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RESUMEN

Introducción: El objetivo de este trabajo es evaluar el ti-
po y el tiempo de consolidación de las fracturas con téc-
nica MIPPO y compararlos con otros métodos (clavo en-
domedular, tutor externo y placa DCP con abordaje ante-
rointerno).
Materiales y métodos:Se analizaron 30 fracturas opera-
das con técnica MIPPO entre octubre de 1999 y febrero
del 2004 en el Instituto Dupuytren. Se utilizaron como
implantes placas DCP, LC-DCP, LCP y en T. Se analizó
el tipo y el tiempo de consolidación y se los comparó con
resultados de trabajos realizados en el mismo centro so-
bre fracturas de tibia tratadas con clavos endomedulares,
con tutores externos y con placa DCP con abordaje ante-
rointerno.
Resultados:El tiempo promedio de consolidación fue de
17,5 semanas. Cinco fracturas consolidaron en forma pri-
maria y el resto, secundaria. Las fracturas tratadas con
clavo endomedular fresado consolidaron en 16,5 semanas
y con clavo endomedular no fresado en 21,9 semanas
(consolidación secundaria); las tratadas con tutor externo
consolidaron en 20,5 semanas (consolidación secundaria)
y las tratadas con placa DCP con abordaje anterointerno
en 18,5 semanas.
Conclusiones: El tratamiento quirúrgico con técnica
MIPPO para las fracturas diafisarias de tibia es una alter-
nativa cuando está contraindicado el enclavado endome-
dular. El tiempo de consolidación fue mayor que con los
clavos endomedulares fresados, similar al de las placas

con abordaje anterointerno y menor que con los clavos
endomedulares no fresados y los tutores externos.
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ABSTRACT

Background: The purpose of this study was to evaluate
the healing type and time of fractures treated with MIPPO
technique, and compare them with other methods (intra-
medullary nails, external fixator and DCP plate through
anteromedial approach).
Methods: Analysis of 30 fractures treated with MIPPO
technique from October 1999 to February 2004 at the Du-
puytren Institute, using DCP, LC-DCP, LCP and “T” pla-
tes. The healing type and time were analyzed and compa-
red with results of other studies done at the same center
on tibial fractures treated with intramedullary nails, ex-
ternal fixators and DCP plates through anteromedial ap-
proach.
Results:The average healing time was 17.5 weeks; five
fractures with primary, and the remaining with secondary
healing. The fractures treated with reamed intramedullary
nails healed in 16.5 weeks while with unreamed intrame-
dullary nails in 21.9 weeks (2nd healing); those treated
with external fixator healed in 20.5 weeks (2nd healing);
and with DCP plate through anteromedial approach in
18.5 weeks.
Conclusions:Surgical treatment with MIPPO technique
for diaphyseal tibial fractures is an alternative when intra-
medullary nailing is contraindicated. Time to healing was
longer than with reamed intramedullary nails, similar to
DCP plates through anteromedial approach, and shorter
than unreamed intramedullary nails and external fixators.
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El tratamiento quirúrgico para las fracturas de tibia
abarca distintos métodos, incluidos la fijación interna con
placa y tornillos y el enclavado endomedular.

Las nuevas técnicas desarrolladas basadas en la reduc-
ción indirecta mediante la utilización de procedimientos
mínimamente invasivos ponen de manifiesto la importan-
cia de los factores biológicos sobre los mecánicos, a dife-
rencia de otros tiempos en que se buscaba la estabilidad
absoluta de todos los fragmentos.8,12,15,16

La técnica MIPPO (Minimmally Invasive Percuta-
neous Plate Osteosynthesis) tiene como objetivo la pre-
servación del aporte vascular tanto del tejido óseo como
de las partes circundantes. 

Es un método alternativo para las fracturas de tibia en
las que no se encuentra indicado el uso de clavos endo-
medulares.

Se presenta, entonces, un estudio retrospectivo que
compara los resultados obtenidos con la técnica MIPPO
en el tratamiento de las fracturas de la pierna, en cuanto
a tiempo y calidad de consolidación con los obtenidos
con clavos endomedulares, tutores externos y uso de pla-
ca y tornillos con abordaje anteromedial.

Materiales y métodos

Entre octubre de 1999 y febrero de 2004 se operaron en el
Equipo de Pierna, Tobillo y Pie del Instituto Dupuytren, 36 frac-
turas de pierna con técnica MIPPO.

