademas la aplicacién de clavo endomedular ayuda o
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beneficia la preservacion de la irrigacion al tejido 6seo ya que la invasion sobre
este es menor no requiriendo desperiostizacion del mismo, sin embargo en
algunos estudios se ha encontrado la limitante de no poder realizar una
reduccion anatomica en el caso de fracturas que comprometen la superficie
articular, conllevando a la presencia de complicaciones a mediano y largo plazo

por las secuelas que esto significa.*®)

Otra técnica quirurgica es la fijacion externa para este tipo de la lesiones, la
cual actualmente también es una técnica ampliamente utilizado ya que en
fracturas de alta energia donde existe un compromiso cutaneo importante este
se puede usar con minima lesion de la piel lo cual para otras técnicas quirargicas
resulta imposible de lograr.P® La aplicacién de fijadores externos en estudios
se ha demostrado que después del manejo con los mismos los pacientes
regresaban a sus actividades deportivas en un promedio de 8 meses ademas de
contar con la ventaja de poder ser utilizados en combinacion con otros sistemas
llevandose a cabo osteosintesis mixtas.  Estudios recientes han informado
que la necrosis de los tejidos se reduce al minimo, y se logra una union o6sea
satisfactoria con una osteosintesis mixta que incluye la aplicacién de un fijador
externo y osteosintesis minimamente invasiva placa o bien tornillos
interfragmentarios (MIPO), este protocolo también se sugiere para reducir la tasa
de incidencia de complicaciones asociadas con las complicaciones con el
tratamiento tradicional.?® Cuando existe una lesién extensa de tejidos blandos

en la cara medial de la tibia 0 una herida abierta, es muy dificil de procesar una
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—
| —



MIPO medial en muchos casos, y las complicaciones, como necrosis de la piel y

la exposicion de la placa pueden ser inevitables.®®8)

Actualmente hay muchas técnicas quirargicas para realizar el manejo y una
osteosintesis eficaz para este tipo de fracturas tomando en cuenta la
personalidad de la fractura asi como la biomecéanica de las extremidades, en
estudios actuales se ha demostrado que el peroné contribuye de manera
importante en la biomecanica, proporcionando ademas estabilidad de la mortaja
del tobillo durante la marcha.Y”®® se ha demostrado que funciona como un
conducto para la transmision de la tension la creacion de una funcion de

distribucién de la carga del peroné.®

Después de utilizar cualquier técnica quirdrgica y/o osteosintesis una de las
razones mas importantes de la union retardada es la estabilizacion inadecuada
de la fractura. La razén mas importante del retraso de la consolidacion o falta
de la misma en la osteosintesis con placa es el deterioro de la circulacion ya
dafiada previamente durante el traumatismo; y en el enclavado endomedular el
tamano relativamente del canal medular a ese nivel no proporciona la estabilidad
necesaria; misma estabilidad que en ocasiones tampoco es la requerida cuando

se realiza una fijacién externa.®®)

El manejo de las fracturas de tibia continua siendo un punto de

controversia para los cirujanos ortopedistas, a pesar del avance tecnolégico y de
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la atencién medica, la fijacion con una podre estabilidad puede llevar a la
presencia de diversas complicacaciones.*” Es por estas razones que nos
interesa conocer los diversos manejos que se utiliza para el manejo de las

fracturas de tercio distal de tibia en nuestro medio laboral.
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Material y método.

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, epidemiolégico vy
retrospectivo de los expedientes clinicos del Hospital General Doctor Rubén
Lefiero, en el periodo comprendido del 01 de septiembre de 2009 al 31 de
agosto del 2010, en el servicio de Ortopedia; con una evaluacion total de 24
expedientes clinicos, de pacientes con diagnostico de fractura metafisaria distal
de tibia, operados en el Hospital donde se realizo el estudio, manejados con
tratamiento quirdrgico con placa y fijador externo como criterios de inclusion; los
criterios de exclusidn incluyeron pacientes politraumatizados, pacientes
candidatos a tratamiento radical u otros sistemas, pacientes con mas de dos
fracturas en regiones anatdmicas ipsilaterales, pacientes con expedientes
clinicos incompletos, menores de edad y mayores de 65 afos; y pacientes
manejados con tratamiento conservador, se dividieron en dos grupos simétricos,
los de placa conformado por 12 pacientes y el grupo del fijador con igual
namero, para la recoleccion de datos se utilizo un formato de captura de datos
confeccionado al efecto; donde se incluyeron las siguientes variables: edad,
sexo, tipo de fractura segun la clasificacion de Ruedi Allgower, tratamiento
quirdrgico que incluian pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos por
medio de placa o fijador externo, mecanismo de lesion en alta y baja energia,
fecha de ingreso, fecha quirdrgica, caracteristicas de la herida referidas en el
expediente, consolidacion radiografica por medio de la clasificacion de Weber.

Para el plan de analisis estadistico descriptivo se utilizaron medidas de resumen

14
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para variables cualitativas: porcentaje, no requiriendo para su realizacién de

medidas de bioseguridad en los participantes del estudio.

