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Osteosintesis del peroné distal

Evaluacion de los resultados del uso combinado de placa mas clavijas

GABRIEL VINDVER, FERNANDO BIDOLEGUI, ARMANDO CASTILLO, ALEJANDRO CAPUTO y CARLOS DI STEFANO

Hospital de la Universidad Abierta Interamericana

RESUMEN mayor estabilidad de los endomedulares para los huesos

Introduccién: La proporcion de ancianos en la poblacion osteoporoticos.

mundial crece y, por lo tanto, el indice de fracturas va en

aumento debido a la osteoporosis. Esta enfermedad ocdALABRAS cLAVE : Fractura. Tobillo. Osteoporosis.

siona un compromiso de la fijacién de los implantes al

hueso que puede generar diversas complicaciones. COMBINED PIN -AND-PLATE TECHNIQUE FOR ANKLE

Ante este desafio utilizamos la técnica de aumentaciOrFRACTURES IN THE ELDERLY . CLINICAL AND RADIOLOGI -

con clavijas para las fracturas del maléolo peroneo en etaL sTuby

hueso osteoporotico.

Materiales y métodos:Evaluamos clinica y radiolégica- ABSTRACT

mente a 25 pacientes con un seguimiento promedio de 2Background: The growth of elderly population is a

meses. Definimos consolidacién a la imagen del pasajevorldwide phenomenon. Hence, fracture ratio is growing

de trdbeculas a través del trazo de fractura en las inciderdue to osteoporosis. This condition poses problems in the

cias de frente y de perfil. Para la evaluacion clinica utili- fixation of implants to bone, giving rise to various com-

zamos la escala de la AO para las fracturas del tobillo yplications.

del pie. To overcome the challenge we use augmentation with

Resultados: Observamos consolidacion en todas las pins in fibular malleolus fractures in osteoporotic bone.

fracturas sin pérdida de la reduccidn. Dividimos los re- Methods: Twenty five patients were clinically and radio-

sultados en excelentes y muy buenos (96%), buenos graphically assessed during an average 25 months-fo-

regulares (4%). Hubo un caso de distrofia simpatica re-llow-up. Consolidation was defined as passage of trabe-

fleja. cular bone through the fracture line in frontal and lateral

Conclusiones: Presentamos nuestra experiencia con laX-Ray views. For clinical evaluation, we used the AO

técnica de aumentacion para fracturas del tobillo del anstaging for foot and ankle fractures.

ciano descrita por Koval, cuyas ventajas biomecanicasResults: Fracture healing with no loss of reduction was

fueron demostradas en cadaveres y reflejamos aqui nueseen in all cases. Results were classified as follows: ex-

tros estimulantes resultados clinicos y radiolodgicos. Nocellent and very good 96 per cent; good and fair 4 per

hemos observado complicaciones inherentes a la técnicaent. There was one case of reflex sympathetic dystrophy.

quirdrgica. La técnica combinada que presentamos perConclusions: We present our experience with the pin-

mite la estabilidad provisional de la fractura durante la augmentation technique for ankle fractures in the elderly

aplicacion de la placa, mayor fijacion del fragmento dis- described by Koval. This technique has shown biomecha-

tal y la aumentacion de la rigidez del montaje. Esta técni-nical advantages in cadaveric bone. This paper illustrates

ca combina la reduccién anatdmica de las placas con laur encouraging clinical and radiologic results. There
were no complications related to surgical technique. The
combined technique that we present allows provisional

Recibido el 10-2-2005. Aceptado luego de la evaluacion el 21-3-2005. fracture stability during plate insertion, better distal frag-
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KEy worbps: Fracture. Ankle. Osteoporosis. suncién de que esta técnica los beneficiaria al aumentar la esta-
bilidad del montaje.

El 68% de las fracturas eran del tobillo derecho, el 32%, del

) ) ) izquierdo. Se presentan 11 fracturas de tobillo, 9 luxofracturas
La proporcion de ancianos en nuestra sociedad esta crer5 fracturas del pilon tibial (Fig. 1).

ciendo debido al aumento de la expectativa de vida que re- Se trataba de lesiones cerradas a excepcién de tres que pre-
sulta de los numerosos y constantes avances mé&dicos. sentaban exposicion tibial (casos 5, 13 y 19).

