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Fracturas del pildn tibial

¢Como repercuten en la calidad de vida?

PABLO N. ORTIZ, BARTOLOME L. ALLENDE y BARTOLOME T. ALLENDE

Sanatorio Allende, Cérdoba

RESUMEN

Introduccion: El propésito de este trabajo fue evaluar los
resultados funcionales y radiogréficos y las complicacio-
nes en diferentes patrones fracturarios, analizar 1os facto-
res mas predictivos de la degeneracion articular y evaluar
la calidad de vida con e cuestionario SF-36.
Materialesy métodos. Estudio retrospectivo descriptivo
de 35 pacientes tratados por fracturas del pilon tibial, de
los cuales e mayor porcentgje fue por trauma de ata
energia, efectuado entre enero de 1995 y enero de 2004.
Laevauacion clinicaincluy6 el andlisis de dos aspectos:
el funcional y la calidad de vida. En € primero se andli-
z0 subjetivamente el dolor y objetivamente, la marcha y
laamplitud de movimiento. En el segundo se evalu6 alos
pacientes con € cuestionario SF-36, que valora integral-
mente la calidad de vida

Se andiz6 estadisticamente simetriay curtosis de varia-
bles cuantitativas, pruebas de lat de Student, de Mann-
Whitney, de Kruskal-Wallis, de la x2y exacta de Fisher,
coeficiente de correlacién de Spearman y valor afa del
5% (p < 0,05). La media de seguimiento fue de 37,1 me-
ses. Dentro de los resultados funcionales, en las lesiones
tipo B el promedio final fue de 72,5 puntos, en las lesio-
nes tipo C el promedio final fue de 54,8 puntos.
Resultados: En el SF-36 los resultados general es prome-
dio obtenidos fueron entre regulares y buenos; €l resulta-
do més bajo se obtuvo en laescala del rol fisico (36,7%)
y el més ato fue en la escala de salud mental (72%).
Conclusiones. Luego del andlisis de diferentes factores
cabe destacar que se logré una ata prediccion (84,9%) de

Recibido el 18-4-2005. Aceptado luego de la evaluacion el 12-8-2005.
Correspondencia:

Dr. PABLO N. ORTIZ

Hipodlito Irigoyen 384

5000 — Cordoba

pnicolasortiz@gmail.com

drnicolasortiz@hotmail.com

la degeneracion articular, pero no siempre se correlaciond
la expresion clinica con € aspecto radiogréafico de la os-
teoartrosis; el andlisis del SF-36 reflgjé que estas lesiones
complejas son devastadoras y representan un importante
trastorno crénico y debilitante con gran repercusion social.

PaLABRAS CLAVE: Fracturas del pildn tibial. Osteosin-
tesis. SF-36. Funcion articular.

TIBIAL PILON FRACTURES. IMPACT ON QUALITY OF LIFE

ABSTRACT

Background: To evaluate functional and radiographic re-
sults, and complications in different fracture patterns;
analyze the most predictive factorsfor articular degenera-
tion, and assess quality of life with the SF-36 question-
naire.

M ethods: Retrospective, descriptive study of 35 patients
treated for tibial pilon fractures, with the highest percen-
tage of injuries resulting from high-energy trauma. The
study was performed from January 1995 to January 2004;
clinical evaluation included two aspects: function and
quality of life. The former included subjective evaluation
of pain, and objective assessment of gait pattern and ran-
ge of motion. To determine the latter, patients were eva-
luated with the SF-36 questionnaire for a comprehensive
quality of life assessment.

Statistical analysis included skewness and kurtosis of
quantitative values, Student’s test, Mann-Whitney, Krus-
kal-Wallis, Chi squaretest, Fisher's exact test, Spearman’s
correlation coefficient and 5% alpha value (p < 0.05).
Mean follow-up was 37.1 months. As regards functional
results, type B injuries averaged 72.5 points and type C
injuries, 54.8.

