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Resumen

Introducción:  Las  fracturas  del  tercio  distal  de tibia  son  en  su  mayoría  consecuencia  de un

traumatismo  de  alta  energía  con  importante  afectación  de partes  blandas  siendo  mas frecuentes

en varones.

Este  tipo  de  fracturas  se  diferencian  de la  fractura  articular  de pilón  tibial  en  su  mecanismo

de lesión,  manejo  y  pronóstico.

El  objetivo  del  presente  estudio  fue analizar  y  comparar  los  resultados  obtenidos  en  el trata-

miento  de  las  fracturas  de tercio  distal  de tibia  sin  extensión  articular  mediante  placa  bloqueada

y clavo  intramedular.

Material  y  métodos: Realizamos  un  estudio  retrospectivo  en  el que  se  incluyeron  todos  los

pacientes con  diagnostico  «fractura  de tercio  distal  de  tibia»  segmento  43A  según  la  clasifica-

ción propuesta  por  «Trauma  Orthopedic  Association»  intervenidos  entre  enero  del 2015  y  mayo

del 2019.  Obtuvimos  24  pacientes  intervenidos  mediante  clavo  intramedular  y  29  mediante

placa bloqueada.

Resultados:  La  muestra  incluyó  53  pacientes  (36  varones  y  17  mujeres)  con  una  media  de  edad

de 51  años  (rango:  15-77  años).  El tiempo  de  seguimiento  medio  fue de 6 meses  (3-30  meses).

No se  hallaron  diferencias  significativas  en  el  tiempo  de  consolidación  de la  fractura,  aunque

el inicio  de  la  deambulación  con  carga  fue  mas  temprano  en  el grupo  clavo.

Discusión:  En  la  actualidad  no  existe  consenso  acerca  del  manejo  terapeútico  de  las  fracturas

distales de  tibia  sin  extensión  articular.

Conclusiones:  Dados  los  resultados  obtenidos  consideramos  que  tanto  la  osteosíntesis  con  clavo

intramedular  como  con  placa  bloqueada  son  opciones  válidas  en  el  tratamiento  de  las  fracturas

del tercio  distal  de tibia.

© 2022  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la

licencia CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

∗ Autor para correspondencia.

Correo electrónico: Beanovoa85@gmail.com (B. Novoa-Sierra).

https://doi.org/10.1016/j.recot.2022.03.006

1888-4415/© 2022 SECOT. Publicado por Elsevier España,  S.L.U. Este es un art́ıculo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

https://doi.org/10.1016/j.recot.2022.03.006
http://www.elsevier.es/rot
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recot.2022.03.006&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:Beanovoa85@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.recot.2022.03.006
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


Revista  Española  de  Cirugía  Ortopédica  y Traumatología  66  (2022)  298---305

KEYWORDS

Tibial;
Fracture;
Nail;
Plate;
Treatment;
Comparative

Metaphysary  fractures  of  the distal  tibia:  Comparative  analysis  of  the  results

obtained  by  means  of  a blocked  plate  and  intramedular  nail

Abstract

Introduction:  Fractures  of  the  distal  third  of  the  tibia  are mostly  the consequence  of high-

energy trauma  with  significant  soft  tissue  involvement,  being  more  frequent  in men.

These types  of  fractures  differ  from  the tibial  pilon  joint  fracture  in  their  mechanism  of

injury,  management  and  prognosis.

The  objective  of  the  present  study  was  to  analyze  and  compare  the  results  obtained  in the

treatment  of  fractures  of  the  distal  third  of  the  tibia  without  joint  extension  using  a  locked

plate and  intramedullary  nail.

Material  and  methods:  We  carried  out  a  retrospective  study  with  patients  diagnosed  of  ‘‘distal

third tibia  fracture’’  segment  43A  according  to  the  classification  proposed  by  the  ‘‘Trauma  Ort-

hopedic Association’’  who  were  intervened  between  January  2015  and  May  2019  were  included.

We obtained  24  patients  intervened  with  a nail  intramedullary  and  29  using  a  blocked  plate.

Results: The  study  included  53  patients,  36  men  and  17  women  with  a  mean  age of  51  years

(range: 15-77  years).  The  mean  follow-up  time  was  6 months  (3---30 months).  No significant

differences  were  found  in the  time  to  fracture  healing,  although  the  beginning  with  load walking

was  earlier  in the  nail  group.

Discussion:  Currently  there  is no  consensus  on the therapeutic  management  of  distal  tibia

fractures  without  joint  extension.