Las indicaciones para el uso de esta técnica quirúrgica, a pe-
sar de que el tratamiento de elección para las fracturas diafisa-
rias de tibia es el clavo endomedular, son: a) lesiones tegumen-
tarias mayores en el sitio de inserción del clavo; b) conducto
medular tibial estrecho (< 7 mm); c) extensión de la fractura
proximalmente a la tuberosidad anterior de la tibia (TAT) y en
los 4 cm distales de la tibia; d) fractura metafisodiafisaria aso-
ciada con fractura del platillo tibial.

El seguimiento fue en promedio de 25,3 meses (mínimo de 4
y máximo de 48).

De los 36 pacientes, se excluyeron 6, a los cuales se los per-
dió en el seguimiento, teniendo como muestra a 30 pacientes
(30 fracturas).

El promedio de edad fue de 44 años, con un mínimo de 18 y
un máximo de 77; 22 pacientes eran varones y 8 mujeres.

Según la clasificación AO, 19 fracturas se clasificaron como
del grupo A (15 A1, 2 A2, 2 A3), 11 del grupo B (3 B1, 4 B2,
2 B3) y 2 del grupo C (1 C1 y 1 C3).

Se las comparó con fracturas de tibia tratadas con clavo en-
domedular, datos obtenidos en un estudio entre junio 1993 y di-
ciembre 1998 (22 clavos fresados y 23 no fresados), tutores ex-
ternos, resultados de un estudio entre 1995 y 2000 (182 fractu-
ras), y con placa y tornillos con abordaje anteromedial, estudia-
das entre 1988 y 1997 (56 casos).

Osteosíntesis

Se utilizaron placas DCP (Dynamic Compresion Plate) en 13
fracturas, LC-DCP (Limited Contact-Dynamic Compresion
Plate) en 12 fracturas, placa en “T” en una fractura y LCP (Loc-
king Compresion Plate) en 4 casos.11 Para la reducción indirec-
ta intraoperatoria se utilizó un tutor externo modular AO.

En la serie tratada con clavos endomedulares se utilizaron 22
clavos universales AO fresados y 23 clavos UTN AO.

En la serie de tutores externos (182 fracturas) se utilizaron tu-
tores externos modulares AO.

En las 56 fracturas tratadas con placa y tornillos con aborda-
je anteromedial se utilizaron placas DCP.

Técnica quirúrgica

En la planificación se toman radiografías contralaterales con
el fin de determinar la longitud de la placa, su moldeado y la
cantidad de tornillos para colocar a cada lado de la fractura. En
cuanto a esto último, sin haber un criterio uniforme, se aceptan
tres tornillos a proximal y tres a distal. El objetivo no es la re-
ducción anatómica de la fractura, sino alcanzar la longitud del
miembro, la alineación en los planos axial y sagital y el control
de las rotaciones.10

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, en mesa radiolúcida
de cirugía general. Se coloca un tutor externo modular AO en la
cara anterior de la tibia, con dos Schanz a proximal y dos a dis-
tal de la fractura, con sus respectivos tubos y un tubo interconec-
tor. Se realizan maniobras de reducción de la fractura bajo Rx
TV, ajustando y manteniendo la fractura con el tutor externo.

Al ser estabilizada la fractura, se apoya la placa sobre la piel,
se moldea y se marcan las incisiones a proximal y a distal, de
3-4 cm cada una, a nivel de los extremos de la placa. Se realiza
el abordaje, se desliza la placa en forma subcutánea de distal a
proximal y se la centraliza bajo Rx TV. Se efectúa la otra inci-
sión ya marcada y se fija la placa con los tornillos a proximal y
a distal13,14(Fig. 1).

Posoperatorio

No se utilizó yeso en ningún paciente. Se utiliza vendaje elás-
tico para evitar el edema. Se comienza con movilidad articular
de rodilla y tobillo a las 48 horas del acto operatorio, sin apoyo.
Se indica apoyo parcial con muletas cuando aparecen signos de
consolidación ósea. Se permite el apoyo total cuando se obser-
va consolidación clínica y radiográfica del 100%. En su serie,
Collinge nunca da apoyo antes de las 12 semanas.2

Resultados

Tiempo de consolidación

El tiempo promedio general de consolidación para las
fracturas de la pierna tratadas con técnica MIPPO fue de
17,5 semanas (Tabla 1) (intervalo de confianza: 0,0565),
a diferencia de las 16 semanas de la serie de Kreteck.8-10

En las que se utilizó placa DCP el tiempo de consolida-
ción fue de 17,23 semanas, en las que se utilizaron placas
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LC-DCP, fue de 17,83 semanas y en las que se utilizaron
placas LCP, de 16,25 semanas.

