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RESUMEN TIBIAL PILON FRACTURES : MINIMALLY INVASIVE
Introduccién: Debido a la alta incidencia de malos resul- PERCUTANEOUS OSTEOSYNTHESIS. MID-TERM RESULTS
tados y complicaciones informados en la bibliografia,
existen todavia controversias acerca del tratamiento dé\BSTRACT
las fracturas del pilén tibial. El objetivo de este trabajo esBackground: Due to the high incidence of poor results
describir los resultados obtenidos con una nueva técnicand complications reported in the literature, controversy
de fijaciéon interna minimamente invasiva. still exists about the treatment of tibial pilon fractures.
Materiales y métodos:Se analizaron retrospectivamen- The purpose of this work is to describe the results obtai-
te nueve fracturas del pildn tibial, todas tratadas en formaned with a new minimally invasive percutaneous 0s-
consecutiva entre octubre de 2000 y marzo de 2002. Eteosynthesis technique.
tiempo promedio de seguimiento fue de 32 meses (rangoMethods: 9 tibial pilon fractures treated consecutively
28-40 meses). between October 2000 and March 2002 were retrospecti-
Resultados:No se observaron complicaciones posopera-vely analyzed. The average follow-up was 32 months
torias severas en ninguno de los pacientes. La reducciéfrange: 28-40 months).
fue anatdbmica o buena en todos los casos. La artrosis hd&Results: No severe postoperative complications were
llada fue: grado O en cuatro casos; grado | en tres casos geen in any of the patients. The reduction was anatomic
grado Il en dos casos. Los resultados funcionales fueroror good in all cases. Post-traumatic arthrosis was: grade
excelentes en tres casos, buenos en cinco casos y mal@sin 4 cases; grade | in 3 cases and grade Il in 2 cases.
€n un caso. Functional results were excellent in 3 cases, good in 5 ca-
Conclusiones:Los resultados obtenidos en nuestro tra- ses and poor in 1 case.
bajo sugieren que esta técnica representa un método efiZonclusions: The results of our study suggest that this
caz en el tratamiento de las fracturas cerradas del pilén titechnique is effective for closed tibial pilon fractures,
bial y permite la reduccién adecuada y una fijacion lo su-allowing for adequate reduction and sufficiently stable fi-
ficientemente estable para lograr una rehabilitacion pre-xation to achieve early rehabilitation of the ankle without
coz del tobillo, sin aumentar el riesgo de infeccién o deincreasing the risk of infection or soft tissue damage.
dafno de las partes blandas.

KEey worps: Tibial pilon fractures. Minimally
PALABRAS CLAVE : Fracturas del pildn tibial. Fijacion invasive percutaneous osteosynthesis. MIPO.
minimamente invasiva. MIPO.

Las fracturas del pilon tibial representan sélo el 7% de
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s0s)7:11.20.33,48.50.5450hre todo en las fracturas de alta de fémur vy tibigf:1018.21.22325¢| gbjetivo de este trabajo
energia con conminucion articular y metafisaria, que evo-es describir de manera retrospectiva los resultados a me-
lucionan casi siempre a la artrosis postraumatica y re-diano plazo obtenidos con la técnica de fijacion interna
quieren la realizacion de una artrodesis de tobillo. Porminimamente invasiva en fracturas del pilon tibial.

otro lado, debido a la mala vascularizacién y la escasa co-

bertura de las partes blandas, este tipo de lesiones presen-

ta una particular predisposicion al desarrollo de compli- Materiales y métodos

caciones*34%o0 que compromete la capacidad del ciru-

jano para reducir y estabilizar estas fracturas de manera Desde el comienzo de la utilizacion de la técnica de osteosin-
adecuada. tesis minimamente invasiva (MIPO) en nuestro hospital a fines
_del 2000 hasta junio de 2004, fueron tratadas en forma conse-
cutiva por el equipo de trauma ortopédico 24 fracturas agudas
del pilon tibial, definidas como fracturas del extremo distal de

El tratamiento conservador mediante reduccién cerra
da, traccién transcalcanea e inmovilizacion con yeso
ofrece malos'resultadogé foxcepto en fracturas no deSpla}é tibia con extension a la articulacion tibioastragalina. Las prin-
zadas por baja energia: o . . cipales contraindicaciones para la utilizacion de esta técnica de

De acuerdo con los principios clasicos del tratamientogijacion interna con abordajes minimos incluyeron: 1) la presen-
de las fracturas intraarticulares: reduccion anatémica, fi-cia de fracturas con dafio severo de las partes blandas o pérdida
jacion estable y movilizacion precoz, es posible obtenerde cobertura en la zona de colocacién de la osteosintesis (6 frac-
resultados satisfactorios hasta en el 84% de los casos canras) y 2) la imposibilidad de lograr una reduccién indirecta
escasas complicaciones en las fracturas del pilon tibiakdecuada de la fractura bajo control radioscopico en el quiréfa-
por baja energia producidas principalmente por un mecaho (7 fracturas). En consecuencia, durante este periodo 11 frac-
nismo rotacional:20-33:38-40.480r el contrario, las fractu- turas fueron tratadas con esta nueva técnica percutanea. El tra-
ras de alta energia por compresion axial asociadas con ujgmiento realizado en las fracturas restantes incluy6: fijacion
grave dafio de las partes blandas tratadas con reduccigRierna definitiva con osteosintesis minima o sin ellay fijacion
. externa transitoria con reduccion y ijaCIOﬂ interna posterlor
abierta no superan el 77% de buenos resultados con urg

incid L tabl | da d licaci ratamiento en dos tiempos). Para la evaluacion de los resulta-
Incidencia inaceptablemente elevada de complicacione os a mediano plazo, fueron excluidas 2 de las 11 fracturas tra-

graves, como problemas de la herida o infeccion (40%).adas a través de la técnica MIPO con un seguimiento inferior a
osteomielitis (37%), consolidacién viciosa (42%), seu- |os dos afios.