TABLA |
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
FRACTURAS DE METAFISIS DISTAL DE TIBA EN EL HOSPITAL GENERAL
DOCTOR RUBEN LENERO DE SEPTIEMBRE 2009 A AGOSTO 2010

Expediente:

Edad:

Sexo

Tipo de fractura de acuerdo a la clasificacion de Ruedi Allgower

Mecanismo de lesion.

Alta energia

Baja energia

Fecha de ingreso
Fecha de procedimiento quirargico

Diferencia de dias

Datos de consolidacion.

I Il 11 v

Complicaciones de la herida quirurgica

Infectada. Dehiscente Limpia

15
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Resultados.

Los resultados obtenidos de los expedientes clinicos y radiogréficos, en el
periodo de estudio mostraron un total de 24 expedientes, divididos de acuerdo al
sistema de fijacion de forma equitativa, 12 para el grupo de placa y 12 para el
grupo de fijador externo, el promedio de edad fue de 37.3 afios, con un valor
maximo de 64 y un minimo de 18; la distribucion del sexo fue dispar, para el
grupo de placa 3 mujeres y 9 de hombres; y para el grupo de fijador 4 mujeres y
8 hombres, lo que representa un total de 7 pacientes mujeres lo cual
corresponde a un porcentaje de 29.16%, y un total de 17 hombres
correspondiendo a un 70.83%. Para el grupo de placa 12.5% mujeres, y 37.5%
hombres; y para el fijador 16.6% mujeres y 33.3% de hombres.

GRAFICO 1.
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FUENTE: Archivo Clinico de Hospital General Dr. Rubén Lefiero
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GRAFICO 2
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FUENTE: Archivo Clinico de Hospital General Dr. Rubén Lefiero

La determinacion del promedio y porcentaje de las fracturas metafisarias distales
de tibia, segun la clasificacion de Ruedi Allgower dividido en 3 grupos: Ruedi
Allgower tipo | con 6, lo que corresponde a 25%, Ruedi Allgower tipo Il con 14, lo
que corresponde a 58.33% y Ruedi Allgower tipo Ill con 4, correspondiente al

16.66%; como se muestra en la figura




GRAFICO 3

Tipos de fractura segun Ruedi Allgower

E Tipo |
E Tipo Il
= Tipo Il

FUENTE: Archivo Clinico de Hospital General Dr. Rubén Lefiero

Las fracturas metafisarias distales tipo Il en ambos grupos el de placa y
fijador presenta en promedio de 7, con un porcentaje equivalentes al 58.33%, las
del tipo | para el grupo de placas presento un promedio de 4 pacientes con un
porcentaje equivalente de 33.33% y para el grupo de fijador 2 paciente
correspondiente al 16.66%. Con lo que respecta a las tipo Il se presentan 1
paciente para el grupo de placa con un 8.33% y para el grupo de fijador 2

pacientes con un porcentaje correspondiente al 25%.




GRAFICO 4
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FUENTE: Archivo Clinico de Hospital General Dr. Rubén Lefiero

Se evalu6 ademas la diferencia entre la fecha de ingreso hasta la fecha
quirargica para ambos grupos con placa y fijador; observado un promedio de
15.6 dias desde su ingreso hasta el dia del procedimiento quirargico para el
grupo de fracturas manejada con placa; con un minimo de 8 dias, y un maximo
de 31 dias de su ingreso a su intervencion quirargica; en relacion al grupo
manejado con fijador externo con un promedio de 14.1 dias, con un minimo de 7

dias y un méaximo de 21 dias de su ingreso al dia de su cirugia.




GRAFICO 5
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Los resultados para el mecanismo de lesion en el total de los pacientes para

ambos grupos presentaron para los de baja energia 6 pacientes, y alta energia

18 pacientes; con un porcentaje de 25% y 75% respectivamente.
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GRAFICO 6.
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FUENTE: Archivo Clinico de Hospital General Dr. Rubén Lefiero

La evaluacion de la consolidacion 6sea en las fracturas de metafisis distal de
tibia tratada con ambos sistemas fue de 19 pacientes y solo 5 pacientes sin
datos de consolidacion oOsea, lo que representa el 79.16% y 20.83%
respectivamente. Para el grupo de placa la consolidacion 6sea fue adecuada
para 10 pacientes e inadecuada para 2 pacientes, con un 83.33% y 16.66%
proporcional respectivamente. Para el grupo de fijador la consolidacion 0sea
fue adecuada para 9 pacientes e inadecuada para 3 pacientes, con un 75% y

25% .




GRAFICO 7
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FUENTE: Archivo Clinico de Hospital General Dr. Rubén Lefiero

Con respecto a las caracteristicas de la herida quirdrgica, se observaron

complicaciones para ambos grupos en 4 pacientes, mientras que para el resto

las caracteristicas de la herida quirdrgica fueron normales, en el grupo de

pacientes manejados por placa 3 pacientes presentaron complicaciones de

herida quirdrgica con un 25% respectivo, mientras que 9 pacientes (75%) no

tuvieron complicaciones; respecto al grupo manejado con fijador externo 11

pacientes (91.66%) no presento complicaciones de heridas quirdrgicas mientras

gue 1 paciente (8.33%) presenté complicaciones de la misma.

