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ESTUDIOS CLINICOS

Osteosintesis minimamente invasiva en fracturas
del peroné distal

Técnica y resultados clinicorradiologicos

JUAN M. YANEZ ARAUZ

Hospital Universitario Austral, Buenos Aires

RESUMEN M INIMALLY INVASIVE OSTEOSYNTHESIS OF DISTAL FIBULA
Introduccién: La fractura del peroné distal es una lesidbn FRACTURES. TECHNIQUE AND CLINICAL -RADIOGRAPHIC
frecuente en la practica de la especialidad. En la mayori®esuLts
de los casos el tratamiento actual es quirdrgico.
El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia eABSTRACT
el tratamiento de estas fracturas mediante la técnica d8ackground: Fractures of the distal third of the fibula
osteosintesis minimamente invasiva, su evolucién clini-are the most common bone injuries in the ankle. The goal
ca, la recuperacion funcional, la evaluacién radioldgicaof this study is to evaluate the minimally invasive techni-
final y las complicaciones. que to treat these fractures, as well as their clinical evo-
Materiales y métodos:Se analizaron en forma prospectiva lution, functional recovery, final X-ray assessment and
16 pacientes (10 eran varones), que presentaban una fractotemplications.
ra de tobillo cerrada Weber B. La edad promedio fue deMethods: Sixteen patients (10 males and 6 females) with
44,9 afios (17-82). El seguimiento promedio fue de 9,9 meWeber B type closed ankle fractures were prospectively
ses (4-15). Todos los pacientes fueron tratados con cirugiatudied. Mean age: 44.9 years. Mean follow up: 9.9
minimamente invasiva y osteosintesis con placa y tornillosmonths (range 4-15). Patients were treated with minimally
Resultados:El tiempo promedio de internacion fue de 17,4 invasive surgery, with plate and screws osteosynthesis.
horas. En todos los casos el dolor posoperatorio cedio antgResults: Average hospitalization was 17.4 hours. In all
del tercer dia. El tiempo de consolidacion promedio fue decases, post-op pain was relieved before day 3. Mean time
38,2 dias, con carga del peso a los 40,6 dias promedio. to bone union was 38.2 days; time to weight bearing: ave-
Conclusiones:Con la osteosintesis MIPO del peroné dis- rage 40.6 days.
tal en fracturas Weber B se logra mayor bienestar posoConclusions: MIPO fixation of the distal fibula enhan-
peratorio y menor tiempo para el reintegro a las activida-ced bone union, required less hospitalization time and
des habituales, con recuperacion funcional. Permite unamproved postoperative comfort. However, the surgery
consolidacién mas rapida de la fractura y menor tiempotime was longer during the learning curve, as was expo-
de hospitalizacién. La curva de aprendizaje significo al sure to fluoroscopy.
comienzo mayor tiempo quirdrgico y mayor exposicion
al intensificador de imagenes durante la cirugia. K ey worbps: Ankle. Fracture. Fibula. MIPO.

Minimally invasive surgery.
PaLABRAS cLAVE : Fractura. Tobillo. Peroné. MIPO.
Cirugia minimamente invasiva.

Las lesiones maleolares son las fracturas mas frecuentes
Recibido el 27-4-2005. Aceptado luego de la evaluacion el 11-5-2005. del miembro mfenoP, de ellas, las del maléolo peroneo