Results: General average results from the SF-36 ques-
tionnaire ranged from Fair to Good; Role Physical sco-
red the lowest value (36.7%), whereas Mental Health
showed the highest score (72%).
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Conclusions; After evaluating different factors, we
should point out that a high predictive value (84.9%) was
obtained for articular degeneration; however, not always
did theclinical expression correlate with X-ray images of
osteoarthrosis; and the SF-36 questionnaire analysis sug-
gests that these complex injuries are devastating, and re-
sult in a significant chronic, debilitating disorder with
high social impact.

Key worbps: Tibial pilon fractures. Osteosynthesis.
SF-36. Articular function.

Destot, en 1911, fue el primero que introdujo €l térmi-
no “pilén” (martillo) y Bonin, en 1950, utiliz6 €l térmi-
no plafond (techo) para describir en ambos casos las
fracturas articulares (mortaja) causadas por el astragalo
gue impacta sobre la tibia impulsado por una carga
axial _4,21,40

Las fracturas del pilén tibial son lesiones que represen-
tan entre un 1% y un 10% de todas las fracturas de la ex-
tremidad inferior, acompafiadas por una morbilidad noto-
riat

Suelen asociarse con lesiones de los tegjidos blandos,
dado que un alto porcentaje son causadas por traumatis-
mos de alta energia, caracterizados por desplazamientos
de grado variable y conminucion significativa.l*

Existen diversas opciones de tratamiento para estas
fracturas, pero todas tienen dificultades especificas, ya
gue se llevan a cabo en €l territorio que tiene la microcir-
culacién més escasa del cuerpo. Conforman asi uno de
los tipos fracturarios mas demandantes, |o cual represen-
ta un reto terapéutico para e cirujano.3

Las metas del tratamiento deberian incluir: reposicion
de la longitud y la osteosintesis del peroné, reconstruc-
cion anatémica de la superficie articular tibial, coloca
cion de uninjerto éseo en el defecto metafisario y osteo-
sintesis en latibia, preservando y maximizando el movi-
miento del tobillo y de laarticulacién subastragalina, am-
bos en forma precoz.*18:28:37

Los factores fundamentales para determinar el pro-
nadstico de estas fracturas son la calidad de la reduc-
cién o reconstruccion y la condicién de los tejidos
blandos.

Pocos autores han evaluado | os resultados funcionales
y lacalidad de vida en los pacientes con fracturas del pi-
I6n tibial. Por ese motivo, en este trabajo utilizamos dos
cuestionarios. El primero paraevaluar lafunciény el se-
gundo, el “SF-36" (considerado por muchos autores de
gran validez y credibilidad) como instrumento de andli-
sis para valorar el efecto que causa este tipo de fractu-
ras en la salud, en cuanto a los aspectos fisico, emocio-
nal y de la calidad de vida luego del periodo de segui-
miento.
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Objetivos

e Evaluar los resultados funcionales y radiogréaficos y
las complicaciones en los diferentes patrones fractu-
rarios.

e Andizar cudles fueron los factores més predictivos
con respecto ala degeneracion de la articulacion.

e Evaluar la calidad de vida de los pacientes con €
cuestionario SF-36.

Materialesy métodos

El presente trabajo es un estudio retrospectivo descriptivo,
longitudinal y observacional que incluy6 a 35 de 44 pacientes
tratados por fracturas de pil6n tibial, la mayoria de las cuales
fueron causadas por un traumatismo de ata energia (85,7%),
efectuado entre enero de 1995 y enero de 2004.

De los 44 pacientes, 9 se excluyeron del estudio, 5 por pre-
sentar datos insuficientes en sus historias clinicas, 2 por cambio
deresidenciay 2 por un seguimiento menor de 10 meses, lo que
redujo a 35 el nimero de pacientes, con 36 fracturas del pilén
tibial, incluidos para evaluar nuestros resultados luego del trata-
miento, con un importante periodo de seguimiento. Todos los
pacientes que participaron en el estudio fueron tratados prima-
riamente en esta institucion.