Conclusions:  After  analyzing  the  results,  we  consider  that  both  intramedullary  nail  osteosynt-

hesis and  a  locked  plate  are  valid  options  in the  treatment  of  fractures  of  the  distal  third  of

the tibia.

©  2022  SECOT.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC

BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Las fracturas  del  tercio  distal  de  tibia son,  en  su  mayoría,
el  resultado  de  un traumatismo  de  alta  energía  con impor-
tante  afectación  de  partes  blandas  siendo  más  frecuentes
en  varones  en la segunda  década  de  la  vida1.

Este  tipo  de  fracturas  se  diferencian  de  la  fractura  arti-
cular  de  pilón  tibial  en su mecanismo  de  lesión,  manejo  y
pronóstico2.

El  tratamiento  de  las  fracturas  es de  difícil  manejo,
debido  por  un lado  a su disposición  anatómica  puesto  que  la
cara  antero  medial  de  la  tibia  es subcutánea3,  desprovista
de  tejido  muscular  protector,  y con  frecuencia  la fractura
puede  perforar  la piel  y convertirse  en  una  fractura  abierta.
Por  otro  lado,  el  tercio  distal  de  tibia  presenta  una  vasculari-
zación  precaria2,4.  El tercio  externo  de  la cortical  se nutre  a
partir  del  periostio  mientras  que  de  los dos  tercios  internos
se  encarga  la  arteria  nutricia.  Esta arteria,  que  es  depen-
diente  de  la arteria  tibial  posterior,  cuando  penetra  en el
hueso  distal  a la  línea  muscular  del  soleo,  se divide  en 3
ramas:  2 ascendentes  y  una  única  descendente.  La  lesión  de
esta  única  rama  descendente  supone  que  la  vascularización
del  tercio  distal  de  la tibia  se realizará  a  partir  del  sistema
periostal,  circunstancia  que  puede  dificultar  la  consolida-
ción  de  la  fractura.

Sumado  a  la  delicada  anatomía  que  presenta,  hay  que
tener  en  cuenta  la  compleja  biomecánica  del tercio  distal
de  la tibia  condicionada  por  la discrepancia  de  diámetro  que
existe  entre  el  segmento  diafisario  y el  metafisario,  así como
el  tamaño  remanente  del  fragmento  distal.

Ambos  factores  dificultan  y  condicionan  la  reducción  de
la  fractura  y su fijación  de manera  estable5.

Las  principales  opciones  de tratamiento  quirúrgico
definitivo  en  este tipo  de fracturas  son los  clavos  intra-
medulares  y  las  placas  bloqueadas.  Cada  técnica  asocia
unas  potenciales  complicaciones.  En  el  clavo  intramedular
encontramos  mayores  tasas  de mala  alineación6,  retraso  de
consolidación7,8 y  dolor anterior  de rodilla9,10.

Por  su parte,  la  osteosíntesis  con  placa  asocia  una
mayor  incidencia  de  complicaciones  en partes  blandas,  tales
como  infección  de  la  herida  quirúrgica  y prominencia  del
implante11-15.

Por  todo  lo anteriormente  expuesto,  el  manejo  de  las
fracturas  del tercio  distal  de  tibia  continúa  siendo  un  tema
controvertido.

El objetivo  del  presente  estudio  fue  analizar  y comparar
los  resultados  obtenidos  en  el  tratamiento  de  las  fracturas
de  tercio  distal  de  tibia  sin  extensión  articular  mediante
placa  bloqueada  y clavo  intramedular.

Material y metodos

Realizamos  un estudio  retrospectivo  en el  que  se incluyeron
todos  los  pacientes  con diagnóstico  «fractura  de tercio  distal
de  tibia», según  la  clasificación  propuesta  por  la  «Trauma
Orthopedic  Association» (OTA)2,  que  afectan  al  segmento
43A,  siendo  este  el  segmento  tibial  comprendido  entre  los  4-
11  cm  desde  la articulación  tibio-astragalina.  Los  pacientes
fueron  intervenidos  quirúrgicamente  entre  enero  del  2015  y
mayo  del 2019.
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Figura  1 Paciente  tratado  mediante  clavo  intramedular.

Los  criterios  de  exclusión  fueron:  afectación  de la  tibia
con  extensión  articular  proximal  o  distal,  fracturas  abiertas
grado  III  según  la clasificación  de  Gustilo-Anderson2,  lesión
vascular  que  comprometiera  la supervivencia  de  la extre-
midad,  fracturas  patológicas  y  pacientes  con  traumatismo
craneoencefálico  (TCE)  grave  asociado.