Correspondencia: son las que se observan en el mayor nimero de los casos.
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producir distintos tipos de fracturas. Las clasific6 seginmente invasivo de las fracturas, sobre todo en lo que se
su mecanismo, dividiéndolas en fracturas por supinacion+efiere a la pérdida sanguinea intraoperatoria y posopera-
aduccién, supinacion-rotacion externa, pronacion-abduc-oria, la consolidacion fracturaria, la recuperacion funcio-
cién y pronacién-rotacion externa. nal y el menor nimero de complicaciofb}?®
En 1949 Danis introduce un sistema anatomopatolégi-
co aplicado al tratamiento quirtrgico; Welfeoma de
este Ultimo los lineamientos fundamentales, los modifica Materiales y métodos
y clasifica las fracturas de acuerdo con el nivel del pero-
né en donde se producia la fractura. Las dividié entonces Entre julio de 2003 y diciembre de 2004 se trataron 16 pacien-
en infrasindesmales, transindesmales y suprasindesmalass que habian sufrido una fractura de tobillo transindesmal ce-
(tipo A, B y C respectivamente). rrada mediante una técnica minimamente invasiva. En todas las
El grupo AO adaptd esta clasificacion en un sistema al-fracturas del peroné se realiz6 la reduccién con técnica MIPPO
fanuméricc?? Estas Ultimas clasificaciones son las que se (osteosintesis percutanea minimamente invasiva con placa y
utilizan con mayor asiduidad en los distintos servicios deltornillos). A su vez, en el caso de fracturas con lesién del ma-
mundo. Iéolo interno o del ligamento deltoideo que ameritaban sintesis,
Si bien existen tratamientos conservadores y quirargi-se asoci6 su tratamiento. En los casos en que la sindesmosis es-
cos para estas fracturas, con el advenimiento de mejoresba comprometida, se realizé la colocacion del tornillo supra-
osteosintesis y el concepto de reduccién anatdmica y resindesmal de 3,5 en forma percutanea.
habilitacién precoz, la gran mayoria de ellas son tratadas Todos los pacientes presentaron fracturas tipo Weber B, con
mediante cirugia. Dado el conocimiento de los cirujanosmecanismo de produccion de baja energia y trauma indirecto
en la reparacion y el cuidado de las partes blandas, cadeerrado del tobillo. Las causas especificas fueron supinacion
vez mas se tiende a la cirugia poco invasiva. De esta mason rotacion externa en 14 casos y pronacién con abduccion en
nera se pretende cuidar la vascularizacion de los tejidosps dos casos restantes. La actividad que realizaba el paciente en
prevenir infecciones, lograr la consolidacion fracturaria, el momento del trauma fue: entorsis del tobillo durante la acti-
evitar los dolores prolongados del posoperatorio y las devidad deportiva en 9 pacientes, durante la marcha en 6 pacien-
hiscencias de la cicatriz, etc. Diferentes autores han putes (caminando o por escalén) y en un caso, caida al incorporar-
blicado mejores resultados con el tratamiento minima-se de una silla (Tabla 1).

Tabla 1. Casuistica, con tipo de lesién, causa y mecanismo

Caso | Edad Sexo Tobillo Lesion Mecanismo-causa
1 46 M Izq Luxofract. trimal. + sindesmosis Pronac. - abduc. (fatbol)
2 43 F Izq Fractura bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (escalon)
3 82 F Izq Maléolo peroneo Supinac.- rotac. ext. (caminando
4 38 F Izq Variante bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (caminandq)
5 55 M Izq Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (squash)
6 40 F Der Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (tenis)
7 61 M Der Fractura bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (caida)
8 55 M Der Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (caminandq)
9 38 F Izq Variante bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (escaleras
10 17 M Der Unimaleolar + sindesmosis Supinac. - rotac. ext. (rugby)
11 29 M Izq Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (futbol)
12 a7 M Izq Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (roller)
13 32 F Izq Variante bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (tenis)
14 37 M Der Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (fatbol)
15 52 M Izq Fractura trimaleolar Pronac. - abduc. (handball)
16 a7 M Der Variante bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (caminandQq)
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Figura 1. Abordaje distal.

Figura 4. Osteosintesis.
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Se realizé un andlisis prospectivo de los pacientes tratados
con técnica MIPPO de la fractura de tobillo.

Del total de fracturas, segun la clasificacién AO, 8 fueron tipo
44-B1, 6 fueron 44-B2 y las 2 restantes se clasificaron como 44-
B3. En los casos en que el paciente presentaba al ingreso luxa-
cion o subluxacidn articular, se procedié en la emergencia a su
reduccion e inmovilizacién con yeso hasta el tratamiento quirar-
gico definitivo; en los demés casos se realizé una bota de yeso o
valva corta del miembro inferior hasta el tratamiento quirdrgico.

La edad promedio de los pacientes fue de 44,9 afios, con un
méaximo de 82 y un minimo de 17 afios. La distribucion en se-
xos fue de 10 varones y 6 mujeres. En todas se realiz6 reduc-
cién y osteosintesis minimamente invasiva, con placa tercio
de tubo en 15 casos y placa LC-DCP en un solo paciente, y
combinacion de tornillos de 3,5 corticales y 4,0 de esponjosa.
El seguimiento promedio fue de 9,9 meses con un minimo de
4 meses y un maximo de 15 meses. Algunas fueron fracturas
unimaleolares, otras variantes bimaleolares o trimaleolares
(Tabla 1).