doartrosis (18%) y amputacion (6%}7-2027:3349e esta Por Ultimo, se analizaron retrospectivamente en esta serie 9
manera, Teeny y Wi$sconcluyen que si no es posible fracturas (9 pacientes) del pilon tibial, todos tratados en forma
predecir preoperatoriamente una reduccion anatémica siigonsecutiva por el equipo de trauma ortopédico de nuestro hos-

complicaciones de las partes blandas, deben considerargital entre octubre de 2000 y marzo de 2002 (Tabla 1).
otras alternativas terapéuticas. La edad promedio de los pacientes en el momento del acci-

La utilizacién en los dltimos afios de técnicas de reduc-dente fue de 47 afios (rango: 20-77 afios). 4 pacientes eran mu-

cion indirecta para reducir el dafio agregado a las parte%eres y 5, varones. De, acuerdo con el mecanismo de la 'es"“?’
blandas ha contribuido a disminuir la incidencia de com-© €3S0S fueron por caida de altura, uno de ellos durante la acti-
L . . vidad laboral, 2 por accidente automovilistico y 1 por accidente
plicaciones posoperatorias. Numerosos trabajos han deéI . ; A .
. . . - e moto. Ninguno de los pacientes presentd lesiones asociadas.
rT,losftrado resultado_srfur?mo_nales sat_|_sfa_c,:tor|os utilizando Todas las fracturas fueron evaluadas radiol6gicamente para
técnicas de reduccion indirecta y fijacion externa, cong, ¢jasificacion segin Ruedi-Allgovieen: tipo | (0 casos), ti-
una incidencia bastante baja de complicaciones severag, || (6 casos), y tipo Il (3 casos). Considerando la clasifica-
relacionadas sobre todo con el dafio de las partes blartion AO/OTA3! dos fracturas fueron tipo 43B1, tres fracturas
das!©1425.29.36.50.5¢ gmentablemente, en el tratamiento 43C1, una fractura 43C2 y tres fracturas 43C3. La tomografia
de estas fracturas con métodos de fijacion externa no esomputarizada (con reconstruccion tridimensional y sin ella)
infrecuente la presencia de complicaciones, como la in-fue especialmente util en las fracturas complejas para determi-
feccion del trayecto de los pines, la pérdida de la reduchar la localizacion y el desplazamiento de los fragmentos y per-
cion de la fractura, el retardo de la consolidacion y la seu-mitié una correcta planificacion de los abordajes y colocacion
doartrosis. de los implantes (Fig. 1). Para la evaluacion del dafio de las par-
En los Gltimos afios ha surgido una nueva técnica de files blquas_ ’en el mqmento del ingreso en el hospita_l se utilizo
jacion interna minimamente invasiva (MIPO-Minimally '@ clasificacion descrita por Tscherne y Oustem caso tipo 0,
Invasive Percutaneous Osteosynthesis) con el fin de Iograi;'nco casos tipo I y tres casos tipo 1. No se presentaron lesio-
L, . - nes vasculonerviosas ni sindromes compartimentales como
una reduccion ana}tpmma dglla fr.e}ctura lo suflC|ente_rnenteconsecuencia del traumatismo.
estable para permitir la movilizacién precoz de la articula-
cion, respetando al mismo tiempo el dafio de las parteggcnica quirdrgica
blandas y el proceso bioldgico de consolidacion de la frac-
tura. Diversos trabajos publicados han demostrado resulta- pespués de realizar las radiografias correspondientes en el
dos alentadores a corto y mediano plazo con escasas comiomento del ingreso en la guardia, los pacientes que presenta-
plicaciones utilizando este método percutaneo en fracturason fracturas conminutas y desviacion del eje con grave com-
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Tabla 1. Registro de los pacientes

Actividad Tipo fractura . |Partes blandas . L
Pte.| Sexo| Edad (antes-después (R-A/AO) Peroné (Tscherne) Mecanismo | Antecedentes Seguimiento
Ama de casa/ Rotacional-
F | 40 afiog idem 11143C1 Fracturg | caida de su Obesidad 40 meses
propia altura
Compresion
1l F |54 afos E.Tg’illggga/ 11/43B1 Fractural | axial-caida dd No 31 meses
] altura (1 m)
Empresario Compresion
Il | M |60 afios| gastrondémico/ 111/43C3 Fractura Il axial-caida gle Psoriasis 31 meses
idem altura (3 m)
Compresion
IV | M |36 afios| Pintor/idem 11/43C1 Intactp | axial-caida de No 36 meses
altura (5 m)
Costurera/ Co_mpresic’m
\% F |52 afiog idem 111/43C3 Fractura 1] axial-caida d€ No 30 meses
altura (1 m)
Jubilado/ Compresion Varices
Vi M |77 afios idem 111/43C3 Fractura 1] axial-caida de en MMII 28 meses
altura (4 m)
. L. Traumatismo
VIl | M |44 afios Blo?(;gmlco/ 11/43C1 Fracturg | directo-caidal No 34 meses
de la moto
Traumatismo
VIl | M |20 afios Peluguero/ 11/43C2 Fracturg | directo-accidente No 32 meses
chofer
de auto
Traumatismo
IX F |39 afos Emp'eada’ 11/43B1 Fractura 0 directo-accidente No 28 meses
idem de auto