Criterios deinclusiéon

« Historias clinicas que contuvieran la totalidad de la infor-
macion requerida para valorar las diferentes variables del
estudio.

e Tratamiento quirdrgico entre enero de 1995 y enero de
2004.

 Seguimiento minimo de 10 meses posquirdrgicos.

Criterios de exclusion

* Menores de 18 afios.

 Pacientes con cartilago de crecimiento abierto.

Ddl total de pacientes, 26 eran varonesy 9 mujeres, con una
relacion de 2,8:1.
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Figura 1. Gréfico de ladistribucién etaria.
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Ladistribucién etariafue lasiguiente: de 20 a 29 afios: 15 pa-
cientes (42,9%), de 30 a 39 afios. 8 pacientes (22,9%), de 40 a
49 afios: 5 pacientes (14,3%), de 50 a 59 afios: 1 paciente
(2,8%), de 60 a 69 afios: 5 pacientes (14,3%) y de 70 a 79 afios:
1 paciente (2,8%). La edad promedio fue de 35,5 afios. El
65,6% de estas lesiones se produjeron en pacientes menores de
40 afios, con lamayor proporcion de pacientes entre la segunda
y latercera década (Fig. 1).

En e momento del ingreso, los pacientes presentaron una
mediana de evolucion del trauma de 8 horas, rango de 2 horas a
7 dias.

Las causas de lalesion fueron: 13 pacientes (37,1%) acciden-
te automovilistico, 12 pacientes (34,2%) caida de altura, 8 pa-
cientes (22,8%) accidente motociclistico y 2 pacientes (5,71%)
actividad deportiva.

Lesiones asociadas: 15 pacientes (42,85%) sufrieron luxa-
cién de tobillo, 2 pacientes (5,71%) luxacion de Lisfranc, 2 pa
cientes (5,71%) fractura de calcaneo, 2 pacientes (5,71%) frac-
tura de pelvis, 1 paciente (2,8%) fractura de rétula, 1 paciente
(2,8%) fractura supracondilea de codo, 1 paciente (2,8%) frac-
turade clavicula, 1 paciente (2,8%) fracturade coccix, 1 pacien-
te (2,8%) fractura de astragalo, 1 paciente (2,8%) fractura de
cubitoy 1 paciente (2,8%) fractura de fémur (diafisaria).

Sistemas de clasificacion utilizados

Se utilizo & sistema AO/ATO?® evaluando los tipos B (18 pa-
cientes con 18 fracturas) y C (17 pacientes con 18 fracturas), que
se distribuyeron de la siguiente manera: 13 fracturas (36,1%) B2,
5 fracturas (13,8%) B3, 6 fracturas (16,6%) C1, 7 fracturas
(19,4%) C2y 5fracturas (13,8%) C3. Del total delasfracturas, 20
(55,5%) fueron derechas 'y 16 (44,4%) izquierdas. Los pacientes
que presentaron fractura de peroné asociada fueron 24 (68,5%).

Dd total de fracturas, 14 (38,8%) fueron expuestas, las cua-
les fueron clasificadas seglin e sistema de Gustilo-Anderson'®
con la siguiente distribucién: grado I: 3 fracturas (8,33%), gra-
do I1: 7 fracturas (19,4%), grado I11A: 1 fractura (2,7%), grado
I11B: 2 fracturas (5,5%) y grado I11C: 1 fractura (2,7%).

Lasfracturas cerradas fueron 22 (61,1%) y se clasificaron se-
gun el sistema de Tcherne™ para evaluar las lesiones de las par-
tes blandas: grado I1: 14 fracturas (38,8%) y grado I11: 8 fractu-
ras (22,2%).