Como criterios de exclusion del presente estudio se tomaron:

* pacientes a los que se realiz6 técnica MIPPO del peroné,
pero que se asociaron con fracturas del pilon tibial

« pacientes que presentaron otro nivel de fractura del peroné
(no transindesmal)

« pacientes que no pudieron ser seguidos y evaluados en for-
ma prospectiva, por no regresar en tiempo a la consulta

Se realiz6 el seguimiento de los pacientes, evaluando:

« tipo y mecanismo de la lesién

« tiempo transcurrido entre el trauma y la osteosintesis

« tiempo de cirugia y de utilizacion de intensificador de ima-
genes durante su transcurso

« presencia de dolor en el posoperatorio segun la escala vi-
sual analdgica y el tipo de analgésico utilizado

« tiempo de estadia hospitalaria

En la evolucion se evalud el tiempo de consolidacion de la
fractura (aparicion de signos radiogréaficos de callo 6seo), cuan-
do comenzo el paciente con carga del peso corporal y la recu-
peracion de la funcion total. Se consideré la funcion total, de
acuerdo con la evaluacién de los pacientes con el puntaje de
Weber? a lo que se agreg6 la valoracion de la presencia de un
tobillo estable subjetiva y objetivamente y la recuperacion total
de la fuerza muscular comparativamente. Se realizé también la
valoracion a los 4 meses mediante el puntaje AOFAS de tobillo
y retropié (véase Tabla 6 y 6 bis).

Por ultimo, se consider6 la obtencion de una reduccion radio-
I6gica anatémica, teniendo en cuenta los criterios radiograficos
de reduccion de Burwell y CharnléFambién se consideré mal
resultado si existia un desplazamiento lateral del astragalo ma-
yor de 1 mm, ya que se altera en mas del 40% el contacto ana-
tomico de las superficies astragalotibigfes.

En cuanto a la técnica MIPPO, ésta se basa en realizar un tu-
nel subfascial y supraperiostico, a nivel del peroné, como en
otros huesos lo describen diversos autores, utilizando un abor-
daje proximal y otro distal y deslizando la placa de osteosinte-
sis, para finalmente estabilizarla con tornillos. De esta manera
se logra dar estabilidad a la fractura y la pronta rehabilitacion
del pacientd®23
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Se describe ligeramente la técnica (Figs. 1 a 6):
1. Paciente en decubito dorsal con realce en la hemipelvis ho
molateral a la lesion, de manera que el tobillo por operar se e
cuentre en rotacion interna de 10° a 15°. Anestesia elegida d
acuerdo con el caso. Cefalotina 1 g preoperatorio. No es nece
sario usar manguito hemostatico.
2. Abordaje distal en el peroné de 8 mm (en sitio elegido de|
colocacién de tornillos distales). Se labra con elemento romo uf
surco subfascial y supraperiéstico, sélo en direccion del perong
proximal sin sobrepasar el nivel al que debe llegar la placa, de|
terminado en la planificacidn preoperatoria. |
3. Segundo abordaje intermedio anteroexterno de 2 a 5 m
cuidando de no lesionar el nervio peroneo superficial y divul-£
sion hasta el hueso. Con un “clamp” de reduccion fracturaria, se
reduce el foco de fractura con ayuda manual (ma-
niobra de reduccion) y se coloca un tornillo de
interfragmentario a través del primero o el segun
abordaje de acuerdo con el trazo fracturario, pre
control de reduccién con | de I. Luego se libera
clamp y se controla la estabilidad fracturaria y la p|
sicion del tornillo.
4. Se desliza la osteosintesis elegida y premold
da, de distal a proximal sobre el peroné reduci
Hay que controlar con | de | que se encuentre
buena posicién tanto en el frente como en el per
También se puede realizar este paso de la sigui
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Figura 5. Heridas finales.

Figura 6. Cierre y sintesis final.

