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RESUMEN

Introducción: Evaluar la utilización de la doble placa en
fracturas complejas de la tibia proximal (AO/OTA 41 A3
y C3) con conminución metafisaria, mediante un trata-
miento en etapas.
Materiales y métodos: Entre diciembre de 2004 y di-
ciembre de 2006, se evaluó este patrón de fracturas trata-
das con doble placa con un seguimiento mínimo de 6 me-
ses. Se utilizaron las clasificaciones AO/OTA (A3 5 pa-
cientes, C3 9), de Tscherne-Oestern (10 tipo III y 1 tipo
II) y de Gustilo y Anderson (1 IIIA, 1 IIIB2 y 1 IIIC).
Resultados: Se estudiaron 14 fracturas en 14 pacientes,
con un promedio de edad y de seguimiento de 51,5 años
y 13 meses respectivamente. El promedio de consolida-
ción fue de 4,8 meses. Se colocó un tutor externo transar-
ticular dentro de las primeras 48 horas, una placa lateral
percutánea a los 8,3 días promedio y una medial por
abordaje posteromedial a los 15,5 días. La amplitud de
movimiento promedio fue de 110°. Se presentaron como
complicaciones una infección profunda, un retardo de
consolidación a los 5 meses y una reducción articular no
anatómica. 
Conclusiones: La utilización de doble placa en este pa-
trón de fracturas asociadas con importantes lesiones de
las partes blandas es una técnica con baja tasa de compli-
caciones y con buen resultado funcional.

PALABRAS CLAVE: Tibia proximal. Doble placa. Lesiones
de las partes blandas.

STAGED MANAGEMENT AND STABILIZATION WITH DOUBLE

PLATING IN PROXIMAL COMPLEX TIBIA FRACTURES

ABSTRACT

Background: To evaluate the utilization of double pla-
ting in proximal complex tibia fractures (AO/OTA 41
A3 and C3) with metaphysis conminution by a staged
management.
Methods: Between december 2004 and 2006, we evalua-
ted this patern of fractures treated with double plating
with a minimum follow up of 6 months. We used the
AO/OTA (A3 5 patients, C3 9), the Tscherne-Oestern (10
type III and 1 type II), and the Gustilo and Anderson (1
IIIA, 1 IIIB2 and 1 IIIC) classification.
Results: 14 fractures in 14 patients, with a mean age of
51.5 years and a mean follow up of 13 months. The mean
time of consolidation was 4,8 months. All patients under-
went temporary knee spanning external fixation on the
first 48 hours of admission, then a percutaneus lateral pla-
te at an averaged of 8.3 days, and finally a medial plate
by a medial approach at an averaged of 15,5 days . The
mean range of movement was 110 grades.
One deep infection, one non-union and one no anatomi-
cal articular reduction. 
Conclusions: The use of double plating in this pattern of
fractures asociated with a wide soft tissue injuries is a
technique with a low rate of complications and with a
good functional result.

KEY WORDS: Proximal tibia. Double plating. Soft 
tissue injuries.

El tratamiento de las fracturas complejas de la tibia
proximal asociadas con lesiones graves de las partes
blandas representa un desafío para el cirujano ortopedis-
ta debido a la necesidad de restablecer la congruencia ar-
ticular, el alineamiento axial y el eje y la longitud del
miembro lesionado, además de lograr la consolidación y
evitar las complicaciones.
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Estas fracturas suelen ser causadas por traumatismos
de alta energía, en el contexto de un paciente politrauma-
tizado con compromiso del estado general. Este trauma-
tismo produce casi siempre una fuerza axial compresiva
que, por un mecanismo de cizallamiento, origina estas
fracturas complejas proximales (bicondíleas, conminutas,
metafisarias o intraarticulares) que suelen asociarse con
importantes lesiones de las partes blandas circundantes
(lesiones neurovasculares, lesiones ligamentarias, flicte-
nas, gran tumefacción y síndromes compartimentales).

