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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este articulo es comunicar nuestra experiencia y los resultados del tratamiento de pacientes con
fracturas de tibia distal utilizando un clavo endomedular retrégrado acerrojado de tibia. Materiales y Métodos: Se indicé este
implante para fracturas de tibia distal (hasta 10 cm de la articulacion tibio-astragalina), lesién de partes blandas en la cara medial
de la pierna, en la zona de la rodilla o artroplastia de rodilla homolateral. Resultados: Se operaron 15 pacientes (13 hombres y 2
mujeres; edad promedio 51.5 anos). Cuatro tenian fracturas expuestas, 3 Gustilo IllIA 'y una, llIB. En 8 casos, la fractura consolidd
a los 4 meses de la cirugia y demoré 5 meses, en los 7 restantes (puntaje RUST 12). No se observaron deformidades angulares
en la tibia distal luego de la consolidacion. Segun el puntaje de la AOFAS, 12 resultados fueron excelentes y 3, regulares. Conclu-
siones: Este implante es una opcidn para tratar fracturas distales de tibia, genera estabilidad rotatoria y axial similar a la de los
implantes clasicos. Aunque los resultados iniciales son satisfactorios, se necesitan mas pacientes y un seguimiento mas extenso
para confirmar la real utilidad.
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Treatment of Distal Tibia Fractures with a Retrograde Intramedullary Tibial Nail

ABSTRACT

Background: This study aims to present our experience and outcomes in the treatment of distal tibia fractures using a retrograde
intramedullary locking tibial nail. Materials and Methods: This implant was indicated for fractures of the distal tibia (within 10 cm
of the tibiotalar joint), soft tissue injury on the medial aspect of the leg, injuries in the knee area, or ipsilateral knee arthroplasty.
Results: A total of 15 patients (13 men, 2 women) with a mean age of 51.5 years were treated. Four cases involved open frac-
tures—three classified as Gustilo IlIA and one as IlIB. Fracture healing was achieved within four months postoperatively in eight
cases, while the remaining seven required five months (RUST score: 12). No angular deformities were observed in the distal tibia
after bone union. According to the AOFAS score, 12 patients had excellent outcomes, while three had fair results. Conclusions:
Retrograde intramedullary tibial nailing is a viable option for treating distal tibia fractures, providing rotational and axial stability
comparable to conventional implants. While the initial results are promising, further studies with larger patient cohorts and longer
follow-up periods are needed to confirm its long-term effectiveness.
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INTRODUCCION

Las fracturas del tercio distal de la tibia se pueden tratar con clavos endomedulares o placas. El implante ideal
es el que genera una mayor estabilidad en el foco de la fractura con la menor agresion de las partes blandas en ese
sector anatémico.' Los clavos endomedulares permiten la fijacion estable con poca agresién a los tejidos blandos,
aunque, en algunos trazos muy distales, la estabilidad no es suficiente debido a la falta de contacto del implante
con las corticales en la tibia distal y por la imposibilidad, en algunos disefios de clavos, de colocar 3 tornillos de
bloqueo en el fragmento distal.” Las placas bloqueadas tienen algunas desventajas biomecdnicas cuando se las
compara con los implantes endomedulares y, ademads, la potencial agresion a las partes blandas, que estdn dafiadas
por la energia del trauma.’
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En 2014, se disefié un novedoso clavo endomedular retrégrado que brinda una nueva opcion para el tratamiento
de estas fracturas.*

El objetivo de este articulo es presentar el tratamiento y los resultados en pacientes con fracturas de tibia distal
tratados con un clavo endomedular retrégrado acerrojado de tibia.

MATERIALES Y METODOS

Entre enero y diciembre de 2022, se realiz6 un estudio prospectivo utilizando un clavo endomedular retrégrado,
en los pacientes que ingresaron en nuestro Servicio y que cumplian con los siguientes criterios de inclusion (1 y 2
excluyentes, los restantes con uno de ellos era suficiente): 1) fractura de tibia distal, hasta 10 cm de la articulacién
tibio-astragalina, 2) edad >18 afios, 3) lesion de partes blandas en la cara anterointerna de la pierna, 4) lesion de
partes blandas en la zona de la rodilla (zona de ingreso del clavo endomedular) y 5) artroplastia de rodilla homo-
lateral.

Se excluyé a los pacientes que no cumplian con los criterios anteriores o tenian los siguientes criterios: 1) frac-
turas bifocales, 2) fractura intrarticular compleja (extension al pilon tibial), 3) fractura de tobillo previa, 4) defor-
midades angulares de la tibia y 5) fracturas patoldgicas.