Ademés, se identifico a los pacientes con enfermedades cro-
nicas que pudieran comprometer alin mas €l estado de las par-
tes blandas, como: diabetes, al coholismo, tabaquismo y patolo-
giavascular periférica

Métodos de evaluacion radiografica

Preoperatorio

Serediz6 € rastreo radiogréfico clésico, que incluyo proyeccio-
nes anteroposterior, latera, oblicuasy en dgunos casos serediza-
ron radiografias con traccion, con e objetivo de ayudar, por efecto
de laligamentotaxis a ubicar los fragmentos en su sitio y clarificar
€l patron de fractura paralograr una planificacion adecuada

Posoperatorio

Evaluacion radiogréfica seriada a intervalos mensuales, que
evalud consolidacién, artrosis postraumaéticay ejes del miembro
inferior. Los cambios degenerativos se clasificaron como: au-
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sentes (cuando no presentaron cambios respecto del lado con-
tralateral), leves (leve disminucion del espacio articular u osteo-
fitos marginales), moderados (més de 2 mm de disminucion del
espacio articular, asociada 0 no con quistes u osteofitos periar-
ticulares) o graves (pérdida completa del espacio articular con
osteofitos y quistes); las reducciones obtenidas se clasificaron
como anatdmicas 0 no anatdmicas de acuerdo con la presencia
0 ausencia de escalén articular y comparando el ancho de la
mortaja con el lado contralateral.

Métodos de evaluacion tomografica

La tomografia computarizada se realizd en 8 pacientes
(22,8%) en los cuales la evaluacion tridimensional de lalesién
nos ayudd a clarificar el patrén de fracturas complejas que per-
mitié un planeamiento preoperatorio adecuado.

M étodos de evaluacion clinica

Laevaluacion clinicaincluy6 dos aspectos. primero, el andli-
sis de resultados funcionales, que se realiz6 en forma personal
con un cuestionario que valord en forma subjetiva el dolor y los
resultados funcionales®»* (con un valor de 80 puntos de 100
posibles) y en forma objetiva, lamarchay la amplitud de movi-
miento (20 puntos de 100 posibles) (Tabla 1).

Como segundo aspecto consideramos de suma importancia
analizar a estos pacientes con un cuestionario (SF-36) que valo-
raraen formaintegral lacalidad de vida, representada por ocho
escalas. funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud en gene-
ral, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental, ayu-
dandonos a tener una vision mas amplia de las secuelas de esta
patologia crénicay su reinsercion en lasociedad. Serealizé me-
diante 36 preguntas, con un puntaje de 0 a 100 (Tabla 2) en for-
ma personal.

Andlisis estadistico

El objetivo primario de este andlisis fue determinar las impli-
cancias de ciertos factores pronosticos y terapéuticos sobre el
resultado funcional y radiogréfico (tiempo variable de segui-
miento) de pacientes con fractura del pilon tibial.

Entre los factores prondsticos se incluyeron: tipo B-C de frac-
tura, edad, sexo, presencia de fractura de peroné y luxacién de
tobillo asociada, lesiones de partes blandas, etapas de recons-
truccion, algunas variables de tratamiento y calidad de la re-
construccion (congruencia articular). Otras variables se exclu-
yeron por falta extensa de datos o escasa relevancia.

Se analiz6 simetria y curtosis de variables cuantitativas; las
de distribucion simétrica se describieron en términos de media
+ desviacién estandar, en tanto que las asimétricas en términos
de mediana y rango intercuartilico (RI).

Para el contraste de variables cuantitativas entre grupos inde-
pendientes de pacientes se utilizo la prueba de lat de Student o
pruebas no paramétricas segun la distribucion de valores fuera
simétrica 0 asimétrica respectivamente. Dentro de las pruebas
no paramétricas, se utilizaron las pruebas de Mann-Whitney y
de Kruskal-Wallis de acuerdo con € nimero de grupos contras-
tados. El contraste de proporciones se llevd a cabo con la prue-
ba de la X2 con correccion de continuidad en lo posible, caso
contrario se aplico la prueba exacta de Fisher.
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Tabla 1. Resultado clinico (méximo 100 puntos)

N° de puntos
Subjetivo (80 puntos)
Dolor (54 puntos)
Siempre después de actividad 0

Prolongado después de actividad moderada 10
Transitorio después de actividad moderada 20