promiso de las partes blandas fueron tratados con traccién trandiz6 lazo hemostatico en ninguno de los pacientes. Se realiza la
calcanea hasta el momento de la operacién. En los casos carduccion indirecta de la fractura de ambos huesos mediante
menor trauma 6seo y edema se inmovilizé la articulacién contraccién manual con férceps bajo control radioscépico, fijando-

una valva de yeso posterior con el miembro en alto. se los fragmentos transitoriamente con clavos de Steinman. En
El tiempo promedio entre el momento de la fractura y la ci- ocasiones, frente a la imposibilidad de lograr una reduccién por
rugia fue de 5 dias (rango: 1-11 dias). ligamentotaxis, es necesaria la utilizacion de incisiones minimas

Una vez anestesiado el paciente, se lo coloca en posicién swara permitir la reduccion directa de fragmentos intraarticulares
pina sobre una mesa radiollicida. En la serie presentada no se utiatermedios. Siguiendo los criterios de Ruedi-Allgo¥em los

Figura 1. Ay B. Radiografias de frente y de perfil de tobillo (paciente VI) en la que se observa la fractura metafisaria de la tibia
distal con extension a la superficie articufarEn los cortes tomograficos coronales y sagitales se puede apreciar con mayor
precisién la conminucién de la fractuba. Vista anterior de la reconstruccion tridimensional.
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casos que presentaron fractura de ambos huesos de la pierna plazamiento de los maléolos comprometidos midiendo la bre-
realizo inicialmente la reduccion y fijacion del peroné para recu- cha (desplazamiento lateral y anteroposterior) y el escalén in-
perar la longitud normal. Una radiografia o imagen radioscopicatraarticular (desplazamiento cefalocaudal) en las radiografias de
del tobillo contralateral resulta con frecuencia de gran utilidad frente y de perfil. EIl ensanchamiento de la mortaja se determi-
para determinar la altura normal. Através de la traccién de la sinnd calculando comparativamente con el tobillo sano, la distan-
desmosis intacta se logra casi siempre la reduccion del fragmeneia entre el borde lateral del maléolo interno y el borde medial
to lateral de la tibia (tubérculo de Chaput), utilizandolo como re-
ferencia anatémica para la reconstruccion de la superficie articu-
lar. El cirujano debe considerar durante la planificacion preope-
ratoria la lesion de las partes blandas y las caracteristicas de la
fractura a fin de determinar el material de fijacion mas adecua-
do para garantizar la fijacion estable de los fragmentos, seleccio-
nando al mismo tiempo estratégicamente la zona de los aborda-
jes. En caso de ser necesario se realiza, inmediatamente antes del
comienzo de la colocacion del implante definitivo, el prebendea-
do de las placas sobre la mesa quirlrgica (Fig. 2). Mediante una
incision distal sobre el maléolo externo de aproximadamente
2 cm se coloca la placa de osteosintesis (un tercio de tubo en tres
casos, de reconstruccién en cinco), deslizandola por debajo del
plano muscular y tendinoso, guiando su posicion con la ayuda de
una pinza a través de otra incision proximal a la fractura (Fig. 3).
Reducido y fijado el peroné, se realiza una incision de 2-3 cm
sobre la tibia, de acuerdo con la localizacion anterior, medial o
posterior ya determinada. De la misma manera que en el peroné,
con la ayuda de una miniincision proximal al foco de fractura
(Fig. 4), se labra un tdnel a través del plano submuscular inten-
tando no desperiostizar y se coloca la placa bajo vision radiosco-
pica. En nuestra serie se utilizaron placas de reconstruccion pa-
ra la tibia en tres casos, en T (un caso), en trébol (dos casos) y
un tercio de tubo en dos casos. En un caso (paciente Il) resultd
suficiente la fijacion con tornillos interfragmentarios colocados
en forma percutanea. Tras verificar radioscépicamente la reduc-
cion de la fractura en los planos coronal y sagital, se fija la pla-
ca definitivamente con tornillos colocados en forma percutanea
0 a través de las mismas incisiones (minimo tres tornillos a cada
lado de la fractura) (Fig. 4 C). En nuestra serie no se coloco in-
jerto éseo en ninguno de los casos.