La reducción y fijación interna es obligatoria en la ma-
yoría de las fracturas intraarticulares desplazadas. Cuan-
do está comprometida la superficie articular del platillo
tibial externo generalmente se coloca una placa mediante
un abordaje lateral; cuando la fractura afecta ambos pla-
tillos, la indicación es colocar dos placas, una en cada
platillo, a fin de evitar el colapso medial y la deformación
en varo ulterior. El principal problema de este procedi-
miento técnico es la lesión que se genera en las partes
blandas, lo que se traduce en altas tasas de complicacio-
nes10,11,16  (dehiscencia de la herida, infecciones superfi-
ciales y profundas, síndrome compartimental y lesiones
severas de las partes blandas). Algunos autores recomien-
dan realizar una sola incisión anterior11,16 amplia para
abordar ambos platillos en el caso de las fracturas bicon-
díleas, mientras que otros se inclinan por una doble inci-

sión,1,10,12 ya que consideran que esta técnica ofrece el
beneficio de una visión, reducción y estabilización direc-
tas de la superficie articular medial y lateral.

Con el advenimiento de las placas de estabilidad angu-
lar8, éstas se han comenzado a utilizar en las fracturas bi-
condíleas, conminutas y metafisarias de platillo tibial; sin
embargo, su uso solitario en las fracturas proximales con
conminución metafisaria es insuficiente para evitar el co-
lapso en varo y para conservar el alineamiento axial y la
longitud del miembro. Es a este tipo de fractura que nos
vamos a referir. 

El objetivo de este trabajo es evaluar nuestra experien-
cia en el uso de un tratamiento en etapas3,12 para las frac-
turas complejas de la tibia proximal con conminución
metafisaria (tipos AO/OTA 41 A3, C3), basado en colocar
primero un tutor externo transarticular, luego una placa
lateral percutánea y en una última etapa, una placa medial
mediante un abordaje posteromedial, con el objeto de dar
una buena estabilidad con mínimo compromiso de las
partes blandas.

Materiales y métodos

Entre diciembre de 2004 y diciembre de 2006 evaluamos a to-
dos los pacientes con fracturas complejas de la tibia proximal

Figura 1. A y B. Paciente mujer de 29 años con politraumatismo de tórax inestable.
Fractura supracondílea de codo C3 Tscherne III.

Figura 2. Tutor externo transarticular.

A B
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con conminución metafisaria (AO/OTA 41 C3, A3) intervenidos
quirúrgicamente en nuestra institución, con un protocolo de ma-
nejo en etapas y estabilización con doble placa, con un período
mínimo de seguimiento de 6 meses (Fig. 1A y B).

El manejo en etapas consiste en colocar en la etapa aguda un
tutor externo transarticular (“cirugía del control del daño”) por
el término de 7 a 10 días (Fig. 2) y luego convertir a fijación in-
terna, cuando el estado de las partes blandas lo permita, con
dos placas en dos tiempos y mediante dos abordajes. Primero
se coloca una placa lateral percutánea con técnica de reducción
indirecta (se mantiene el tutor) (Fig. 3A y B) y luego, a los 7
días aproximadamente, se coloca una placa medial de apoyo
mediante un abordaje posteromedial, se retira el fijador exter-
no y se comienza con movimiento activo y pasivo controlado
(Fig. 4A y B).

La serie fue realizada por un solo cirujano ortopedista, que co-
menzó colocando una doble placa y luego, con el advenimiento
de las placas de estabilidad angular, optó por poner una placa
bloqueada lateral y una placa no bloqueada medial, por conside-
rar que esta técnica ofrece una fijación interna más estable.

Las fracturas fueron evaluadas según la clasificación de la
AO/OTA,13 las lesiones de las partes blandas fueron evaluadas
según la clasificación de Tscherne-Oestern,16 mientras que las
fracturas expuestas se clasificaron según Gustilo y Anderson. 6,7

En todos los pacientes se realizaron radiografías en dos pla-
nos y tomografías con reconstrucción tridimensional como par-
te del plan de planificación preoperatorio.