Veinticuatro  pacientes  (45,3%)  fueron  intervenidos
mediante  clavo  intramedular  (fig.  1)  y  en  29  pacientes
(54,7%)  se  optó  por  la osteosíntesis  mediante  placa  blo-
queada  (fig.  2). La  elección  del método  de  osteosíntesis  se
realizó  a  discreción  del cirujano  responsable  del paciente.

El  modelo  de  clavo intramedular  utilizado  fue  el  T2  (Stry-

ker),  que  tiene  la  opción  de  hasta  3 bloqueos  proximales
y  3  bloqueos  distales  (2 en  el  plano  sagital  y  uno  en  el
axial).  En  todos  los  casos  se realizó  el  fresado  del  canal
medular  1,5  mm  por  encima  del diámetro  del  clavo  defini-
tivo.  Los  abordajes  empleados  para  su implantación  fueron,
a elección  del  cirujano,  parapatelar  medial,  transrotuliano
y  suprapatelar.

En aquellos  casos en los  que  se  optó  por sintetizar  la
fractura  mediante  placa,  se utilizaron  placas  de  compre-
sión  y  bloqueo  (Low  Compression  Plate  «LCP») de  titanio,
anatómicas  y de  bajo perfil,  con tornillos  distales  de blo-
queo  y  ángulo  fijo (Synthes). En  todos  los  casos  se realizó  un
abordaje  medial.

La  fractura  de  peroné  asociada  fue  sintetizada  según  cri-
terio del  cirujano.

Dentro  de  las  variables  epidemiológicas  recogimos  la
edad,  el  sexo,  el  índice  de  masa  corporal  y  el  consumo  de
tóxicos:  tabaco  y  alcohol  (más  de  20  cl/día).  En  los  antece-
dentes  personales  revisamos  si  sufría  diabetes  o  tenía  otra
enfermedad  vascular  periférica,  así como  si tomaba  fárma-
cos  antiagregantes,  anticoagulantes  o corticoides.

Para  la determinación  del  riesgo  anestésico  usamos  la
clasificación  de  la  «American  Society  of  Anesthesiologists»

(ASA).
En  criterios  relacionados  con la fractura  se consideró  si  el

traumatismo  causante  fue  de  alta o  baja  energía,  si  la  frac-
tura  era  simple (43A1)  o  compleja  (43A2  y 43A3),  abierta
o  cerrada,  la  afectación  de  partes  blandas  según  la  clasifi-
cación  de  Gustillo-Anderson  y en  el  caso de  afectación  del
peroné  el  segmento  afectado  (tercio  proximal,  tercio  medio
o  tercio  inferior).

El manejo  inicial  de todos  los  pacientes  fue  la inmoviliza-
ción  mediante  férula  posterior  de yeso,  excepto  en un  caso
que  se optó  por el  uso del fijador  externo.

En los  pacientes  que  presentaron  fracturas  abiertas  grado
I-II  se administró  profilaxis  antibiótica  constituida  por  2  g de
cefazolina  y 240  mg  de gentamicina  a su llegada  a urgen-
cias  y  a  continuación  se  realizó  desbridamiento  de  la herida,
lavado  abundante  con  suero  salino  fisiológico  a baja  presión
y  cierre directo  siempre  y  cuando  no  hubiera tensión  de las
partes  blandas.

Tras la intervención  quirúrgica,  se realizó  un seguimiento
de  los pacientes  tanto  clínico  como  radiológico  en  intervalos
de  2-3  semanas  hasta  la consolidación  de  la  fractura.

Respecto  a los resultados  clínicos  se evaluó  el  tiempo
hasta  el  inicio  de la  deambulación  con  carga,  el  balance  arti-
cular  activo  final,  y la presencia  de cojera  o dolor mediante
la  escala  visual  analógica  (EVA)  a la deambulación.  Así mismo
se  obtuvo  la incidencia  de complicaciones  pre  y  posquirúr-
gicas.

El seguimiento  radiológico  de los pacientes  se  realizó
mediante  radiografía  simple en  2  proyecciones,  antero-
posterior  y perfil  estricto,  considerando  la  fractura  como
consolidada  cuando  se objetivó  la presencia  de puente  óseo
en  tres  de  las  4 corticales  visibles  en  ambas  proyecciones.

Se  consideró  como  «retraso  de consolidación»

cuando  esta excede  de las  12  semanas  posquirúrgicas
y  «seudoartrosis» cuando  supera  los  6 meses.