Tabla 2. Tiempo de internacion

Tabla 3. Cese de dolor posoperatorio y analgesia

utilizada
Caso Tiempo de_sde,lesi()n Internacién ) "
hasta cirugia Caso | Cese de dolo Analgésicos utilizados
1 24 horas 24 horas 1 Al 290 dia Diclofenaco
2 24 horas 24 horas 2 Al 2% dia Suprages®
3 9 dias con yeso 24 horas 3 Al 1*dia Suprages®
4 3 dias Ambulatorio 4 Sin dolor No
5 12 dias con Walker 18 horas > Al I*"dia Ketorolaco
6 6 horas 24 horas 6 Al 290 dia Diclofenaco y Supragesic RR
7 48 horas 24 horas 7 Al 3¢ dia Ketorolaco
8 24 horas 12 horas 8 Al 1¢" dia Ketorolaco
9 24 horas Ambulatorio ° Sin dolor No
10 24 horas 24 horas 10 Sin dolor No
11 24 horas 12 horas 11 Al 1" dia Ketorolaco
12 6 dias 19 horas 12 Al 1°"dia Diclofenaco
13 10 dias 16 horas 13 Al 20 dia Diclofenaco y ketorolaco
14 2 dias 24 horas 14 Al 1¢" dia Diclofenaco
15 6 dias 15 horas 15 Al 1°" dia Ketorolaco
16 9 dias 19 horas 16 Sin dolor No
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manera: habiendo medido el largo de la placa por utilizar, se
puede realizar el abordaje proximal en este tiempo a nivel de
coincidencia con los dos orificios proximales de la placa (ayu-

dado con | de I) y deslizarla con ayuda de una hebra de hilo pa-
sada por el orificio proximal, para que centre la placa bien en el
eje del peroné.

5. Mediante un abordaje proximal de 5 mm se coloca un tor-
nillo proximal de 3,5 cortical en el orificio proximal de la placa
bien centrado en el hueso en el plano coronal.

6. Se mantiene la posicion corregida de la placa para que que-
de centrada en el peroné y se colocan los dos tornillos distales

Figura 7. Caso 1. Radiografias preoperatorias. (frecuentemente de esponjosa, 4,0).
Paciente varén de 46 afios con fractura de tobillo 7. Se coloca el segundo tornillo proximal y se controla con |
Weber B (AO 44 B3). de | la osteosintesis y la reduccién anatomica fracturaria.

8. Si fuera necesario, se realiza la reduccion y osteosintesis
del maléolo interno, del maléolo posterior en forma percutanea
y/o la colocacién de un tornillo suprasindesmal en el caso de
inestabilidad y lesién de la sindesmosis.

9. Se realiza un Ultimo control con intensificador de image-
nes tanto en el plano coronal como sagital, a lo que se agrega
una incidencia de mortaja.

10. Se efectla el cierre de la piel y la curacién y se coloca una
venda elastica.

11. Posoperatorio: rehabilitacion inmediata de acuerdo con
el dolor, con movimiento activo de flexoextension del tobillo y
ejercicios con musculos de todo el miembro (cadera y rodilla).

Figura 8. Caso 1A. Clinica posoperatoria. No se permite la carga del peso del cuerpo en el miembro ope-
B. Radiografias a las 5 semanas del posoperatorio. rado.

Tabla 3 bis.Escala visual analégica de dolor promedio

Casos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N° dias
1 Si 1
2 Si 2
3 Si 12 horas
4 No Sin dolor
5 Si 1
6 Si 2
7 Si 3
8 Si 1
9 No Sin dolor
10 No Sin dolor
11 Si 1
12 Si 1
13 Si 2
14 Si 1
15 Si 1
16 No Sin dolor
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Resultados

En todos los casos se tratd de lesiones no expuestas.
tiempo transcurrido entre el traumatismo y la cirugia fue
de 6 horas en un paciente, 24 horas en 6 pacientes, 48
ras en dos pacientes, 72 horas en un paciente, 6 dias
dos pacientes y mas de una semana en los 4 pacientes r
tantes (que estaban siendo tratados en forma incruent
pero presentaron desplazamiento fracturario durante s
inmovilizacién o bien fueron derivados de otros centros)[© ;

(Tabla 2) (Figs. 7 a 12 -casos 1y 2). ) Figura 9. Caso 1A. Radiografias a las 7 semanas del
Todos los pacientes fueron evaluados a los 21 dias, ¢ posoperatorioB. Clinica a las 7 semanas del posoperatorio.

mes, a las 5y a las 6 semanas. Luego se controlaron e
tre las 8-9 semanas y a las 10 y 12 semanas. Por Ultim¢
la evaluacién fue a tiempo alejado.

De los resultados obtenidos se menciona que el tiemp
de estadia hospitalaria fue en promedio de 17,4 horas
con un minimo de 2 horas y un maximo de 24 horas (Ta
bla 2).