Las fracturas son frecuentes en esta poblacion, ya que De los 25 pacientes, 3 (12%) eran varones y los 22 restantes
con la edad el hueso sufre cambios a nivel morfoldgico y(88%) mujeres, con un promedio de edad de 68,6 afios, para un
biomecanico, como la pérdida de la estructura trabecularMaximo de 89 y un minimo de 30 afios.
la disminucién de la densidad del hueso esponjoso y la El tiempo promedio entre la fractura y la cirugia fue de 3,6

L .. . - i n un minim 1y un méxim ias.
disminucién del grosor del hueso cortical, conocidos co-d as, conu 9.de - ¥ uh maximo de 9 dias 0
=38 Utilizando la clasificacion de Danis Web€rl3 (52%) eran
mo osteoporosid!

. . .. tipo B transindesmodticas, 11 (44%) tipo C suprasindesmoéticas y
Esta enfermedad ocasiona un compromiso de la fija-; (4%) caso tipo A infrasindesmética.

cion de los implantes al hueso con las técnicas de 0steo- E| seguimiento promedio fue de 25 meses con un méaximo de
sintesis convencionales, lo que lleva a algunos investigaso meses y un minimo de 4 meses.

dores a concluir que el tratamiento quirdrgico en ciertas Intervenimos a los pacientes en dectbito dorsal en mesa radiol-
fracturas, como las del tobillo, representa en estas persaida con manguito hemostatico y un realce debajo del gliteo del la-

nas un alto riesgo por las posibilidades de aflojamiento odo por operar. Se realiza la asepsia de piel y la colocacion de cam-
ruptura del implanté14.18 pos siempre dejando la posibilidad de tomar injerto 6seo autélogo.

El tratamiento no quirdrgico pareceria un método de Abordamos el peroné por una incision posterolateral, teniendo

tratamiento mas confiable, pero en estudios previos di-especial cuidado con la presencia del nervio safeno externo. Se
' reduce la fractura con traccion manual y pirad$oc Se colo-

versos autores obtuvieron con él resultados desalentado-

It taies d i . can dos clavijas de Kirschner de 1,6 mm desde la punta distal del
res con altos porcentajes de complicaciones, como Seuf)eroné atravesando la fractura. Koval describe la colocacién de

doartrosis, vicios de consolidacion, rigidez y escasa satiSggtas de distal a proximal atravesando el foco fracturario y pene-

faccion del paciente con el resultddd. trando la cortical medial. Nosotros respetamos la técnica para las
Aunque la fractura del tobillo no conlleva una amena- fracturas transindesméticas (Fig. 2), pero dejamos las clavijas en-

za para la vida o un riesgo para la funcién del miembrodomedulares en las fracturas suprasindesméticas (Fig. 3).

en su totalidad, puede ocasionar una discapacidad tal que Luego de la verificacion bajo TV de la reduccion y ubicacion

conduzca a cambios en la calidad de vida de una persorgprrecta de las clavijas se coloca la placa tercio de tubo, previa-

mayor y a complicaciones en el ambito gen2tal. mente moldeada con sus correspondientes tornillos. En el pero-
Ante este desafio en el tratamiento de las fracturas det€ djstal los tornillos de es_porjj'osa deben interdigitarse con las

tobillo en los pacientes con hueso osteoporético, diferenlaviias para aumentar la fijacion. _

tes autores han desarrollado diversas técnicas quirdrgicas Una vez finalizada la osteosintesis, se doblan los Kirschner y

| fin d - la fiiacién al h del implant Se impactan sobre el peroné.
con el in de mejorar a fjacion al hueso del Implante 'y g, g posoperatorio, se coloco una valva corta de yeso bien

lograr asi una mejor estabilizacion y un mejor resultadopgtegida por el término promedio de 1 semana, excepto en un

final 4.7.8.15,17,20 . ) ) .
. ) ~ paciente, en quien se coloco un fijador externo (caso 13).
En 1996 Kovdl presenté una técnica de aumentacion  Luego de este tiempo se inician ejercicios de flexoextension

con clavijas de Kirschner en el peroné asociadas con laasiva y activa segun la tolerancia. Se comienza con carga par-

tradicional placa tercio de tubo y tornillos de 3,5 mm de cial y gradual entre las 4 y 6 semanas de acuerdo con el tipo de

diametro y demostrd con estudios biomecanicos que estfactura y la estabilidad lograda.

técnica cumple la funcién de estabilizar provisionalmen- EN las cinco fracturas del pildn tibial se autorizé la carga en-

te la fractura y provee una mayor fijacion a la placa y tor-ré 1as 8 y las 12 semanas.

nillos aumentando la estabilidad del monfaje.
Basados en este estudio utilizamos esta técnica en Ia Pilon

fracturas de maléolo peroneo en pacientes con hueso 0s 20%

teoporotico o en fracturas con gran conminucion. :

Materiales y métodos

Presentamos una revision de 25 pacientes con diagnoéstico d
fractura maleoloperonea tratados con reduccion cruenta y fija|
cion interna utilizando la técnica quirdrgica descrita por Koval.