En el posoperatorio inmediato se colocé una bota corta de ye-
so en 3 pacientes para el control del dolor y el edema, comen-
zando con ejercicios de movilizacion pasiva y activa entre los 7
y los 15 dias posteriores a la cirugia, segun la evolucién de las
partes blandas. En los 6 casos restantes no se realizé ningudn ti-
po de inmovilizacion de la articulacion y se inici6 la rehabilita-
cién entre las 48 y las 72 horas de la operacion. Los pacientes
mantuvieron una deambulacion sin carga hasta presentar signos
clinicos y radioldgicos de consolidacién de la fractura. Por otro
lado, todos los pacientes incluidos en la serie presentada fueron
evaluados clinica y radiolégicamente en el posoperatorio a los
15, 30, 60, 90 y 120 dias, continuando con controles trimestra-
les hasta el ultimo seguimiento, determinando la presencia de
complicaciones, la calidad de la reduccion obtenida, la artrosis
y el resultado funcional.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 32 meses, con un
rango entre 28 y 40 meses.

Evaluacién radiolégica

La calidad de la reduccion de la superficie articular fue eva- Figura 2. A. Prebendeado de las placas en la mesa quirargica
luada a partir de las radiografias comparativas de tobillo obte-sobre modelos de huesos plasticos, de acuerdo con la planifica-
nidas en el posoperatorio inmediato de acuerdo con los criterio: Cion preoperatorieB. Control radioscopico de frente y de per-
propuestos por Joy y Ova#fié3(Tabla 2). Se establecio el des-  fil inmediatamente posterior a la colocacion de los implantes.



214 Donndorff y cols.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Figura 3. Reconstruccion del peron&y B. Se realizan dos miniincisiones laterales proximal y distal al foco
de fractura, labrandose un tunel a través del plano submuscular. Utilizando una pinza delicada se toma

el hilo que sujeta el extremo distal de la placa para facilitar el pasaje de ésta hacia ptoxiBalna vez

colocada la placa, en forma percutanea o por las mismas incisiones se realiza la fijacion definitiva con tornillos
bajo vision radioscopica.

del maléolo externo (Fig. 5). Se midi6 ademas el acortamientoTabla 2. Evaluacién radiografica segun la escala de Joy

del perone a partir de la distancia entre el extremo distal del may QOvadia

Iéolo peroneo y la superficie articular. La inclinacién del astra-

galo estuvo representada por el angulo conformado por las Ii

neas que pasan por el extremo superior de ambos domos astr

galinos y la superficie articular. El desplazamiento del astraga-
lo se establecié midiendo el espacio articular medial, definido

como la distancia entre el borde lateral del maléolo interno y el

borde medial anterior del astragalo. Por ultimo, se evalué la bre
cha o escalén articular de otros fragmentos intermedios. D¢

acuerdo con los resultados obtenidos, a cada medicion se |
asigné un puntaje del 1 al 3 para graduar numéricamente la cg

lidad de la reduccion en: anatdmica, buena, regular y mala (Ta;
bla 2).
Se evaluo también la alineacién de la superficie articular con

respecto a la diafisis en radiografias de frente y de perfil. Por
otro lado, se analizaron todas las radiografias obtenidas en lo

controles sucesivos para determinar el tiempo de consolidacior
de la fractura, definida como la presencia de uniéon o puente

Oseo de tres o cuatro corticales visibles en radiografias de am
bas planos en pacientes capaces de apoyar el peso completo s

bre el miembro lesionado. Se definié seudoartrosis a la fractura
gue no consolidé dentro de los 12 meses de la lesion. De la mig

ma manera, se evalud la presencia de una pérdida de la redu

cién obtenida durante la cirugia o rotura del implante.
La artrosis postraumatica fue clasificada a partir de radiogra-

fias del tobillo en ambos planos con carga obtenidas en el Ulti

Reduccién 1 punto 2 puntos 3 puntog
Maléolo lateral 1 mm 2-5 mm >5 mm
Maléolo medial 1 mm 2-5 mm >5mm

Maléolo posterior | 0,5 mm 0,5-2 mm >2 mm
Ensanchamiento _
de la mortaja 0,5 mm 0,5-2 mm >2 mm
Acortamiento 0,5 mm 0,5-2 mm >2 mm
del peroné ' '
Inclinacién
del astragalo >5° 50-10° > 10°
Luxacion
del astragalo 0,5 mm 0,5-2 mm >2 mm
Brecha o escalon
articular 2 mm 2-4 mm >4 mm
. Calidad de reduccion
Puntaje superficie articular
8 puntos Anatomica
9-11 puntos Buena
12-15 puntos Regular
> 15 puntos Mala
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Figura 5. Radiografia posquirtrgica de frente del tobillo en
rotacion interna. Puntos de referencia para la determinacion
del ensanchamiento de la mortaja (distancia a-b), la altura del
peroné (distancia c-d) y la luxacion del astragalo (distancia e-f).

Figura 4. A. De la misma manera, se realiza la fijacion
interna percutanea de la fractura tibRlRadiografias Resultados
posoperatorias inmediatas de la fractura luego de la reduccion

la osteosintesis. .
y En la tabla 3 se pueden observar los resultados obteni-

dos en esta serie.