En todas las cirugias fue necesario el uso de intensifi
cador de imagenes desde su comienzo. Si bien el tiemp
total de exposicion a la radiacion en los primeros 5 pa
cientes fue prolongado (aunque no superé los 4 minuto
con 16 segundos), en las restantes 11 cirugias el uso ¢
intensificador de imagenes durd entre 16 y 45 segundos

| ti e, dio fue d ) Figura 10. Caso 2. Paciente varén de 52 afios.
El tiempo quirdrgico promedio fue de 46,6 minutos, Weber B (AO 44 B3).

con un rango entre 40 minutos y 150 minutos.

Cuatro pacientes no presentaron dolores en el posop | .
ratorio, 7 pacientes los presentaron solo durante el prim "
dia de la operacién y fueron tratados con analgésicos ¢
munes no esteroides, 4 pacientes tuvieron dolor durant
48 horas y uno, durante 3 dias, todos tratados con analg
sicos comunes (diclofenaco, ketorolaco y/o Supragesi
NR®) (Tabla 3).
Con referencia a la escala visual analdgica de 0 (nad
de dolor) a 10 (dolor intenso), el primer dia el promedio
de dolor fue de 4; el segundo dia de 0,75 y el tercer di
de 0,12 (Tabla 3 his).
Con respecto a la consolidacion de la fractura, el tiem
po promedio fue de 38,2 dias segun estudios radiolégico
(signos de callo 6seo secundario), con limites entre los 3
y los 49 dias poscirugia (Tabla 4). Figura 11. Caso 2. Radiografias del posoperatorio inmediato.
Los pacientes cargaron el peso corporal a partir del di
40,6 promedio, con rango entre los 33 y los 50 dias (Ta
bla 4). La carga de peso promedio superior al tiempo d¢
tuvo una reduccion anatémica y en los 2 casos restant -,
(12,5%) la reduccién final fue regular (en uno de los ca-|
sos debido a apoyo a las 48 horas de la operacion sin @ Figura 12. Caso 2A. Radiografias a las 6 semanas del
torizacion medica, lo que determind que la reduccidon posoperatorioB. Clinica a las 6 semanas del posoperatorio.

consolidacion esta dada fundamentalmente por el retra
de carga en los pacientes con lesién en la sindesmosis
en un paciente que presenté infeccion profunda con reti
ro de material de osteosintesis.

Segun los criterios radiolégicos de reduccion de Bur-
well y Charnley, en 14 de los 16 pacientes (87,5%) se ob
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anatémica obtenida en la cirugia presentara un ligero des- Discusion
plazamiento tolerable) (Tabla 5).
El seguimiento y la recuperacion funcional total fueron  Las fracturas del tobillo son las tratadas con mayor fre-
evaluados por el mismo cirujano y se determin6 de acuercuencia por el especialista en traumatolddia.su trata-
do con el rango de movilidad del tobillo total en relacion miento, por comprometer una articulacion, se debe lograr
con el tobillo contralateral, ausencia de dolor, sensaciona reduccion anatémica y realizar una recuperacion fun-
de estabilidad subjetiva y objetiva en el examen, ausencigional precoZ.La terapéutica por utilizar difiere segin el
de inflamacion, movilidad subastragalina, buena fuerzatipo de fractura. En cuanto a la técnica quirirgica, adn
muscular comparativa, ausencia de trastornos en la marhay controversias de tratamiento, como la resolucion de
chay capacidad de actividad en distintas superficies. Esta lesion de la sindesmogfsDe cualquier modo, se co-
ta se obtuvo a las 8,8 semanas de evolucion posoperatgroce la necesidad de estabilizar y reducir anatdmicamen-
ria promedio (con rango entre 3 y 12 semanas). te el peroné, ya que interviene en forma directa en la bio-
En todos los pacientes se considerd la recuperacidimecanica del tobillo y en la estabilizacién de la fractura
funcional total con un puntaje de Weber de 1,25 puntostibial asociadd33°En la casuistica presentada se estabi-
promedio sobre 24 (por persistencia de un edema indolotizé la sindesmosis con tornillo de posicion de 3,5, en los
ro leve, principalmente y en 3 pacientes dolores leves cortasos en que se encontraba inestable.
la actividad forzada). Es de notar que un puntaje de We- Algunos autores, como Conn&llgstudiaron con ma-
ber entre 0 y 3 se considera un resultado excelente.  niobras de estrés la presencia de inestabilidad medial en
El puntaje AOFAS promedio a los 4 meses del posope-racturas unimaleolares externas y llegaron a la conclu-
ratorio fue de 97,43/100 (Tabla 6 y 6 bis). si6n de que las alteraciones observadas en las partes blan-
En cuanto a las complicaciones observadas se menciadas en el examen fisico (equimosis, tumefaccion, edema,
nan: la aparicion de infeccion profunda en el posoperatoetc. en la region medial) no eran indicadores predictivos
rio alejado en 2 casos (a los 51 y 100 dias de la operadel grado de estabilidad. En concordancia con los auto-
cion), resueltas por medio de la extraccion de la osteosinres, en el presente estudio se realizaron maniobras de es-
tesis y el desbridamiento por los mismos abordajes, y antrés medial en el preoperatorio inmediato bajo anestesia y
tibioticoterapia ambulatoria. En un caso se observo celucon control con intensificador de imagenes, a todo pa-
litis superficial resuelta con antibiéticos orales. ciente con fractura unimaleolar lateral con sospecha cli-
nica de lesién medial. Sobre esta base, a todos los pacien-
tes que presentaban un aumento del espacio claro medial
mayor de 4 mm se les realiz6 reparacién quirdrgica liga-