Técnica quirúrgica y cuidados posoperatorios

El tutor externo en todos los casos fue monoplanar tipo AO,
transarticular, con colocación de dos Shantz a nivel del fémur
distal anterior y otros dos en la tibia distal anteromedial unidos
por dos barras a través de una rótula. Se colocaron los Shantz
lejos del sitio de fractura para evitar posibles complicaciones en
los futuros abordajes quirúrgicos.

Los pacientes con fracturas tipo AO 41 A3 (5 pacientes) fue-
ron tratados con una placa lateral bloqueada percutánea en el
80% de los casos (4 pacientes), mientras que el del caso restan-
te fue tratado con una placa convencional; a su vez, se estabili-
zó el lado medial en el 100% de los casos (5 pacientes) con una
placa no bloqueada.

Las fracturas tipo AO 41 C3, intraarticulares (9 pacientes)
fueron estabilizadas en su cara lateral en el 66,6% de los casos
(6 pacientes) con una placa no bloqueada, y en 3 pacientes con
una placa lateral bloqueada, colocadas en forma percutánea
(MIPO) cuando la reducción intraarticular lograda fue acepta-
ble, en tanto que en el lado medial todos los paciente fueron tra-
tados con placas no bloqueadas.

En 12 casos se realizó reducción indirecta con tutor externo,
mientras que en 2 casos se utilizó un distractor femoral. La es-
tabilización percutánea del platillo tibial externo se realizó con
placa de 8 a 12 orificios promedio bajo visualización radioscó-
pica en todos los casos. No se usó artroscopia en ninguno de es-
tos casos de traumatismos de alta energía. La estabilización del

Figura 3. A y B. A los 10 días del traumatismo. 
Placa bloqueada lateral percutánea. Continúa con tutor.

A

Figura 4. A y B. A los 18 días postraumatimo. 
Placa posteromedial.

B A B
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componente medial se realizó por abordaje posteromedial de
unos 15 cm con placa DCP de 4,5 mm de 5 a 8 orificios.

En el abordaje posteromedial se realiza una incisión recta a
través de la piel con la rodilla flexionada entre el cóndilo medial
del fémur y la región posteromedial de la tibia; el hueso se ex-
pone por detrás de las estructuras de la pata de ganso, las cua-
les rara vez necesitan desinsertarse o incidirse. El periostio, ca-
si siempre grueso, puede despegarse con cuidado hasta que se
vean las líneas de fractura con claridad13. 

Siempre utilizamos profilaxis antibiótica durante la cirugía,
habitualmente con una cefalosporina de primera generación al
principio del procedimiento y luego al soltar el manguito he-
mostático. En los pacientes politraumatizados se comenzó con
terapia anticoagulante a las 12 horas de la intervención por el
término de 3 semanas.

En todos los pacientes se comenzó en forma precoz con fisio-
kinesioterapia el primer día posoperatorio de la última interven-
ción quirúrgica, la cual consistió principalmente en ejercicios
de movilidad pasiva asistida en la habitación, con el fin de ga-
nar amplitud de movimiento y de disminuir la tumefacción lo-
cal y el riesgo de TVP. En ningún paciente se utilizó la férula de
movilización pasiva continua.

El protocolo de descarga de peso fue variable y dependió de la
estabilidad lograda en la cirugía, el patrón fracturario y los sig-
nos radiográficos de consolidación observados entre las 8 y las
12 semanas. Siempre comenzó con descarga parcial, pasando a
descarga completa a las 15,5 semanas promedio de la cirugía.

Resultados

Nuestra serie comprendió 14 fracturas en 14 pacientes,
correspondiendo a 12 pacientes (85,7%) de sexo mascu-
lino y 2 (14,3%) de sexo femenino.

El promedio fue de 51,5 años, con un rango de 30 a 70
años.

En todos los casos las fracturas se produjeron por trau-
matismos de alta energía; 8 correspondieron a accidentes
en moto (57%); 4, a accidentes automovilísticos (28,6%);
1, a una caída de altura (7,1%) y 1, a caída de un caballo
(7,1%). 