En las fracturas del grupo A, el tiempo de consolida-
ción fue de 16,15 semanas. Las tratadas con placa DCP
consolidaron en 15,3 semanas, las tratadas con LC-DCP
en 16,85 semanas y la única fractura tratada con placa en
“T” consolidó en 22 semanas. Las dos fracturas tratadas
con placa LCP consolidaron en 14,5 semanas. En cuatro
fracturas del grupo A se utilizaron tornillos de compre-
sión interfragmentaria y se logró la consolidación en
13,25 semanas.

En las fracturas del grupo B la consolidación demandó
20 semanas en promedio. Las fracturas de este grupo tra-
tadas con placa DCP consolidaron en 21,5 semanas,
mientras que las tratadas con LC-DCP tardaron 19 sema-
nas. La única fractura de este grupo tratada con placa
LCP consolidó en 18 semanas (Tabla 2).

Las fracturas del grupo C consolidaron en 19 semanas,
una tratada con placa LC-DCP (20 semanas) y otra con
LCP (18 semanas). 

Tipos de consolidación

Sólo cinco fracturas se curaron con consolidación pri-
maria (consolidación per priman). Todas fueron del gru-
po A en las cuales a 4 se le colocó tornillo de compresión

interfragmentaria (2 del subgrupo A1, con placa DCP y 2
del subgrupo A1, con LC-DCP) (Fig. 2), como menciona
Helfet,7 y en sólo una se observó consolidación primaria
sin tornillo de compresión (placa LC-DCP corta de 8 ori-
ficios con tres tornillos a proximal y tres a distal) (Fig. 3).

El resto de las fracturas se curaron con consolidación
secundaria. Las del grupo A consolidaron con un callo
pequeño, con persistencia del trazo de fractura, debido a
la gran tensión bajo carga (gap pequeño) de estos trazos
simples (Fig. 4).

Las fracturas del grupo B y C consolidaron con un ca-
llo perióstico, visible y exuberante, sin visión del trazo
fracturario, debido a la menor tensión bajo carga que ca-
racteriza a estos trazos más complejos (Fig. 5), como se
ve en la serie de Haasnot6 (Tabla 2).

Discusión

En este estudio se evalúan retrospectivamente 30 frac-
turas de tibia tratadas con técnica MIPPO.

Se estudian el tiempo y el tipo de consolidación y se
comparan con otros métodos a los que son pasibles las
fracturas de tibia: clavo endomedular, tutor externo y os-
teosíntesis con placa DCP con abordaje anteromedial de
la pierna.1

La consolidación de las fracturas con técnica MIPPO
se logró en el 100% de los casos. Las del grupo A conso-
lidaron en 16,15 semanas, con consolidación secundaria,
con un callo óseo pequeño, con visibilidad del trazo frac-
turario, sin diferencia significativa según el tipo de im-
plante (15,3 semanas para las de DCP, 16,85 semanas pa-
ra las de LC-DCP y 14,5 semanas para las de LCP) (esta-

Tabla 1. Tiempo de consolidación de fracturas de pierna
operadas con técnica MIPPO

MIPPO 

Tiempo de consolidación 17,5 semanas 

Figura 1A, B, C y D.Técnica quirúrgica.

A B

DC



bilización relativa), salvo en las que se usaron tornillos de
compresión interfragmentaria que consolidaron en 13,25
semanas, con consolidación primaria (per priman), debi-
do al método utilizado que es de estabilidad absoluta. La
restante fractura del grupo A que merece destacarse es la
que se curó con consolidación primaria sin utilizar torni-
llo de tracción, en 13 semanas: se utilizó una placa corta,
con poca distancia entre el trazo de la fractura y los pri-
meros tornillos a proximal y a distal, de 8 orificios, con
tres tornillos a proximal y tres a distal.

Las fracturas del tipo B consolidaron en 20 semanas de
promedio, sin diferenciarse prácticamente del tiempo de
consolidación en las tratadas con placas DCP (21,5 sema-
nas) y LC-DCP (19 semanas). La fractura tratada con pla-
ca LCP consolidó en 18 semanas. Las fracturas del grupo
C consolidaron en promedio en 19 semanas. Todas estas

fracturas produjeron un callo óseo perióstico, muy visible
y exuberante, de mayor tamaño si se lo compara con el de
las del grupo A, cuya formación demoró entre 3 y 4 se-
manas más. Este método utilizado en estas fracturas es de
estabilidad relativa.