—
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GRAFICO 8
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Discusion.

El manejo de las fracturas metafisarias distales de tibia continua siendo
controversial, ya que debido a la zona de lesion, el tipo de fractura combinado a
las lesiones cutaneas y aporte vascular el elegir un implante resulta todo un reto,
actualmente el manejo con fijador externo para este tipo de lesiones es
altamente utilizado ya que se puede usar con minima lesion de la piel, lo que se
refleja en menores complicaciones de herida quirdrgicas.®®

Sin embargo el uso de placas para el maneo de este tipo de fracturas
continua siendo una herramienta utilizada que se logra una reduccién de manera
anatomica de la zona articular; proporcionando asi la estabilidad anatomica
requerida para una adecuada consolidacion. ¢

Dentro del analisis, los porcentajes de frecuencia de las fracturas de metafisis
distal de tibia demuestran que las fracturas tipo Il de Ruedi Allgower represento
el porcentaje mas alto al reportar 14 casos, representando el 58%.33%; no
observando variables con respecto a los dos grupos de placa o fijador externo;
variando solo las del tipo | y I, sin ser representativo por el reducido numero de
pacientes.

Con respecto al tiempo en dias entre la fecha de ingreso del paciente
observamos que el tiempo de espera o de retardo en el procedimiento quirdrgico
fue considerable siendo en promedio 14.9, no mostrando ninguna relacién con el
tipo de manejo quirargico que se haya realizado; sin embargo en este estudio no
se estudiaron mas variables con respecto a ese variable y de las complicaciones

resultantes de no realizar en menor tiempo un evento quirdrgico.

24
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En la consolidacion ésea de las fracturas metafisarias distales de tibia con
ambos sistemas, se observo que en 4 pacientes, 3 del grupo del fijador y 1 del
grupo de la placa no presentaron consolidacion 0sea, lo que sugiere que esto se
pueda deber a la menor estabilidad que se realiza a la colocacion de un implante
externo.

Se requieren estudios multicéntricos con mayor numero de poblacion para
determinar si los resultados analizados demuestren una evidencia estadistica
significativa para evaluar los resultados funcionales de los implantes.

En cuanto a las complicaciones de la herida quirargica se observé un total de
4 pacientes con estas correspondiendo al 16.66%; de las cuales 3 fueron del
grupo de pacientes manejados con placa, corroborando asi la premisa de q el
manejo con fijador externo presenta menor nimero de complicaciones en cuanto

a las condiciones de piel respecta

25
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Conclusion.

Las fracturas de metafisis distal de tibia son hoy en dia una de las fracturas
relativamente comunes que se presentan en nuestro medio, y a pesar de los
avances médicos, su manejo continua siendo un reto para el cirujano
ortopedista.

Actualmente en nuestra poblacién el mayor numero de pacientes con este
tipo de lesiones continua siendo del sexo masculino encontrandose hasta en el
70.83% de los casos como lo revela este estudio, edad laboralmente Gtil con un
promedio de 37.3 afios, por medio de mecanismos de alta energia hasta en el
75% de los casos; por lo que las complicaciones funcionales que puedan
presentarse repercutirdan en forma directa sobre la funcionalidad de nuestro
paciente.

En cuanto al tipo de fractura de acuerdo a la clasificacion de Ruedi Allgower
las tipo 1l son las que se presentan con mayor frecuencia hasta en el 58.33%, lo
que nos habla de la necesidad de llevar a cabo un tratamiento adecuada para
poder restituir la mecéanica funcional, debido al compromiso articular que
presenta llevandonos asi al dilema sobre los sistemas de osteosintesis a ocupar.

En el presente estudio observamos dos sistemas los cuales fueron placas y
fijadores externos, no observando diferencia significativa en lo que se refiere a la
consolidacion, observado un fracaso en 5 pacientes, 2 de ellos manejados con
placa y 3 manejados con fijador externo, lo que nos puede llevar a la conclusion
que el hecho de desperiostizar de una forma mas amplia la tibia, nos puede

conllevar aun retardo o falta de consolidacion, pero también lo puede provocar la
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falta de estabilidad como es en el caso del fijador externos, sin embargo por la
menos invasion a tejidos blandos la colocacion de fijador externo continua
siendo la medida de eleccion superior a la colocacidén de placa, observado en
este estudio solo una complicacion en la herida quirdrgica en el postoperatorio
mediato con respecto a 3 presentados con el implante de placa.

Observado los resultados arrojados por este estudio nos queda claro que las
fracturas metafisaria distales de tibia deben de ser evaluadas de forma
minusiosa tomando en cuenta todos los factores agregados a la misma para
poder elegir el implante adecuado a cada paciente y con ello poder llevar a cabo
el mejor tratamiento obteniendo los resultados Optimos, se debe realizar un
algoritmo para su manejo e incluso valorar manejos previos prequirlrgicos para
lograr el mejor resultado en nuestro paciente lo que repercutira no solo en su
vida personal sino laboral al disminuir el tiempo de recuperacion evitando

complicaciones en la herida quirargica asi como las secuelas funcionales.
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