Las lesiones asociadas fueron: una rodilla flotante, una
amputación supramaleolar del tobillo homolateral (Gus-
tilo IIIC), una fractura supracondílea del codo derecho
con una fractura del maxilar inferior, una del fémur con-
tralateral y de calcáneo homolateral y, en dos pacientes,
fractura del radio y el cúbito.

A todos los pacientes se les colocó un tutor externo
dentro de las primeras 48 horas del accidente. La estabi-
lización lateral con placa se realizó una vez que las par-
tes blandas lo permitieron (promedio 8,3 días), mientras
que la placa medial se puso a los 15,5 días promedio. En
ningún paciente se colocaron las dos placas en el mismo
acto quirúrgico. 

Hubo tres fracturas expuestas clasificadas como Gustilo
IIIA, IIIB2 y IIIC respectivamente. El paciente que presen-
tó la fractura Gustilo IIIC requirió una amputación supra-

maleolar, en tanto que el paciente con la fractura GIIIB2
requirió un colgajo rotatorio del músculo gemelo interno e
injerto óseo autólogo, más aloinjerto con antibiótico en
agudo para rellenar el defecto óseo metafisario con el fin
de otorgar una mejor cobertura y biología de la fractura.

De las fracturas cerradas, 10 correspondieron a Tscher-
ne-Oestern III y 1 a tipo II.

Ocho pacientes (57,1%) presentaron una fractura de
peroné proximal asociada que fue tratada en forma in-
cruenta. No se observó parálisis del nervio ciático poplí-
teo externo asociada con ella. 

Según la clasificación de la AO/OTA 9 fracturas
(64,3%) fueron del tipo 41 C3, mientras que las 5 restan-
tes (25,7%) fueron clasificadas como 41 A3.

El 100% de las fracturas consolidaron en un tiempo
promedio de 4,8 meses (rango, 3 a 8 meses).

El promedio de seguimiento fue de 13 meses (rango, 6
a 24 meses).

La amplitud de movimiento articular de la rodilla obte-
nida fue de -4,6° de extensión (rango, 0 a 10 grados) a
113,6° de flexión (rango, 90 a 140°) durante el último
control.

En sólo dos pacientes se utilizó injerto óseo autólogo;
en uno en forma aguda debido al gran defecto óseo (Gus-
tilo IIIB2) y fue complementado con aloinjerto mezclado
con vancomicina, mientras que en el paciente restante se
lo utilizó a los 5 meses de la cirugía por presentar un re-
tardo de consolidación.

Complicaciones

Un paciente (7,14%) presentó una infección profunda,
que fue tratada con antibióticos intravenosos por el térmi-
no de 6 semanas y luego de dos limpiezas quirúrgicas se
le realizó una extracción del material de osteosíntesis
(ambas placas), una vez consolidada la fractura.

Ningún paciente presentó infección del sitio de coloca-
ción de los Shantz del tutor externo.

Un paciente presentó un retardo de consolidación a los
5 meses de la cirugía, que fue tratado con injerto óseo au-
tólogo para terminar consolidando a los 3 meses del apor-
te óseo.

En un paciente se obtuvo una reducción articular no
anatómica, entendiendo por tal un escalón articular ma-
yor de 2 mm, lo cual condujo a un resultado funcional in-
ferior.

No hubo ningún paciente con síndrome compartimental
ni con lesiones neurovasculares asociadas posoperatorias.

Discusión

Las fracturas complejas de la tibia proximal son lesio-
nes graves debido a la alta tasa de complicaciones asocia-
das que presentan y, por lo tanto, requieren un cirujano



experimentado capaz de valorar el tratamiento más ade-
cuado para cada paciente, mediante una correcta planifi-
cación preoperatoria.