Tabla 4. Tiempo de consolidacion fracturaria mentaria debido a la posible inestabilidad que produce la

i o lesion en la articulacioh?!Asi también a los que presen-
Caso | Tiempo de consolidacion Carga del pesp . .
taron fracturas desplazadas del maléolo medial se los tra-
1 5 semanas 49 dias té con osteosintesis.
> 6 semanas 40 dias Coincidimos con otros auto?ésen que la movilidad
precoz en las fracturas de tobillo incide en la recupera-
3 6 semanas 42 dias cién funcional mas temprana del paciehfsta depende
4 5 semanas 33 dias del tipo de lesion, de la estabilidad lograda en la cirugia
- y del posoperatorio del paciente (dolor, inflamacién, co-
5 6 semanas 42 dias modidad, etc.).
6 5 semanas 35 dias En los pacientes de edad avanzada con fractura del to-
- ~ semanas 50 dias blllq, Ia; comorb|I|da_des preeXL?ten'Fes y el acto quirurgi-
co implican mayor riesgo, segun diversos autores como
8 5 semanas 35 dias Togninalli, quien informa 50% de complicaciones y 5%
9 5 semanas 38 dias de mortalidad en los pacientes mayores _de 80'&rRin.
- - embargo, otros autores, como Pagliaro, informan resulta-
10 51/2semanas 60 dias por infe¢c. o5 satisfactorios luego del tratamiento quirdrgico en pa-
11 5 semanas 35 dias
12 51/2 semanas 39 dias
13 5 semanas 36 dias Tabla 5. Reduccién final con la fractura consolidada
14 51/2 semanas 39 dias Calidad de la reduccion (criterios de Burwell y Charnley)
15 6 semanas 42 dias Buena Regular Mala
16 5 semanas 35 dias 14 2 0




Afio 70 « Nimero 2 « Junio de 2005 Osteosintesis minimamente invasiva en fracturas del peroné distal 143

cientes mayores de 65 affd€stos autores hacen hinca- la menor complicacion de los familiares a cargo. El pro-

pié en las comorbilidades como factores importantes demedio de internacion fue de 17,4 horas y en dos de los ca-

complicaciones (como la diabetes o las enfermedades$os la cirugia se realizo en forma ambulatoria.

vasculares periféricas). En concordancia con esos auto- Con respecto al posoperatorio, la escasa sintomatologia

res, en el caso de fracturas inestables en pacientes mayn cuanto a intensidad y duracion permiti6 un manejo

res indicamos la técnica minimamente invasiva, lo queambulatorio eficaz del dolor por via oral y un bienestar

disminuye el trauma y el riesgo de complicaciones y per-del paciente que ayud6 a su pronta rehabilitacion.

mite la movilidad y la rehabilitacion precoces. En el pre- Por lo expuesto, el retorno del paciente a sus tareas la-

sente estudio solo un paciente fue mayor de 80 afios. borales en general fue mas rapido que con la técnica con-
En los tratados de cirugia del tobillo clasfcse se-  vencional.