Prolongado después de actividad pesada 35
Transitorio después de actividad pesada 40
Ninguno 50
Necesita medicacién regularmente 0
Necesita medi cacion ocasionalmente 2
No necesita medicacion 4

Funcion (26 puntos)
Incapaz de subir escaleras
Utiliza el pie normal primero
Necesita ayuda de baranda
Sube escaleras normalmente

wWN B~ O

Incapaz de descender escaleras
Utiliza el pie normal primero
Necesita ayuda de baranda
Desciende escal eras norma mente

wWN -~ O

Camina< 1 cuadra
Camina< 5 cuadras
Camina < 10 cuadras
Camina > 10 cuadras
Camina distancias ilimitadas

DT WN O

Actividades recreativas limitadas
Ninguna actividad limitada

w o

Requiere caminador

Requiere muletas

Requiere una muleta

Requiere baston

No requiere asistencia para caminar

oANRFRO

No satisfecho
M oderadamente satisfecho
Muy satisfecho
Objetivo (20 puntos)
Marcha (6 puntos)
Renguera antélgica
Marcha en rotacion externa
Marcha normal
Amplitud de movimiento
(diferencia con contralateral) (14 puntos)
Dorsiflexion
Diferencia > 20°
Diferencia 10 a 20°
Diferencia< 1°
Sin diferencia
Flexion plantar
Diferencia > 20°
Diferencia< 20°
Sin diferencia
Supinacion
Diferencia> 0 grados
Sin diferencia
Pronacion
Diferencia > 0 grados
Sin diferencia

N O wWN O ~NbhDNO o WwWo wWN O

N O
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Tabla 2. Resultados seglin puntaje

Resultados Puntaje (%)
Excelente 100
Muy bueno 84 - 99
Bueno 61-83
Regular 25-60
Mao 0-24

Las correlaciones no paramétricas o de rangos se evaluaron
mediante &l coeficiente de correlacién de Spearman.

El andlisis multivariado para €l pronéstico de degeneracion
articular moderada a grave se llevd a cabo mediante laregresion
logistica sin técnicas de seleccion escal onada.

Se establecié un valor afa del 5% (p < 0,05) para declarar
significacion estadistica. Todo el andlisis estadistico se realizo
con €l software SPSS® 9.0.

Procedimientos quirudrgicos

El manejo inicial de los pacientes consistio en la valoracion
del estado general siguiendo los lineamientos del ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support) y €l diagnéstico de las lesiones
asociadas, tratando luego las lesiones que representan una ur-
gencia quirargica (fracturas expuestas, lesiéon neurovascular,
sindrome compartimental, luxacidn de tobillo), la inmoviliza-
cion alineada del miembro y un planeamiento preoperatorio mi-
nucioso, definiendo s €l tratamiento primario sera e definitivo
0 s se realizard una reconstruccion en diferentes etapas.

Antes del tratamiento quirdrgico se realizé un examen pro-
fundo de la piel, los tgjidos blandos y |a estructura neurovascu-
lar. Todos los pacientes fueron tratados por dos equipos entre-
nados en este tipo de lesiones.

L os pasos seguidos en forma sistemética en la reconstruccién
de estas fracturas fueron: 1) diseccion minuciosay limitada de
los tejidos blandos, 2) restauracion del largo apropiado del pe-
roné, 3) reduccion indirecta de lafractura, 4) reconstruccion de
la superficie articular, 5) fijacion interna, externa o combinada
(internay externa) de la fractura, 6) colocacion de injerto 6seo
autélogo esponjoso de cresta iliaca en los defectos 6seos meta-
fisarios.

La restauracion de la adineacion y del largo del miembro se
realizd en forma atraumética mediante reduccion indirectade la
fractura, ya sea por medio de: a) traccion manual, b) utilizando
el tutor externo colocado para la estabilizacion primaria, ) con
un distractor femoral AO colocado alo largo del gje tibial, con
su insercion distal en el astrégalo, un centimetro por debajo del
maléolo medial o d) mediante un Davier o punta cuadrada en
forma percutanea. L as opciones de estabilizacidn son: a) tutores
externos, b) reduccién abierta y fijacién interna con placas, c)
técnicas invasivas minimas de osteosintesis con placas, d) os-
teosintesis con tornillos, €) clavos de Rush en €l peroné, f) una
combinacion de las anteriores.