Para  la evaluación  radiológica  de la  alineación  tibial se
utilizaron  radiografías  especiales  en  carga  a las  12-14  sema-
nas  post  quirúrgicas  determinándose  como  mala  reducción
una  deformidad  en varo/valgo  superior  a  5◦ o en  antecurva-
tum/recurvatum  superior  a 10◦.

Para  la  descripción  de variables  continuas  se utiliza-
ron  medidas  de dispersión  y centralización;  con  respecto
a  la  distribución  de las  variables  categóricas  se estudiaron
mediante  tablas  de  frecuencia.  En  el  caso de necesidad  de
comparación  de  variables  categóricas  se  realizó  el  test  �

2

de Pearson,  y  en el  caso de variables  continuas  el  test  de
la  t  de Student  cuando  la normalidad  pudo ser  aceptada  y
la  prueba  U de Mann-Whitney  en  el  caso  contrario.  Se uti-
lizaron  pruebas  de 2  colas  con un  nivel  de significatividad
del  5%.  El análisis  estadístico  se  realizó  usando  el  software

estadístico  R  v.3.6.3.
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Figura  2 Paciente  tratado  mediante  placa  bloqueada.

Resultados

La  muestra  incluyó  un total  de  53  pacientes,  36  varones  y
17  mujeres  con  una  media  de  edad  de  51  años  (rango:  15-77
años).  El  tiempo  de seguimiento  medio  fue  de  6 meses  (3-30
meses)  y  no hubo  pérdidas  de  seguimiento.

El  80%  de  las  fracturas  fueron  cerradas  (n:  46)  y  el  54%
fueron  de  baja  energía  (n:  29).

Usando  la  clasificación  OTA  como  referencia,  de  las  53
fracturas  incluidas,  36  fueron  clasificadas  como  43A1, es
decir,  presentaban  un trazo de  fractura  simple  mientras  que
las  17  restantes  fueron  clasificadas  como  complejas,  43A2  y
43A3.

Tras  analizar  las  variables  epidemiológicas  y anteceden-
tes  médicos  personales  de  ambos  grupos  se determinó  que
eran  comparables  entre  sí  (tabla  1).

El  tiempo  medio  de  consolidación  de  la  fractura  fue  de
10,3  semanas  (rango:  8-14  semanas)  en  el  grupo  clavo  y  de
11,4  semanas  (rango:  10-14  semanas)  en el  grupo  placa,  sin
hallar  diferencias  estadísticamente  significativas  (tabla  2).

En  cuanto  al  retraso  de  consolidación  de  la  fractura,  12
pacientes  (49%)  del grupo  placa  (6 mediante  cirugía  mínima-
mente  invasiva  «MIPO»  y  6  por  cirugía  abierta)  lo sufrieron
frente  a  7  pacientes  (29%)  de  los tratados  mediante  clavo
intramedular  (p  > 0,05).  Dos  casos  del grupo  placa  (6,8%)
desarrollaron  seudoartrosis  frente  a uno  (4,1%)  intervenido
con  clavo  (p  >  0,05).

El  inicio  de  la  deambulación  con carga fue  mas  precoz
en  el grupo  clavo  (3.a-4.a semana)  en comparación  con el
grupo  placa  (5.a semana)  siendo  estas  diferencias  significa-
tivas  (p  < 0,05).

Cuando  comparamos  el  tiempo  en descarga  de  cada  grupo
con  la tasa  de  consolidación,  vemos  que  no  hay  una relación
directa,  es  decir  los  pacientes  que cargan  antes  que  son el
grupo  clavo,  no  por ello  consiguen  una  consolidación  de la
fractura  antes  que  el  grupo  placa  (p  >  0,05).

En  relación  con  las  desalineaciones  de  la  extremidad,
4  pacientes  del grupo  placa  (13%)  y 3  del grupo  clavo
(12,5%),  consolidaron  con  mas  de  5◦ de  angulación,  siendo
mas  frecuente  la deformidad  en  valgo  (p  >  0,05).  No  se ha

determinado  que  exista  relación  entre  la mala  alineación  y
la  variable  dolor.

En  cuanto  las  complicaciones  (excluyendo  la  variable
dolor)  no  hallamos  diferencias  significativas  entre  ambos
grupos.