fiala que en las fracturas del tobillo, el soporte del peso Sin embargo, consideramos que el método en estudio

corporal se debe demorar entre 8 y 12 semanas, de acuefebe ser realizado por cirujanos con experiencia en el tra-

do con el tipo de fractura. Asimismo, se describe el usotamiento de estas fracturas, ya que son técnicas mas de-

de bota corta de yeso y si la lesion fuera inestable lueggnandantes que las cirugias convencionales. Necesaria-

de la reduccion y fijacion, comenzar con una bota alta dgmente exigen una imagen tridimensional “cerebral” de la

yeso y pasar luego a una bota corta. lesién en la mente del cirujano y de la anatomia normal
La técnica MIPPO implica una reduccion indirecta y

biolégica, al proteger la vascularizacion, las partes blan-

das y el periostio perifracturario a través de abordajes mi-

nimos. Esto determina en la mayoria de los casos mencTabla 6. Puntaje AOFAS. Evaluacion del tobillo y del

tiempo de hospitalizacién, menor dolor en el posoperato-retropié a los 4 meses

rio, menor riesgo de infeccion, consolidacion mas rapid

y cicatrices estéticdst? Paciente | Dolor Funcion Alineacion Total
Por los conceptos vertidos, en el Hospital Universitario 1 40 50 10 100
Austrgl comenzamos a ,utlllzar la técnica mwmame;n;e 5 40 50 10 100
invasiva para la resolucion de las fracturas del peroné, in
cluyendo en esta primera etapa, el estudio sélo de last| 3 30 50 10 90
po B de Weber. Si bien no hemos encontrado en la biblio; 4 30 50 10 90
grafia la descripcion del tratamiento de las fracturas de
peroné mediante esta técnica, la evolucién de la traums 5 40 50 10 100
tologia camina hacia tratamientos poco traumaticos, co| 6 40 50 10 100
mo demuestra la gran cantidad de trabajos publicados co
P P . - 7 30 41 10 81
técnicas minimamente invasivas en otros huesos.
8 40 50 10 100
9 40 50 10 100
Conclusiones 10 20 0 10 100
El tratamiento de las fracturas de tobillo tipo Weber B 1 40 50 10 100
con técnica minimamente invasiva permite un cuidadg 12 40 50 10 100
mayor de las partes l?landas, no pr'oduce dgsperlostl.zc 13 20 50 10 100
cion del foco fracturario, no desvitaliza los tejidos veci-
nos y no elimina gran parte del hematoma local. Asuveg 14 40 50 10 100
no dafia Ia.vasculariZNacién de la region, ya que se realizl 4 40 48 10 08
por abordajes pequefios, menores de 20 mm. Esto favor
ce la consolidacién fracturaria y por ello consideramos| 16 40 50 10 100

gue se observa callo 6seo secundario en el foco en mas
corto tiempo que’lo Qescrl'Fo cla5|camen'te en los diversotrgpia 6 (bis).AOFAS promedio
tratados con la técnica abierta convencional.

Ademas, le permite al paciente una carga del peso co Promedio
poral en tiempo mas reducido, en comparacion con la Dolor 38,12/40
descripciones clasicas de los tratados de osteosintesis
mencionados, lo que lleva a una mejor y mas rapida rein Funcién 49,31/50
sercion a las actividades cotidianas. Alineacion 10/10

Otra ventaja es el menor tiempo de internacién del pa
ciente, con la consecuente reduccién del gasto en salud TOTAL 97,43/100
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de la region, para permitir la correcta reduccion y estabi- Por ultimo, debe destacarse que el objetivo en estas
lizacion fracturaria y evitar la lesidon de estructuras no- fracturas es su reduccion y estabilizacion anatdmica, que
bles. Existe una curva de aprendizaje en todos los cirujapermita una recuperacion y funcion totales, en el lapso
nos, que en los casos presentados nos determind un mezenor posiblé® En dos de los casos presentados se ob-
yor tiempo quirdargico promedio. servo pérdida de reduccion, menor de 1 mm.

Otro punto para tener presente es que necesariamenteUno de ellos se debi6 a carga del peso sin autorizacion
requiere la presencia del intensificador de imagenes en lanédica (a las 48 horas de la cirugia, en donde se habia lo-
sala de quir6fano. Si bien el tiempo de fluoroscopia nogrado reduccién anatdémica) y el caso restante fue por fa-
fue exagerado en los casos presentados, comparado cdlas en la técnica de la reduccion, seguramente relaciona-
la cirugia a cielo abierto es significativamente mayor.  das con la curva de aprendizaje.
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