De las 42 fracturas de tibia tratadas con clavos endo-
medulares 22 fueron tratadas con clavos endomedulares
universales AO fresados, con un tiempo de consolidación
de 16,5 semanas y 23 fracturas tratadas con clavo UTN,
tardando éstos 21,9 semanas en consolidar. Con este mé-
todo se logró un tipo de consolidación secundaria, con
callo perióstico, debido a que es un método de estabiliza-
ción relativa (Figs. 6 y 7). Similares resultados obtuvie-
ron Court y Brown en sus series3,4 (Tabla 3).

Las fracturas de tibia tratadas con tutores externos mo-
dulares AO entre 1995 y 2000 fueron 182, de las cuales
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Tabla 2. Número de casos según tipo de fractura, tiempo de consolidación, tiempo de consolidación según tipo 
de implante y tipo de consolidación en fracturas de pierna con técnica MIPPO

A B C 

Casos 19 9 2  

Tiempo de consolidación 16,15 sem 20 sem 19 sem

DCP: 15,3 sem DCP: 21,5 sem LC-DCP: 20 sem
Tiempo de consolidación según implante LC-DCP: 16,85 sem LC-DCP: 19 sem LCP: 18 sem

LCP: 14,5 sem LCP: 18 sem 

Tipo de consolidación 1º: 23% 2º: 100% 2º: 100%  
2º: 77% 

Figura 2. A y B. Consolidación primaria en una fractura tratada con tornillo de compresión interfragmentaria. 
C y D. Al retirar el material (22 meses posoperatorio) no se observa callo óseo.

A DCB
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el 54% fueron fracturas expuestas Gustilo III. El tiempo
de consolidación fue de 20,5 semanas. Todas se curaron
con consolidación secundaria con un callo perióstico (es-
tabilidad relativa) (Tabla 4) (Figs. 8 y 9).

Las fracturas de tibia tratadas con osteosíntesis (placa
DCP y tornillos) con abordaje anteromedial de tibia (Ta-
bla 5) fueron estudiadas entre 1988 y 1997, con un total
de 56 fracturas, en las cuales en el 67% de los casos se
utilizó un tornillo de compresión interfragmentaria y en
el 33% restante, la placa en forma de compresión axial,
como método de estabilidad absoluta. El tiempo prome-
dio de consolidación para estas fracturas fue de 18,5 se-
manas (Fig. 10).

Debido al mismo tiempo de consolidación entre la os-
teosíntesis con técnica MIPPO y la osteosíntesis con pla-
ca DCP con abordaje anteromedial de tibia (17,5 frente a
18,5 semanas), pareció adecuado comparar las complica-
ciones de ambos métodos para determinar las ventajas y
desventajas de uno sobre el otro. 

Como complicaciones de la técnica MIPPO (en 30 ca-
sos), algunas encontradas también en otras series,2,5 po-
demos mencionar:

• Infección superficial de la herida: un caso. Resuelto
con antibióticos por vía oral.

• Dehiscencia de la herida e infección profunda: un ca-
so. Se realizó un colgajo muscular de gemelo. Luego
evolucionó con infección por Klebsiella, la cual se
curó con una limpieza mecánica quirúrgica y antibió-
ticos. Este paciente había sufrido una fractura ex-
puesta.

• Ruptura de material: un caso en el que se utilizó un
implante nacional. El paciente, al caerse, descargó pe-
so sobre la pierna operada al mes de la primera ciru-
gía. Se efectuó una revisión con material importado.

• Aflojamiento de material: un caso. Retiro de un tor-
nillo.

• Retiro de material: cuatro pacientes. A partir del año.
• No se observaron consolidaciones viciosas (> 5º va-

ro, > 10º de valgo, recurvatum ni antecurvatum, rota-
ciones en el eje ni acortamientos), retardo de conso-
lidación ni seudoartrosis.Tabla 3. Enclavado endomedular fresado y no fresado

frente a técnica MIPPO: número de casos, edad, tipo de
fractura y tiempo de consolidación

CEM CEM MIPPO
no fresado fresado

Edad 34 (17-64) 32,6 (16-86) 44 (18-72)  

Casos 23 22 30  

A: 35% A: 77% A: 57%
Tipo de Fx B: 52% B: 23% B: 27%

C: 13% C: 0% C: 6% 

Consolidación 21,9 sem 16,5 sem 17,5 sem

Tabla 4. Tutor externo frente a técnica MIPPO: número
de casos, tiempo de consolidación y porcentaje de fractu-
ras expuestas

Tutor externo MIPPO 

Casos 182 30  

Consolidación 20,5 sem 17,5 sem  

Fx expuestas 50% 6,6%  

Figura 3. Consolidación primaria en una fractura tratada 
con placa LC-DCP.