Cuatro  pacientes  (13,7%)  tratados  con  placa  presentaron
complicaciones:  2 sufrieron  el  síndrome  simpático  reflejo,
requiriendo  tratamiento  específico  por  parte  del  servicio
de  rehabilitación  y  la  unidad  del dolor.  El tercer  paciente
sufrió  una  neuropatía  traumática  del  nervio  tibial  posterior
y  del  extensor  del hallux,  junto  con  hipoestesia  del  primer
espacio  intermetatarsiano.  A nivel sensitivo  el  paciente  se
ha  recuperado  por  completo,  sin  embargo,  la paresia  del
tibial  posterior  no  se  ha recuperado  por  lo  que  sufre  pérdida
del  arco  plantar  que  corrige  mediante  ortesis.  Considera-
mos  que  esta  complicación  es debida  al traumatismo  que
provocó  la fractura  y  la  contusión  de partes  blandas  y  no  al
acto  quirúrgico.

El  cuarto  caso es  un  defecto  de cierre  de la herida  medial
sin  signos  de infección  que ha curado  por segunda  intención.

En  el  grupo  clavo  3  pacientes  (12,5%)  desarrollaron
complicaciones:  un paciente  con  fractura  por  alta  energía
presentó  un  síndrome  compartimental  subagudo  del com-
partimento  posterior  con  secuela  de  dedos  en  garra  y 2
pacientes  perdieron  la  extensión  activa  del  hallux  y  sufrie-
ron  parestesias  del  primer  espacio  intermetatarsiano.  A los
3  meses  ambos  habían  recuperado  la  movilidad  y  la  sensibi-
lidad  por  completo  sin  necesidad  de tratamiento.

Analizando  específicamente  la  variable  dolor,  encontra-
mos que  en  el  grupo  placa  19  pacientes  (65%)  refirieron
molestias  a  nivel  medial  sobre el  implante,  mientras  que
en  el  grupo  clavo  únicamente  4 pacientes  (16,6%)  refirieron
dolor  en la  rodilla a los  6  meses  de seguimiento,  habién-
dose  utilizado  en 3 de los 4 casos  el  abordaje  transtendinoso
(p  <  0,05).

En el  grupo  placa  se  realizó  la retirada  del implante  en
11  pacientes,  los  restantes  8 declinaron  la  cirugía  optando
por  el  tratamiento  conservador  analgésico.

En  el  grupo clavo,  de  los  4 pacientes  que  referían  dolor
anterior  de  rodilla,  en  un caso  se  produjo  una  resolución
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Tabla  1  Variables  epidemiológicas  y  antecedentes  personales  según  grupo  de tratamiento

Variables  Total  Placa  bloqueada  Clavo  intramedular  Valor  de  p  < 0,05

N.◦ 53 29  (55%) 24  (45%)

Edad

Sexo 0,287

Varón 36  (67,90%)  22  (75,86%)  14  (58,33%)

Mujer 17  (32,10%)  7 (24,14%)  10  (41,67%)

ASA 0,965

I 20  (37,70%)  11  (37,93%)  9  (37,50%)

II 28  (52,80%)  15  (51,72%)  13  (54,17%)

III 5  (9,40%) 3  (10,34%) 2  (8,33%)

Fumador 0,694

Sí 13  (24,50%) 6  (20,69%) 7  (29,17%)

No 40  (75,50%)  23  (79,31%)  17  (70,83%)

Corticoides  0,389

Sí 2  (3,80%)  0 (0,00%)  2  (8,33%)

No 51  (96,20%)  29  (100%)  22  (91,67%)

Alcohol 1

Sí 26  (49,10%)  14  (48,28%)  12  (50,00%)

No 27  (50,90%)  15  (51,72%)  12  (50,00%)

Diabetes 0,533

Sí ID  1  (1,90%)  0 (0,00%)  1  (4,17%)

No 50  (94,30%)  28  (96,  55%)  22  (91,67%)

Sí NID  2  (3,80%)  1 (3,45%)  1  (4,17%)

Fármacos  1

Antiagregantes  4  (7,50%)  2 (6,90%)  2  (8,33%)

No 49  (92,50%)  27  (93,10%)  22  (91,67%)

Energia 0,838

Alta 24  (45,30%)  14  (48,28%)  10  (41,67%)

Baja 29  (54,70%)  15  (51,72%)  14  (58,33%)

Gustilo 0,2

Cerrada 46  (86,80%)  23  (79,31%)  23  (95,83%)

Abierta  tipo  I 6 (11,30%) 5  (17,24%)  1  (4,17%)

Abierta  tipo  II 1  (1,90%)  1 (3,45%)  0  (0,00%)

Clasificación  OTA  43.A 0,024

1  36  (67,90%) 19  (65,52%) 17  (70,83%)

2 4  (7,50%) 0  (0,00%)  4  (16,67%)

3 13  (24,50%) 10  (34,48%) 3  (12,50%)

ASA: American Society of  Anesthesiologists; ID: insulin dependiente; NID: no insulin dependiente; OTA: Trauma Orthopedic Association.

espontánea  de  la  clínica  sin  tratamiento  específico  a  los  6
meses  de  la  cirugía.