Incluimos en esta recopilacion a 20 pacientes (Tabla 1) con
hueso osteoporotico, definido por la radiologia y la calidad ésea
intraoperatoria, y 5 pacientes que a pesar de no tener hueso os-
teopénico presentaban gran conminucion del peroné, con la pre

36%

[®Ppilon ™ Luxo fx T Fx Tob

Figura 1. Tipos de lesion.
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Figura 2. Caso 3. Paciente de 78 afios con fractura
transindesmatica de peroné; se realizé reduccién con
colocacion de clavijas tomando la cortical medial.
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Figura 3. Caso 11: paciente de 78 afios con fractura
suprasindesmotica; se realizo reduccion con colocacion
de clavijas endomedulares.

Tabla 1. Pacientes evaluados luego de la reduccion con técnica de aumentacion

Paciente Edad Sexo Lesién Webef Lado Seg. (meses) Adm-( Obs

1 75 F Fx tobillo B | 60 9 -

2 72 M Luxofx B D 52 3 -

3 78 M Luxofx B D 48 4 -

4 84 F Fx tobillo C I 48 5 -
5 54 F Fx tobillo B D 46 4 Exp
6 73 F Fx tobillo B I 42 4 -
7 48 F Luxofx B D 39 5 -
8 81 F Fx tobillo B D 38 3 -
9 72 F Fx pilén C D 32 5 -
10 80 F Fx pilén C D 30 3 -
11 78 F Luxofx B D 30 6 -
12 72 F Luxofx B D 28 8 -
13 56 F Luxofx C D 25 9 Exp
14 52 F Fx tobillo B I 22 2 -
15 39 M Fx tobillo C I 15 3 -
16 74 F Luxofx B D 12 2 -
17 75 F Luxofx C D 11 5 -
18 71 F Fx pilén C | 11 1 -
19 89 F Fx pilén C I 9 4 Exp
20 65 F Fx tobillo B D 9 2 -
21 72 F Fx pilén C D 7 4 -
22 83 F Fx tobillo B I 7 2 -
23 65 F Luxofx C D 7 3 -
24 30 M Fx tobillo A D 5 2 -
25 79 F Fx tobillo C D 4 2 -
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Resultados fracturas de tobillo en hueso osteoporético y aunque los
resultados presentados son muy buenos, creemos que es-
Pudimos evaluar a todos los pacientes clinica y radiol6-ta técnica no se adapta a todos los trazos fracturarios, en
gicamente para determinar la consolidacion de la fracturagspecial si existe conminucion. Por otra parte, la posicion
la funcién del tobillo y las complicaciones si las hubiese. de decubito lateral del paciente complica la resolucion de
Definimos consolidacion a la imagen de pasaje de tralas fracturas asociadas.
béculas éseas a través del trazo de fractura tanto en la in- En 1993 Pritchett present6 un trabajo con el uso de un
cidencia de frente como de perfil. Rush endomedular para reduccion del peroné en pacientes
Todos los casos presentaron consolidacién sin pérdid&ncianos con 88% de buenos resultados; sin embargo, cree-
de la reduccion ni signos de movilidad o fatiga de los im- mos que la estabilidad lograda por un sistema endomedular
plantes. Unico no blogueado es deficitaria y puede impedir a veces
Para la evaluacion funcional usamos la escala de lda movilidad precoz y/o requerir inmovilizacion enyesada.
AO2 para tobillo y retropié que evaltia dolor, movilidad, Schony Dunfipresentaron hace poco un estudio biome-
marcha, estabilidad y alineacion (Tabla 2). canico de fijacion proximal de la placa del peroné con
Se considera un puntaje de 100 a 90 resultado exceleriornillos que toman cuatro corticales, que si bien aumen-
te, 80 a 89 bueno, 70 a 79 regular y menor de 69 malo. ta significativamente la estabilidad del montaje podria
De los 25 pacientes evaluados el 96% correspondié @fectar la biomecanica del tobillo.
resultados excelentes y buenos, mientras que los regula-

res y malos fueron el 4% (caso 1). Tabla 2. Tabla de evaluacion de la AOFAS
Como complicaciones hubo un caso de distrofia simpa-
tica refleja (caso 1). Sistema de puntuacion AOFAS
Parametros Grados Puntos
Discusion Dolor Ninguno 30
Las fracturas de tobillo en el anciano representan un Minimo, infrecuente 25
verdadero desafio para el ortopedista aéitfa}316Por Mientras camina en desnivel | 2(
un lado, las técnicas clasicas de reduccion abierta mas f
N - En todo momento, 10
jacioén interna no se adaptan al hueso osteoporoético y, pg excepto en descanso