Figura 4A y B. Consolidación secundaria a las 20 semanas 
en una fractura del grupo A.

A B



Las complicaciones de la osteosíntesis con placa DCP
con abordaje anteromedial de la tibia fueron:

• Necrosis de la piel sobre la placa: dos casos. Resuel-
tos con cobertura fasciocutánea.

• Infección profunda: dos casos. Curación con limpie-
za mecánica quirúrgica, antibióticos y retiro del im-
plante.

• Retardo de consolidación: dos casos. Se necesitó un
segundo procedimiento quirúrgico: en uno el aporte
de injerto óseo y en el otro, injerto más cambio del
material (tutor de Ilizarov).

• Seudoartrosis: un caso. Paciente diabético. Se realizó
una segunda cirugía con injerto óseo más nueva os-
teosíntesis, dándole carga a los 12 meses.

• Aflojamiento del material: un caso. Retiro de un tor-
nillo.

• Retiro de material: 22 pacientes. A los 20 meses pro-
medio.

• No se observaron consolidaciones viciosas ni ruptu-
ra de material.

Conclusiones

Con la técnica MIPPO se obtuvieron resultados de con-
solidación secundaria (callo perióstico) en la mayoría de
las fracturas, salvo en las que se utilizaron tornillos de
compresión interfragmentaria (consolidación primaria).

El tamaño del callo óseo depende del tipo de trazo frac-
turario: a trazo más simple, callo óseo más pequeño (gran
strain) y a trazo más complejo, callo óseo más volumino-
so (menor strain).

El tiempo de consolidación de la fractura fue levemen-
te mayor con respecto al clavo endomedular fresado
(1 semana), menor que en la osteosíntesis con placa DCP
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Tabla 5. Placa DCP con abordaje anteromedial frente a
técnica MIPPO: número de casos, tiempo de consolida-
ción, retardo de consolidación y seudoartrosis

Abordaje MIPPO
anteromedial 

Casos 56 30  

Consolidación 18,5 sem 17,5 sem  

Retardo de consolidación 2 -  

Seudoartrosis 1 - 

Figura 5A y B. Consolidación secundaria (24 semanas) 
con callo perióstico en una fractura del grupo B.

A B

Figura 6. A y B. Fractura del grupo A. C. Tratada con un
CEM. Se observa la consolidación secundaria a los 6 meses.

A B C

Figura 7. Consolidación secundaria a los 7 meses de la 
operación de una fractura del grupo A tratada con CEM.
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con abordaje anteromedial de pierna (1 semana) y menor
(3 semanas) que el alcanzado con clavo endomedular
UTN y tutor externo. 

La osteosíntesis con técnica MIPPO para fracturas dia-
fisarias de pierna está indicada cuando ésta supera la in-
dicación del enclavado endomedular.

El clavo endomedular fresado continúa siendo el méto-
do de elección para las fracturas diafisarias de tibia y lo-
gra la misma consolidación que la osteosíntesis con téc-
nica MIPPO en menor tiempo.

La técnica MIPPO, si bien tiene casi el mismo tiempo
de consolidación que la osteosíntesis con placa DCP con

abordaje anteromedial, aventaja a ésta en cuanto a menor
número de complicaciones y a la estética de la herida qui-
rúrgica.

La osteosíntesis con técnica MIPPO aventaja en el
tiempo de consolidación al uso de clavos endomedulares
UTN y tutor externo y logra el mismo tipo de consolida-
ción, por lo que estos dos últimos métodos se reservan
para las fracturas expuestas.

La técnica MIPPO requiere una curva de aprendizaje
corta, el daño de las partes blandas es mínimo, tiene bajo
índice de complicaciones y logra un alto porcentaje de
consolidación.

Figura 8. Fractura del grupo B tratada con un tutor externo. A. Imágenes preoperatorias. B. A los tres meses 
y (C) a los seis meses y medio de la operación.

A B C

Figura 9. A. Fractura de pierna. B. Tratada con tutor externo. C. Se observa callo perióstico a los nueve meses de la operación.

A B C

CEM no fresado CEM fresado Tutor ext. Abordaje anterointerno MIPPO 

21,9 sem 16,5 sem 20,5 sem 18,5 sem 17,5 sem
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Figura 10. A. Fractura de pierna del grupo A tratada con placa DCP con abordaje anteromedial. B. Obsérvese la gran 
desperiostización del hueso. C y D. Consolidación primaria en el posoperatorio alejado.

A C

B

D
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