Otros  2  pacientes  continúan  con  dolor,  un  paciente  tras
fracaso  del tratamiento  conservador  esta  pendiente  de reali-
zar  una  artroscopia  que  ayude  a la  identificación  de la causa
del  dolor  y  su manejo  y  el  otro  paciente  esta siendo  tratado
mediante  infiltración  del tendón  rotuliano  con plasma  rico
en  plaquetas  con  una  mejora  clara de la clínica.

El cuarto  paciente  refiere  dolor  a las  maniobras  explo-
ratorias  de  la  articulación  femoropatelar,  fue  revisado
de manera  artroscópica  confirmando  artrosis  de dicha
articulación.  En  este caso  el  abordaje  utilizado  fue
paratendinoso.

En  cuanto  a la  extracción  de  material,  en el  grupo clavo
se  ha  realizado  en  5 pacientes,  3  presentaban  molestias
sobre  los  tornillos  proximales  puesto  que  protruían  en la
piel,  en  el  cuarto  paciente  se  retiraron  los distales  con el
fin  de  dinamizar  el  sistema  favoreciendo  así la  consolidación
(fig.  3),  y  el  quinto  paciente  nos solicitó  la  retirada  de todo  el

sistema,  clavo  intramedular  y tornillos  de  bloqueo  distales
y  proximales,  sin que  tuviera  clínica  alguna.

Discusión

En  la  actualidad  no  existe  consenso  acerca  del manejo
terapéutico  de las  fracturas  distales  de tibia  sin  extensión
articular16-18.

La  tibia distal  es  un segmento  anatómico  complejo,
destacando  su  precaria  vascularización  y un escaso  recu-
brimiento  de su cara antero  medial.  Como muestra  en  su
estudio  Yut  et  al.19,  el  principal  factor  para  el  retraso  o  no
unión  de  la  fractura  es el  suministro  insuficiente  de  san-
gre  debido a la lesión  de  los  tejidos  blandos  que  rodean  la
fractura.

En nuestro  estudio  la  tasa  de seudoartrosis  es  del 6,8%  en
el  grupo  placa  y  del 4,1%  en el  grupo  clavo  (p >  0,05).  Estos
resultados  concuerdan  con  lo  publicado  por  Vallier  et  al.8 en
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Tabla  2  En  esta  tabla  se  muestran  los  principales  resultados

Variables  Total  Placa  bloqueada  Clavo  intramedular  Valor  de  p <  0,05

N.◦ 53  29  24

Tiempo de  consolidación  (semanas)  0,157

Media (SD)  10,96  (2,59)  11,48  (2,38)  10,35  (2,74)

Mediana (IQR)  10  (9,00-14,00)  10  (10,00-14,00)  10  (8,00-14,00)

Consolidación  1

No 3 (5,70%)  2  (6,9%)  1  (4,17%)

Sí 50  (94,30%)  27  (93,10%)  23  (95,83%)

Deambulación  < 0,001

3-4 semanas 12  (22,60%) 0  (0,00%) 12  (50,00%)

5-6 semanas 16  (30,20%) 11  (37,93%) 5  (20,83%)

7-8 semanas 20  (37,70%) 13  (44,83%) 7  (29,17%)

> 8  semanas  5 (9,40%)  5  (17,24%)  0  (0,00%)

Reducción 0,171

Anatómica 35  (66%)  22  (75,86%)  13  (54,17%)

Alineada  18  (34%)  7  (24,14%)  11  (45,83%)

Mala alineación  0,459

No 46  (86,80%)  25  (86,21%)  21  (87,50%)

Sí 7 (13,20%)  4  (13,79%)  3  (12,50%)

Dolor 0,003

No 29  (54,70%)  10  (34,48%)  19  (79,17%)

Sí 24  (45,30%)  19  (65,52%)  5  (20,83%)

Retirada del  implante  0,294

No 37  (69,80%)  18  (62,07%)  19  (79,17%)

Sí 16  (30,20%)  11  (37,93%)  5  (20,83%)

Figura  3  Paciente  con  fractura  transversa  de  tibia  distal  (a)  intervenido  mediante  clavo  intramedular  que  tras 4  meses  presentaba

retardo de  consolidación  (b)  por  lo  que  se  decidió  dinamizar  el sistema  obtenido  así  la  consolidación  (c).

su  estudio  prospectivo  randomizado,  donde  no encuentran
diferencias  significativas  entre  los  pacientes  tratados  con
clavo  versus  placa  bloqueada.  Sin  embargo,  sí  encuentran
relación  entre  la tasa  de  seudoartrosis  y  el  hecho  de que  las
fracturas  fueran  abiertas  (p  < 0,05).