Si el paciente tenfa también una fractura de peroné que afectara la estabilidad del tobillo, se realiz6 la reduccién
y fijacién interna con placa y tornillos y, cuando la fractura estaba localizada m4s alld de los 7 cm distales del
peroné, se colocé un clavo endomedular eldstico.

A los 15 dias de la cirugia, se retiraron los puntos de sutura y, a los 30, 60, 90, 120 y 180 dias, se tomaron ra-
diograffas de control.

Se permitio la carga parcial con muletas a partir de los 30 dias.

Las fracturas expuestas se clasificaron segiin Gustilo,’ la consolidacién se evalud con la escala RUST (Radio-
graphic Union Score for Tibia)° y el resultado funcional, con la escala de la AOFAS (American Orthopaedic Foot
and Ankle Society) para tobillo.”

Técnica quirdrgica

Con el paciente en dectibito dorsal, se coloca un realce debajo del miembro afectado, con el fin de poder visua-
lizar correctamente el frente y el perfil de la tibia y el tobillo.

Luego de la asepsia y la colocacion de los campos quirdrgicos y antes de la insercion del clavo, se procede a la
reduccidn de la fractura mediante traccidn longitudinal en las fracturas conminutas o, en forma percutdnea con un
clamp, en los patrones oblicuos (Figura 1).

Figura 1. Reduccién percutdnea de la fractura.
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A continuacion, se crea un abordaje de 3 cm desde la punta de maléolo tibial hacia distal (Figura 2). Mediante
una clavija se ubica el sitio de ingreso en el centro del maléolo tibial, en ambos planos (Figuras 3 y 4), para luego
agrandar con una fresa canulada la zona de ingreso (Figura 5), después se coloca una guia olivada (Figura 6) y, a
través de un protector de partes blandas, se fresa el canal medular (Figura 7).

I Ty

Figura 2. Abordaje para el ingreso del implante.

Figura 3. Clavija guia para el ingreso del implante en el frente.
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Figura 5. Fresa inicial.
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Figura 6. Fresado del canal medular.

Figura 7. Abordajes para la colocacion y el acerrojado del clavo.
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Se introduce el clavo de la longitud planificada bajo control radioscépico y, por tltimo, se acerroja a distal con
la guia externa y a proximal, a manos libres (Figuras 8-10).

Figura 8. Aspecto de las heridas luego de la colocacién del clavo.

(S
Figura 9. Radiografias de tibia distal, de frente y de perfil. Fractura de tibia distal 43A1.
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Figura 10. Radiografias de tibia distal, de frente y de perfil. Consolidacién
de la fractura.

RESULTADOS

Durante 2022, se colocé este implante en 15 pacientes: 13 hombres y 2 mujeres, con una edad que oscilaba entre
31 y 86 afios (promedio 51.5). Las causas de la lesion habian sido: accidente de moto (6 casos), caida de altura
(8 casos) y una complicacién de un procedimiento quirdrgico previo (1 caso). Las fracturas se clasificaron segtin
la AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA): 11 eran 43A1; 2, 43A2; una, 42A1 y una, 42A3.
Cuatro de estas fracturas eran expuestas, 3 Gustilo IIIA y otra IIIB, tratadas inicialmente con desbridamiento qui-
rirgico, colocacién de terapia de presion negativa y fijador externo en la urgencia. A las 48 horas, se las convirtié
a fijacion interna con clavo retrogrado y colgajo libre lateral de muslo en el caso de la fractura IIIB. El peroné fue
estabilizado en 10 pacientes (6 con placa y tornillos, 4 mediante un clavo endomedular eléstico).

En 8 casos, la fractura consolid6 a los 4 meses de la cirugia y, en los restantes, demord 5 meses (puntaje RUST
12).

No se observaron deformidades angulares en la tibia distal luego de la consolidacién de la fractura. Segin la es-
cala de la AOFAS, 12 resultados fueron excelentes y 3, regulares, uno de estos fue el paciente que tenia una fractura
expuesta I1IB y necesit6 un colgajo libre para la cobertura de partes blandas (Tabla).
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Tabla. Descripcién de los pacientes

Paciente Lado | Clasificacion | Gustilo | Otras lesiones | Consolidacion | AOFAS | RUST
AO/OTA ()
1 M 62 1 - - 5 90 12