mo control, de acuerdo con Mars8 en: grado 0: sin cam- Complicaciones
bios; grado I: esclerosis subcondral, quistes u osteofitos, sin es-

trechamiento del espacio articular; grado Il: igual al anterior pe- No se observaron complicaciones posoperatorias seve
ro con leve estrechamiento de la luz articular y grado lllI: estre- P P P

chamiento severo del espacio articular con colapso del huesé2S: co_mo |nfeC(_:|on de Igs par'Fes blandas_, osteomlelltls,
subcondral. necrosis de la piel o dehiscencia de la herida en ninguno

de los pacientes, sin requerir intervenciones quirirgicas
Evaluacién funcional posteriores para su tratamiento. Un paciente (caso I) refi-
ri6 dolor moderado en el tenddn flexor largo del hallux en
Los resultados funcionales se evaluaron en el Gltimo segui-la zona distal de la placa medial. Otro paciente (caso VII)
miento de manera subjetiva y objetiva segun la escala de punpresenté hiposensibilidad en el borde externo del pie sin
tuacion propuesta por Mazirmodificada posteriormente por  referir molestias, 4 de los 9 pacientes mostraron moles-
Teeny;® a partir de un cuestionario escrito acerca de la presenyias relacionadas con la presencia de la osteosintesis, re-
cia defldolor, |r!flf':1ma0|én,_ consumo de_ antunflamatorlos,,o!eam-tiréndose el implante entre los 12 y los 23 meses de la
bulacién y actividades diarias, y mediante el examen fisico deoperacién. En todos ellos mejoraron los sintomas (inclui-

la marcha y de la amplitud de la movilidad pasiva del tobillo o el paciente con tendinitis en el flexor del hallux) v no
realizado en todos los casos por el mismo médico residente. P . . . )Y
ubo necesidad de tratamientos posteriores.

arco de méaxima flexoextension se determiné radiograficament
para disminuir la variabilidad en las mediciones. Se examin6 » . . .

también la presencia de trastornos de la sensibilidad y movili-Reduccion, consolidacion y artrosis

dad distal relacionados con el abordaje. Los resultados obteni-

dos se graduaron como excelentes (> 92 puntos), buenos (87-92 De acuerdo con los criterios de Joy y Ova#i#|a re-
puntos), regulares (65-86 puntos) y malos (< 65 puntos). duccién fue anatémica en seis casos y buena en los res-



216

Donndorff y cols.

Tabla 3. Resultados posoperatorios

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Tiempo en Material d Reduccién Movilizacic
Pte. | el momento | Materialde | g, e ficie ovilizacion | &4 ngolidacion| Complicaciones | Artrosis | Funcion
de la cirugia osteosintesis| _icular posquirdrgica
Tibia: PR+TIF Tendinitis del flexor
. ¢/ arandela . . largo del hallux 88
| 2 dias Peroné: Anatomica 3 dias 10 semanas Retiro del implante 0 puntos
PR+TIF (23 meses)
Tibia: TIF
. ¢/ arandela - . 92
Il 4 dias Peroné: Anatomica 2 dias 12 semanas No 0 puntos
1/3 tubo+TIF
Tibia: PTr+TIF Buena
. c/ arandela | (desviacion . 96
i 10 dias Peroné: en valgo del 3 dias 12 semanas No puntos
PR+TT eje tibial)
. Tibia: PR+TIF .. . Retiro del implante 62
\Y 2 dias Anatomica 2 dias 10 semanas (12 meses) 0 puntos
Tibia: PTr+TIF Buena
. c/ arandela | (desviacion . 87
v 1dia Peroné: en varo del 3 dias 10 semanas No puntos
PR+clavijas eje tibial)
Tibia: PT+TIF . .
Vi 11 dias Peroné: Buena 15 dias 12 semanas Ret'(rfzd;légg?me I 87
1/3 tubo puntos
Tibia: 1/3 Hiposensibilidad
viI 4 di tubo+TIF Anatémi . 10 en el borde externo " 98
las Peroné: 1/3 natomica 7 dias Semanas| gel pie. Retiro del puntos
tubo+TIF implante (13 meses)
Tibia: 1/3
. tubo+TIF - 88
VIl 4 dias ¢/ arandela | Anatomica 3 dias 10 semanas No puntos
Peroné: PR
. Tibia: PR+TIF L . 97
IX 5 dias Peroné: PR Anatomica 2 dias 12 semanas No 0 puntos

Referencias: PR: placa de reconstruccion; TIF: tomillo interfragmentario; PTr: placa trébol; PT: placa en T.

tantes tres casos. En dos pacientes se observé una desairado Il en dos casos. En la figura 7A se observa la rela-
neacion en el eje de la tibia en las radiografias posquirdreion entre la reduccion obtenida y la artrosis que presen-

gicas inmediatas. Uno de ellos presentd una desviacionaron los pacientes.
en valgo de la superficie articular (caso Ill - Fig. 6),
mientras que el otro presentd un desvio en varo (caso VEstado funcional
como consecuencia de una reduccion insuficiente en el

momento de la cirugia por falta de alargamiento del pe- El resultado funcional fue excelente en tres casos, bue-
roné en el primero y excesiva compresion del lado mediaino en cinco casos y malo en un caso. No se observaron
en el segundo. resultados regulares. El puntaje promedio en la escala de
En ninglin paciente se observo pérdida de la reducciérevaluacion de la serie fue de 89 puntos (rango: 62-98
obtenida durante la cirugia. Todas las fracturas consolidapuntos). En la figura 7B se puede apreciar la relacién en-
ron en un promedio de 11 semanas (rango: 10-12 semdre la gravedad de la lesion, la presencia de artrosis y el
nas), sin presentarse casos de retardo de la consolidacidasultado funcional. Todos los pacientes excepto uno (ca-
0 seudoartrosis. so VIII) retornaron a sus actividades diarias o tareas labo-
La artrosis hallada en las ultimas radiografias de con-ales. A pesar de presentar una fractura simple reducida
trol fue: grado 0 en cuatro casos; grado | en tres casos gnatémicamente y con una buena movilidad del tobillo



Afio 70 « Nimero 3 « Septiembre de 2005 Fracturas del pilén tibial: ténica de fijacion minimamente invasiva 217

Figura 6. A. Radiografia posoperatoria inmediata del paciente Ill, en la que se puede
apreciar la desviacion residual en valgo de la superficie artiBul@asi tres afios
después no se observa pérdida de la reduccién obtenida, sin presentar artrosis severa
de la articulacién (grado ).