En  el  metaanálisis  publicado  por  Ekman  et  al.20 obser-
van  como  el  inicio  de  carga  precoz  en pacientes  tratados
mediante  clavo  intramedular  en relación  con los  tratados
mediante  placa  es habitual  en  los  estudios  analizados.  Esto
es debido  a  que  el  clavo  intramedular  soporta  mejor  la carga
axial,  patrón  que  también  se produce  en nuestro  estudio,  no
siendo  estadísticamente  significativo,  pero  sí  marcando  una
tendencia.

En  cuanto  a  la correcta  alineación  de  la  fractura  y
su  influencia  en  el  resultado  funcional,  estudios  previos
han  demostrado  su importancia.  En  el  estudio  de Puno
et  al.21 donde  evalúan  28  fracturas  en  27  pacientes  con un

seguimiento  de 8,2  años.  El análisis  mostró  que  ante  un
mayor  grado  de angulación  de  la  articulación  del tobillo
peores  eran  los  resultados  clínicos.

En  nuestro  estudio  no  hemos  observado  diferencias
significativas  en cuanto  al grado  de  alineación  de las  frac-
turas  en  ambos  grupos  de  tratamiento.  Esto difiere  del
estudio  publicado  por Wani  et  al.22,  donde  demuestran
como la  mala  alineación  rotacional  es significativamente
mayor  en  los  pacientes  intervenidos  mediante  clavo
intramedular.

Se  han  publicado  diferentes  estudios  con  opciones  para
aumentar  la estabilidad  del fragmento  distal  en  el  trata-
miento  mediante  clavo  intramedular  para  evitar  así  una
posible  mala  alineación.  Moongilpatti  et al.23 realizaron  un
estudio  prospectivo  sobre  20 pacientes  con fractura  meta-
fisaria  del  tercio  distal  de  tibia  tratados  mediante  clavo
intramedular  con  bloqueo  distal  estático  y suplementado
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mediante  tornillos  de  bloqueo  adyacentes  al  clavo. Sugie-
ren  que  esta  conformación  ayuda  a mantener  la  correcta
reducción  del  fragmento  distal  aportando  mayor  estabilidad
a las  fracturas  metafisarias  distales.  Esto  podría  extender
la indicación  de  tratamiento  mediante  clavo  intramedular
en  detrimento  de  la  placa.  Resultados  muy  parecidos  son
publicados  por  Shahulhameed  et al.24 que  utilizan  tornillos
de  Poller.

En  cuanto  a las  complicaciones  (excluyendo  la  variable
dolor),  en  nuestra  serie tenemos  una  incidencia  del 13,7%
en  pacientes  tratados  mediante  placa  bloqueada  y del 12,5%
en  los  tratados  mediante  clavo.  Estos  resultados  son com-
parables  a  los  publicados  por  Kasper  et al.12 en  su estudio
donde  revisan  24  pacientes  totales  (12  casos  grupo  placa  vs.
12  grupo  clavo),  presentando  una  incidencia  del 16%  en  los
pacientes  intervenidos  mediante  placa  (2  casos,  una  infec-
ción  superficial  y una  parálisis  del  extensor  del hallux  que
provocó  una deformidad  del dedo  en garra),  mientras  que  su
grupo  clavo  el  porcentaje  de  complicaciones  asciende  hasta
casi el 35%,  muy  superior  al nuestro.

Dentro  de  las  complicaciones,  cabe  destacar  que  no
tenemos  recogida  ninguna  infección  superficial  ni profunda.
Este  resultado  se aleja  de  los  resultados  publicados  por
Vallier  et  al.8 que refieren  tener  una  tasa  de  infección  del
5,8%,  requiriendo  todos  los  pacientes  de  desbridamiento
quirúrgico  y antibioterapia  intravenosa.  En  este  estudio  se
relaciona  de  manera  significativa  la  presencia  de infección
con  las  fracturas  abiertas,  descartando  que  el  tiempo  qui-
rúrgico  sea  un factor  determinante  para  el  desarrollo  de  la
misma.