42A3

2 M 31 I 43B1 B - 5 65 12
3 M 33 D 43A1 IIA Fractura de 5 90 12

clavicula,

antebrazo,

fémur

4 M 37 D 43A2 - - 4 100 12
5 M 41 I 43A2 - - 4 90 12
6 M 60 D 43A3 - - 4 89 12
7 M 42 I 43A1 - - 4 95 12
8 M 72 D 43A1 - - 5 90 12
9 F 86 D 43A1 MIA - 5 90 12
10 M 46 D 43A2 - - 4 90 12
11 M 53 D 43A2 - - 4 100 12
12 M 66 1 43B1 - - 5 100 12
13 M 52 1 43B1 IIA - 4 90 12
14 M 39 1 42A1 - - 4 100 12
15 F 69 I 43A2 - - 5 90 12

M = masculino; F = femenino; I = izquierdo; D = derecho; AO/OTA = AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association; AOFAS = American Orthopaedic
Foot and Ankle Society; RUST = Radiographic Union Score for Tibia.

DISCUSION

Las fracturas del tercio distal de la tibia son frecuentes.! Existe controversia sobre el método de fijacion ideal
para las fracturas extrarticulares, entre los clavos endomedulares y las placas bloqueadas.’

El implante que se utilice debe generar una estabilidad suficiente con la minima agresién de partes blandas, en
esa region anatémica. La osteosintesis con placa, usando una técnica minimamente invasiva, es una opcion razona-
ble, pero, en pacientes con lesion de los tejidos blandos en la cara medial de la pierna, enfermedad vascular crénica
o diabetes, las posibles complicaciones aumentan.’

La osteosintesis con clavo endomedular anter6grado respeta las partes blandas de la pierna, aunque requiere la
posibilidad de colocar 3 cerrojos en el fragmento distal para lograr la estabilidad adecuada en el segmento inferior
de la tibia, ya que, en esa zona, el clavo no tiene contacto con las corticales.

El uso de un clavo retrégrado de tibia fue descrito, por primera vez, por Kuhn y cols., en 2014,* quienes, luego
de estudios biomecanicos, comunicaron que la estabilidad rotatoria y axial que brinda este implante es similar a la de
un clavo anterégrado de tibia.

En 2022, Bin y cols.® trataron a 9 pacientes con este implante, e informaron que la consolidacién ésea ocurri6, en
promedio, a los 3.3 meses y un puntaje funcional (AOFAS) con 6 casos excelentes y 3 buenos, resultados similares
a los obtenidos en nuestro estudio.

En nuestra serie, atribuimos los 2 casos regulares en la evaluacion funcional, a la gravedad de la lesién de partes
blandas (una fractura Gustilo IIIB que requirié un colgajo fasciocutdneo y otra fractura Gustilo IIIA que requirié
la reconstruccion ligamentaria medial) y no tanto a la lesién 6sea o al implante utilizado.

El disefio de este clavo permite llegar con los cerrojos practicamente hasta la superficie articular de la tibia, lo
cual le brinda una ventaja para el tratamiento de fracturas distales, ademads de la estabilidad que le otorga el disefio
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de los 3 cerrojos distales bloqueados al clavo (dngulo fijo) y a la cortical medial, que reducen la posible molestia
que puede ocasionar la procidencia de la cabeza de los cerrojos convencionales.

La técnica de introduccion tiene que ser cuidadosa debido a la posibilidad de fracturar el maléolo tibial y la frac-
tura debe ser reducida antes de introducir el clavo, porque este no puede ser utilizado como método de reduccién
indirecta.

A nivel proximal recomendamos colocar todos los cerrojos de bloqueo para darle mds estabilidad al montaje.

El clavo retrégrado de tibia no pretende reemplazar a los implantes cldsicos utilizados habitualmente para tratar
las fracturas distales de tibia, sino que complementa a los clavos anterégrados y a las placas bloqueadas, especial-
mente en situaciones particulares como se sefiala en los criterios de inclusion.

Este estudio tiene algunas limitaciones: no se comparé con pacientes tratados con otros métodos de osteosinte-
sis en fracturas similares, la escasa cantidad de pacientes y la evaluacién a cargo de los autores del articulo, aun
asi consideramos que los resultados iniciales son alentadores, aunque se deberd evaluar a una mayor cantidad de
pacientes para determinar la real utilidad de este implante.

CONCLUSIONES

Esta es la primera publicacion en nuestro medio con el clavo retrégrado de tibia para tratar fracturas de tibia
distal. Consideramos que es un implante que aporta ciertas ventajas sobre los implantes cldsicos, especialmente, en
situaciones particulares, como la ocupacion de la tibia proximal por una artroplastia de rodilla.
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de intereses.
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