A B
Tipo de fractura - Reduccion - Artrosis |Tipo de fractura - Artrosis - Funcion |
Anatémi 0
4351 - N = e e Grado O 4351 - - 100 ptos.
Buena o | " W= /5 ptos.
43C1 . L -1 Grado | 43C1 == -
= 50 ptos.
y 3 Regular 1]
43C2 - - Gado || 43C2 - =
I."' - 25 ptos.
¥ Mala - 111
43C3 - i oo ] 43C3 - e s () ptos.

Figura 7. A. En todas las fracturas sin conminucion articular se obtuvo una reduccién anatomica. Al mismo tiempo, las tres
fracturas conminutas presentaron una buena reduccion. A pesar de no observarse reducciones regulares ni malas, dos pacient
desarrollaron una artrosis avanzada; a partir de una fractura tipo 43C3 uno y de una fractura tipo 43(R. €dtoode los

9 pacientes presentaron un resultado funcional superior a 86 puntos, entre ellos los dos pacientes con artrosis gcagltél. El pa

laboral representado por la linea negra presenté una fractura leve (43C1), sin apreciarse signos de degeneracion articular.

Sin embargo, el resultado funcional fue malo.

lesionado en el examen fisico sin cambios artrésicos en el Discusion

ultimo control, el paciente que recibié una compensacion

econémica por accidente laboral (caso V) present6 el Las estrategias para el tratamiento de las fracturas del

menor puntaje (62 puntos). Por Gltimo, todos los pacien-pilén tibial han cambiado en las Gltimas décadas desde

tes afirmaron estar conformes con el tratamiento realizaque se demostro que el tratamiento clasico con reduccion

do y el resultado obtenido (Fig. 8). abierta y fijacion interna esta asociado con una alta inci-
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Figura 8. A. Radiografias posquirlrgicas de la fractura presentada en la figura 1 (paciente VI), observandose una buena
reduccién a pesar de la conminucion articlBaPese a la artrosis avanzada desarrollada 28 meses después, el paciente tiene
actualmente una buena movilidad comparativa del tobillo lesionado con un resultado funcional superior a &D-puntos (