En  cuanto  al  dolor  anterior  de  rodilla,  se trata  de una  de
las  complicaciones  más  frecuentes  asociadas  al  tratamiento
de  las  fracturas  de  tibia  mediante  clavo  intramedular.

Han  sido  descritos  numerosos  factores  que contribuyen  a
este  dolor,  como el  daño  de  la superficie  articular,  la  lesión
de  la  rama  infrapatelar  del nervio  safeno  o  la  grasa  de  Hoffa,
la prominencia  del  clavo,  un  platillo  tibial anatómicamente
estrecho  o  la  lesión  del ligamento  intermeniscal24.  La  inci-
dencia  descrita  en la  literatura  varía  entre  el  31  al  86%  según
la  serie9,25,26.

En  nuestro  grupo  de  24  pacientes  tratados  mediante
clavo  intramedular,  en  18  casos  se  realizó  un  abordaje  infra-
patelar  (IF)  (9  transtendinoso  y  9 paratendinoso)  y  en  6
casos  suprapatelar  (SP). Tras  mas  de  6  meses de segui-
miento,  4  pacientes  refieren  dolor. En  todos  los  casos se
realizó  un  abordaje  IF,  siendo  en 3 casos  transtendinoso  y en
uno  paratendinoso.  Ningún  paciente  intervenido  mediante
técnica  suprapatelar  refiere  dolor anterior  de  rodilla.
(p  <  0,05)

Lu  et  al.27 ya  publican  en su estudio  cómo  el  grupo  inter-
venido  mediante  abordaje  SP presenta  mejor  puntuación
en  relación  al  dolor  usando  como  medida  la escala  visual
analógica  en  comparación  con  los  pacientes  intervenidos
mediante  abordaje  IF.  Resultados  observados  en  el  estu-
dio  multicéntrico  realizado  por  MacDonald  et  al.28 donde
demuestran  que  el  dolor  ya  en el  postoperatorio  inmediato
es menor  en  los pacientes  intervenidos  mediante  abordaje
SP.

Bien  es  cierto  que  en  la  literatura  hay estudios  publicados
contradictorios  respecto  a  este  tema,  Ozcan  et al.29 en su

estudio  retrospectivo  no  encuentran  diferencias  significati-
vas  en  cuanto  al  dolor  anterior  de rodilla  o  la  funcionalidad
articular  al  comparar  los 3 abordajes  principales,  transten-
dinoso,  paratendinoso  y  suprapatelar.

La  tasa  de re  intervenciones  en el grupo  placa  es  del
45%,  siendo  la  principal  razón  el  dolor  que  los  pacientes
refieren  en  la  transición  metafiso-diafisaria  sobre la  placa.
Lau  et al.30 publican  en  su estudio  que  en  la mitad  de  los
pacientes  que  ha tratado  con placa  MIPO  ha  retirado  el  mate-
rial  debido  a  las  molestias  en  la piel. Justifica  este  hecho
basándose  en  la  fina  piel  que  recubre  la  tibia,  el déficit de
conformación  de la  placa  y a  su prominente  grosor.

Mientras  en  el  grupo  clavo  la  tasa  de  una  segunda  cirugía
es  ligeramente  menor,  del  29%.

Nuestro  estudio presenta  una serie  de limitaciones  al  tra-
tarse  de un  estudio  de tipo  retrospectivo  y  en  el  que  no  se
ha tenido  en  cuenta  la fractura  de  peroné  asociada  como
variable  ni si  ha requerido  de tratamiento  quirúrgico.

Conclusión

Dado  los  resultados  clínico-radiológicos  obtenidos  conside-
ramos  que  tanto  la  osteosíntesis  con clavo  intramedular
como  con  placa  bloqueada  son  opciones  válidas  en  el  tra-
tamiento  de las  fracturas  del tercio  distal  de tibia,  sin
diferencia  en  la  consolidación  entre  ambas  técnicas,  y obje-
tivando  una  deambulación  con carga  mas  precoz  en  el  grupo
clavo.  En  cuanto  a  las complicaciones,  destaca  el  dolor como
la  mas  frecuente  en  ambos  grupos,  ocasionando  la extrac-
ción  del material  en un  número destacable  de casos.

A  pesar  de esto,  los  últimos  metaanálisis  realizados  basa-
dos  en los  artículos  publicados  concluyen  que  es necesario
realizar  ensayos  clínicos  prospectivos  aleatorizados  para
definir  mejor  los  resultados  de los diferentes  tipos  de  trata-
miento  en  las  fracturas  extra  articulares  del  tercio distal  de
tibia31.

Nivel  de evidencia

Nivel  de evidencia  IV.
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