el otro, las técnicas incruentas ofrecen resultados funcio

nales poco satisfactorigg4 Constante >

Ante este dilema, en 1997 decidimos utilizar la técnica Intenso 0
descrita por Koval y cofsun afio antes que propone la aso- |actividad diaria Sin limitacién 10
ciacion de clavijas de Kirschner endomedulares en el pero Limitacion 5

né a la tradicional placa tercio de tubo y tornillos 3,5 mm,
demostrando con estudios biomecanicos que esta técnig Limitacion importante 0
cumple la doble funcion de estabilizar provisionalmente la|uso de zapatos| Puede usar todo tipo de calzago 10
fractura y provee mayor estabilidad al sistema.

Sus estudios biomecanicos reflejan que este montaje
aumenta un 81% la estabilidad en peronés cadavérico No puede usar 0
fracturados comparandolos con los estabilizados s6lo col caminata Mas de 6 cuadras 20
placa y tornillos.

OT

Debe usar zapatos mas cémodos

. , .. Menos de 6 cuadras 10
En pruebas torsionales, se observé que las clavijas ay
mentan un 100% la resistencia y se mostro que la fatigs Solo en el hogar 5
a_Ia torsion en el grupo de placa més tornillo_s s6lo ocu- Nada 0
rrid con un promedio de carga de 1,5 Nm, mientras queg—— -
.. . LS T . Ejercicios Distintos deportes 10
en el de clavijas mas la técnica tradicional, la fatiga ocu-
rrié a los 2,2 Nm o sea un 40% mas de cérga. Baja Comﬁeéelnda_-,fecreac'én
Respecto de la técnica quirrgica, nuestra tinica modi rehabilitacion 5
ficacion fue que para los trazos suprasindesmoticos s Ninguno 0
realiz6 un enclavado endomedular en vez de fijar ,Ias_cla Trabajo Mejoré luego de la cirugia 20
vijas a la cortical medial debido a la dificultad técnica c o
que esto acarrea. omo antes
Otros autores ya se habian ocupado de este tema. E Cambio de trabajo, mas simple 5
1987 Schaffer y Mandil informaron sobre el sistema de No puede trabajar 0

placa posterior antideslizante para el tratamiento de la
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Creemos que el uso de clavijas de Kirschner asociadadesarrollo de una distrofia simpética refleja le ocasiona
con placa y tornillos es una excelente posibilidad para laglolor y limitacion funcional importantes.
fracturas de peroné con hueso osteoporotico o con gran No hemos observado complicaciones inherentes a la téc-
conminucion. nica quirdrgica. No se produjo migracion de las clavijas ni

Ademas de realizar una funcion de aumentacién y perse requirieron retiros de osteosintesis por intolerancia.
mitir asi la mayor fijacion al hueso, esta técnica permite  No hemos observado complicaciones de las heridas
una estabilidad provisional durante la aplicacion de laaunque ésta es una eventualidad posible en toda reduc-
placa. Si a esto se le suma la posibilidad de interdigitarcion abierta, que no creemos que varie por el agregado de
los tornillos entre las clavijas se logra una fijacion maslas clavijas de Kirschner endomedulares.
estable en el siempre dificil fragmento distal.

En sintesis, esta técnica combina la reduccion anatomi-
ca de las placas con la mayor estabilidad de los endome- Conclusiones
dulares para los huesos osteoporoticos.

Nuestros resultados coinciden con los del creador de la Presentamos nuestros excelentes resultados en cuanto a
técnica con un margen de consolidacion sin pérdida deconsolidacion y funcién de las fracturas de peroné en
reduccion ni signos de falla de los implantes de un 100%hueso osteoporético o complejas, por su grado de conmi-

Al realizar una valoracion funcional de la articulacion nucién, utilizando la técnica de clavijas endomedulares
del tobillo se obtuvieron un 96% de excelentes y buenosasociadas con placa tercio de tubo y tornillos de 3,5 mm
resultados para dolor y funcién siguiendo el puntaje de lade didmetro segun lo describieran Koval y cols.

AO para la evaluacidn del tobillo y pié. Se trata de una técnica sencilla, de bajo costo y faciimente

El dnico paciente de evolucién regular (caso 1) presen+eproducible que le permite obtener resultados predictibles a
ta consolidacion fracturaria y buena movilidad, pero el todo ortopedista habituado al manejo de esta patologia.
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