dencia de complicaciones, sobre todo en las fracturas conna eficacia similar para el tratamiento de la mayoria de
gran conminucioén articular y dafio severo de las partedas fracturas del pilén tibial. A pesar de que la fijacion ex-
blandas producidas por un mecanismo de compresiérierna con tutor tubular puente de tobillo ha sido amplia-
axial./:17.20,27.33,48 mente utilizada como método definitivo o transitorio pre-
Los objetivos principales del tratamiento de toda frac- vio a la reduccion y osteosintesis interna, no permite la
tura intraarticular deben estar dirigidos a lograr una re-movilizacion temprana de la articulacién tibioastragalina,
duccion anatémica de la superficie articular y la fijacion esencial para mantener la viabilidad del cartilago articu-
lo suficientemente estable para permitir la pronta movili- lar y evitar la rigidez postraumati¢ala utilizacion de
zacion de la articulaciéi?.Lamentablemente, las compli- tutores hibridos ofrece la ventaja de evitar el bloqueo de
caciones relacionadas con los grandes abordajes conveta articulacién del tobillo, disminuyendo las complicacio-
cionales utilizados para realizar la reduccion y fijacién de nes relacionadas con las partes blandas sin comprometer
este tipo de fracturas han contribuido a la aparicién dela rehabilitacion temprana. Tornéftabservo buenos o
numerosas técnicas de reduccion indirecta para evitar poexcelentes resultados en 12 de 17 pacientes (70%). Sin
sibles complicaciones posquirlrgicas, representando acembargo, no es infrecuente con estas técnicas de fijacién
tualmente una herramienta esencial en el tratamiento moexterna la presencia de complicaciones relacionadas con
derno841:45 cualquier método de fijacion externa, sobre todo la infec-
Retornando entonces a los principios propuestos porcion del trayecto de los pines, lesion tendinosa o vasculo-
Scheck en la década de los seséhtaymerosos autores nerviosa durante su colocacion, la pérdida de reduccion
describieron una significativa disminucién de complica- obtenida con deformidades residuales en varo-valgo y el
ciones posoperatorias mediante la reduccion indirecta yretardo de la consolidacidr:14.2529.35.36.50.58e ggrega
la fijacién externa con osteosintesis minima o no, sin ob-ademas el efecto psicolégico sobre el paciente que impli-
servar diferencias significativas en los resultados a largoca la utilizacién de un implante externo.
plazo con respecto a la reduccién abierta y fijacion inter- Algunos autores proponen el tratamiento en dos tiem-
nal®514.252936505hHe esta manera, estos autores conclu-pos, el cual consiste en realizar en primer término la re-
yen que el método representa una alternativa segura y coduccion vy fijacion interna del peroné junto con un tutor
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externo transarticular en forma transitoria hasta que el es- Los resultados funcionales observados en esta serie
tado de las partes blandas permita la reduccién y fijacidérfueron excelentes o buenos en 8 de los 9 pacientes, in-
interna rigida de la tibit:3447Si bien los resultados ob- cluidos los tres que presentaron fracturas graves. El Gni-
tenidos son favorables respecto de la fijacion externa soeo resultado funcional malo se observo en el paciente que
la con escasas complicaciones, este protocolo presenta alecibié una compensacion econdmica por accidente labo-
gunas desventajas. Por un lado, suele implicar una inmoral. Contradictoriamente, el paciente afirmé su satisfac-
vilizacién por 2 a 4 semanas desde el momento del traueion con el resultado del tratamiento, al igual que el res-
matismo, limitando los beneficios de la movilizacién to de los pacientes. De acuerdo con Thordat$ehre-
temprana. Ademas, luego de 2 o 3 semanas la reduccidsultado funcional a largo plazo esta relacionado con la se-
de la fractura se dificulta y se requieren entonces abordaveridad de la artrosis y la rigidez articular postraumatica
jes méas amplios para la visualizacién y reduccién correcpresente como consecuencia de la artrofibrosis y el tejido
tas de los fragmentos. cicatrizal establecido en las estructuras periarticulares.
Con el fin de disminuir los problemas asociados con lasDe esta manera, es probable que la movilizacién tempra-
partes blandas pero sin sacrificar la estabilidad de la rena, la menor agresion de las partes blandas y la ausencia
duccién, ha surgido en los Gltimos afios una nueva técnide complicaciones asociadas con esta técnica de fijacion
ca de fijacion interna mediante la utilizacion de abordajesminimamente invasiva, junto con la buena reduccion ob-
minimos: MIPO (Minimally Invasive Percutaneous Os- tenida en todos los pacientes de nuestra serie expliquen
teosynthesis). Estudios clinicos publicados recientemenios buenos resultados funcionales obtenidos.
te describen resultados satisfactorios con la utilizacién de La presencia de incongruencia articular contribuye a la
esta técnica en el tratamiento de las fracturas por alt@volucidon de cambios artrdsicos, representando la reduc-
energia con dafio severo de las partes blandas de diafisgon anatdmica una excelente oportunidad para evitar el
femoral y tercio distal del fémur y la tit#g%18.21.22.3252  deterioro de la articulacié¥:243°La calidad de la reduc-
En un trabajo previo realizado en 7 fracturas del terciocion articular indirecta obtenida en nuestro trabajo fue
distal de tibia tratados con este método de fijacion se in-anatdmica o buena en todos los casos, sin observarse re-
formaron resultados funcionales satisfactorios a cortoducciones regulares o malas. Sin embargo, en dos casos
plazo (seguimiento minimo de 1 afio, maximo 2 afios) ense presentaron desviaciones del gje tibial en varo-valgo
todos los casos, sin observarse complicaciones en el pogomo consecuencia de una reduccion insuficiente en el
operatorio inmediat6? momento de la cirugia por falta de alargamiento del pe-
Por el contrario, en nuestro trabajo se evaluaron excluroné en el primero y excesiva compresion del lado medial
sivamente fracturas cerradas del pildn tibial, es decir,en el segundo. A pesar de ello, ninguno presenté un gra-
aquellas fracturas de tibia distal con compromiso articu-do severo de artrosis, observandose una funcion satisfac-
lar, tres de ellas con conminucion de la superficie articu-toria del miembro lesionado. Por otro lado, no se presen-
lar (tipo 43C3 de la clasificacion AO/OTA) y con lesién taron durante el seguimiento de los pacientes casos de
grave de las partes blandas (Tsherne tipo Il), todas con upérdida de la reduccion obtenida durante la cirugia con
seguimiento minimo de 2 afios. Ninguno de los pacientesste método de fijacidn, ofreciendo una estabilizacion de