Son muchos los tratamientos propuestos para este tipo
de lesiones; algunos autores recomiendan colocar un tu-
tor externo híbrido,,3,9,15 otros, una doble placa mediante
una incisión anterior amplia o una doble incisión; en tan-
to otros consideran que el uso de una placa bloqueada es
suficiente y otros tantos, que es insuficiente. Nosotros
consideramos que el tratamiento más efectivo para este
tipo de lesiones en nuestra institución consiste en un ma-
nejo en etapas, primero con tutor externo para control del
daño y luego con doble placa (en dos tiempos).

Este tipo de fracturas se asocian casi siempre con lesio-
nes graves de las partes blandas, por lo cual un correcto
manejo es de suma importancia para disminuir el núme-
ro de complicaciones y, como consecuencia, mejorar los
resultados posquirúrgicos. 

En la bibliografía se describen numerosas complicacio-
nes en estas fracturas de la tibia causadas por traumatis-
mos de alta energía. Moore y cols.12 señalan una inciden-
cia del 23% de infección profunda y del 25% de infección
superficial en una serie de 57 pacientes con fractura bi-
condílea tratados con doble placa a través de un solo
abordaje anterior. Young17 informó una tasa del 88% de
infección profunda para igual tipo de lesión y tratamien-
to. Mikulak y cols.10 muestran una serie de 24 fracturas
de la tibia proximal Schatzker VI tratadas con tutor exter-
no que tuvieron 2 parálisis del nervio peroneo, 2 infeccio-
nes profundas, 7 infecciones superficiales, una artritis
séptica que evolucionó a osteomielitis y, finalmente, una
contractura en flexión de la rodilla. Stamer y cols.15 pu-
blicaron una serie de 23 fracturas Schatzker VI en 22 pa-
cientes tratados con tutor externo híbrido, en la cual hu-
bo una infección superficial de un pin, 3 infecciones pro-
fundas y 1 caso de alineación defectuosa. 

Por su parte, Barei y cols.1 informaron sobre una serie
retrospectiva de 83 pacientes en un período de 7 años tra-
tados con doble placa con doble abordaje a cielo abierto
anterolateral y posterolateral, y llegaron a la conclusión
de que el uso de esta técnica sumada al uso de tutor ex-

terno temporario preoperatorio es efectivo siempre y
cuando se respeten adecuadamente las partes blandas; de
esta manera la alta tasa de complicaciones sería mucho
menor.

Egol y cols.3 evaluaron 49 fracturas de alta energía de
la tibia proximal tratadas inicialmente con tutor externo
transarticular para el manejo de las partes blandas y esta-
bilización temporaria de las fracturas para después reali-
zar una ostesíntesis definitiva (con placa y tornillos o con
fijador externo híbrido) cuando las partes blandas lo per-
mitieran. Informaron un 5% de infección profunda, 4%
de seudoartrosis y 4% de rigidez de rodilla, con una am-
plitud de movimiento menor de 90°. Concluyen que el
manejo en etapas de estas graves lesiones disminuye la
alta tasa de complicaciones.

Presentamos una serie retrospectiva de 14 casos trata-
dos con el mismo principio de tratamiento, con manejo
en etapas con estabilización definitiva con doble placa en
14 pacientes con lesión grave de las partes blandas, en la
cual obtuvimos una tasa de consolidación de 100%, pero
con una infección profunda, un retardo de consolidación
y una mala reducción articular. Las limitaciones de nues-
tro trabajo fueron un diseño retrospectivo con un peque-
ño número de casos, la falta de un grupo control de com-
paración directa y la ausencia de evaluación de un punta-
je funcional. Sin embargo, podemos inferir que el mane-
jo en etapas de estas lesiones, junto con la adecuada esta-
bilización siguiendo los principios básicos de osteosínte-
sis, permite obtener buenos resultados en estas lesiones
complejas del miembro inferior.

Conclusiones

En las fracturas complejas de la tibia proximal con
conminución metafisaria consideramos que el protocolo
de manejo en etapas, respetando las partes blandas y otor-
gando una adecuada estabilidad del patrón fracturario con
doble placa por doble abordaje es de gran utilidad, ya que
se asocia con una baja tasa de complicaciones y con muy
buenos resultados clínicos funcionales. 
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