presenté complicaciones severas a corto y a largo plazda fractura lo suficientemente rigida para permitir la mo-
como infeccion de las partes blandas, osteomielitis, newvilizacién temprana y segura de la articulacion.
crosis de la piel, dehiscencia de la herida o pérdida de la Al evaluar el grado de artrosis mas alla de los dos afios
reduccion. Estos resultados son similares a los obtenidode evolucion, el 45% (4 de los 9 pacientes) no presentd
por otros autores con la utilizacion de esta técnica en fracningln signo de artrosis, el 30% (3 pacientes) presentd
turas del extremo distal de la tidfal82132Sj bien en la  una artrosis grado | y el 20% (2 pacientes), una artrosis
serie publicada por Collingfgy cols. 4 de los 17 pacien- grado Il. Posiblemente, los buenos resultados obtenidos
tes con fracturas complejas de la tibia distal presentaromo se deterioren con el tiempo, ya que se ha observado que
infeccion de las partes blandas (3 pacientes) y osteomielos cambios degenerativos, si ocurren, se presentan entre
litis (1 paciente), debe destacarse que estos 4 casos repries 12 y los 24 mesé8La baja incidencia de artrosis se-
sentaban fracturas expuestas, las cuales presentan mayegra observada en nuestros pacientes estaria relacionada
incidencia de eventos adversos. En nuestra serie, s6lo dan la reduccion satisfactoria, la fijacion rigida y la movi-
pacientes demostraron complicaciones menores: un palizaciéon precoz alcanzada en todos los casos. Sin embar-
ciente presentd dolor moderado en el tenddn flexor largogo, debe considerarse que la artrosis postraumatica es el
del hallux en la zona distal de la placa medial que no afecfesultado no s6lo de la reduccién obtenida, sino también
taba sus actividades diarias y que desaparecié con el retde la necrosis inicial del cartilago articular y el dafio de las
ro del implante. Otro paciente presentd hiposensibilidadpartes blandas producido por el trauma, el tipo de trata-
en el borde externo del pie sin referir molestias. Otros tregniento y las eventuales complicaciones, en especial la in-
pacientes refirieron molestias leves en la zona del implanfeccion?12.15.33.37.434F| origen multifactorial del deterio-
te que mejoraron con la simple extraccién del implante,ro de la superficie articular podria explicar entonces por
sin considerarse como complicaciones de la técnica. qué, a pesar de lograr una reduccion anatomica o buena,
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dos pacientes desarrollaron una artrosis avanzada. Es prgrimer lugar, el estudio presentado esta basado en una se-
bable también que nuestra capacidad para determinar l6e pequefia de pacientes, resultando imposible la compa-
calidad de la reduccion a través de estudios radiograficosacion objetiva de los resultados obtenidos con otras se-
sea limitada. La tomografia computarizada es el métodaies mas extensas publicadas en la bibliografia. Por otro
ideal para lograr una determinaciéon exacta. Lamentabledado, si bien estos resultados sugieren diversas ventajas
mente, su utilizacidn en la practica habitual se encuentrale la técnica de fijacién interna percutanea por sobre
limitada por la presencia del material de osteosintesis y swtros tipos de tratamientos, para lograr obtener conclusio-
alto costo. A pesar de la artrosis avanzada que desarrollazes definitivas es necesario realizar un estudio prospecti-
ron estos dos pacientes, ambos presentaron una funciévo y controlado en una serie amplia de pacientes selec-
satisfactoria del tobillo, coincidiendo con diversos traba- cionados de forma aleatorizada, de manera de establecer
jos que han demostrado que la severidad de la artrosis ndiferencias estadisticamente significativas entre la técni-
siempre se corresponde con los resultados funciohzfles. ca propuesta y otros métodos. Lamentablemente, la reali-
El retardo de consolidacion y la seudoartrosis metafiso-zacion de este tipo de estudios resulta dificil debido a la
diafisaria son relativamente frecuentes, con una incidenbaja prevalencia de las fracturas del pilon tibial (1-5% de
cia de 0-2294;57.14.17.20.25,27,29,33,36,48.508%g(in la con- todas las fracturas del miembro inferfolyna alternati-
minucion y exposicion de la fractura, el abordaje utiliza- va interesante para superar este problema podria ser la
do para su tratamiento y la estabilidad del implante. Elelaboracion de un estudio multicéntrico, como describen
tiempo promedio de consolidacién de las fracturas enen su trabajo Wirsh y co.
nuestra serie fue de sélo 11 semanas, sin presentarse ca-
sos de retardo de la consolidacion o seudoartrosis. Como
ya se menciond, ninguna de estas fracturas presentaba ex- Conclusiones
posicién del foco fracturario. De esta manera podrian ex-
plicarse parcialmente los resultados favorables obtenidos, El criterio mas importante para alcanzar el éxito del
incluso al compararlos con otros trabajos que utilizaron latratamiento quirdrgico de las fracturas es la preserva-
misma técnica en fracturas distales de la #ibi&?1-3%0s cion de la viabilidad del hueso, cartilago articular y par-
cuales a diferencia de la serie actual, incluian en sus sdes blandas. La técnica de fijacion interna minimamente
ries fracturas expuestas. Sin embargo, debe considerarsevasiva disminuye la agresion a las partes blandas de
también que en ninguno de los casos se utilizé injertomanera de preservar la vascularizacion y la capacidad os-
Oseo para favorecer la consolidacion metafisodiafisariateogenética del hematoma fracturario, al tiempo que per-
incluidas las tres fracturas conminutas (43C3), las cualesnite la movilizacién precoz de la articulacion. Para ello,
consolidaron en un plazo de 12 semanas. De acuerdo camesulta fundamental la planificacion preoperatoria, reali-
FarouK?y Whiteside3® es posible que los abordajes mi- zando una evaluacién adecuada del estado de las partes
nimos y la menor desperiostizacion asociados con estdlandas para la seleccion del abordaje. Los resultados
técnica permitan un menor dafio de la vascularizacionsatisfactorios obtenidos en nuestro trabajo sugieren que
exostica, disminuyendo la desvitalizacion de los frag- esta técnica representa, en casos bien seleccionados, un
mentos 0seos y favoreciendo entonces la consolidaciormétodo seguro y eficaz en el tratamiento de las fractu-
de la fractura. ras cerradas del pildn tibial, con baja incidencia de
Por ultimo, debemos considerar algunas limitacionescomplicaciones severas y buenos resultados a mediano
de este trabajo a la hora de interpretar los resultados. Eplazo.
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