Se administraron antibioticos parenterales (cefazolina 1 g) a
todos los pacientes en forma preoperatoriay posoperatoria. En
el caso de las fracturas expuestas se asocié un aminoglucésido
(gentamicina 80 mg). En algunos pacientes se extendié la anti-
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bioticoterapia por viaoral segun el grado de lesion de las partes
blandas.

Posqguirargico

El manejo posoperatorio vario segin la gravedad de la pato-
logia, las lesiones asociadas, € medio de estabilizacion utiliza-
do y la evolucién de los tejidos blandos. Luego del procedi-
miento quirdrgico se colocd & miembro elevado en una férula
de Béheler y se utilizo hielo con el fin de controlar laevolucién
de los tejidos blandos. Se realiz6 la primera curacion general-
mente a las 48 horas de la cirugia. En los casos en que se utili-
z6 osteosintesis interna se asoci6 €l uso de férulas de yeso pos-
terior de 5 a 35 dias (promedio 14 dias), variando de acuerdo
con laestabilidad obtenida. Los tutores externos se retiraron en-
tre las 7 y las 14 semanas del traumatismo (promedio 9 sema-
nas). Una vez retirados, en las fracturas con signos radiografi-
cos de consolidacion se comenzé con la movilizacion de la ar-
ticulacién o de lo contrario se protegio la fractura con férula de
yeso posterior o bota corta de yeso hasta la obtencién de la con-
solidacion.

Se comenz6 luego con la movilizacion del miembro y una
vez obtenida la evidencia radioldgica de consolidacion (si las
lesiones asociadas o permitieron), se continud la carga parcial
progresiva del peso corporal.

Resultados

El periodo de seguimiento promedio fue 37,1 meses
(10-91 meses).

El tiempo de la consolidacion promedio fue de 130
dias, con un rango de 72-187 dias.

Entre las patologias sistémicas que pueden ensombre-
cer la evolucion de estas fracturas se presentaron 3 pa-
cientes (8,57%) con diabetes, 2 pacientes (5,71%) con os-
teopenia importante, 3 pacientes (8,57%) con hiperten-
sion arterial y 3 pacientes tabaquistas.

Evaluacion radiogréfica

Se defini6 fractura consolidada a un estadio clinico-ra-
dioldgico cuando mostrd evidencia radiografica de callo
0seo y ausencia de dolor en el foco fracturario, tanto con
los movimientos activos como con |0s pasivos.

Con respecto a la degeneracién articular (artrosis) se
evaluo a 33 pacientes con 34 fracturas (excluyendo al pa-
ciente amputado y artrodesado).

En e grupo de pacientes con fracturatipo B (18 pacien-
tes) presentaron cambios degenerativos en la articulacion
tibio astragalina 11 leves, 5 moderados 'y 2 graves; los 16
pacientes con lesion tipo C presentaron cambios degene-
rativos 5 leves, 6 moderadosy 5 graves en laarticulacion
del tohillo.

Debemos destacar que no se halld diferenciaen lame-
diana de seguimiento entre los pacientes con degenera-
cién leve y aquellos con degeneracion articular modera-
da-grave (36 y 38 meses respectivamente; p = 0,682).
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Se analizaron un total de 34 fracturas del pilén tibial y
seinvestigd la asociacion univariada de todos los factores
con la incidencia de degeneracion articular moderada a
severag, listdndose los mas significativos en latabla 3. Un
anadlisis multivariado (regresion logistica mdltiple) que
incluyé los cinco factores significativos del andlisis uni-
variado nos informd que la lectura conjunta de dichos
factores arrojaria un pronéstico altamente significativo
(R%% de Cox = 57,3%, p < 0,001), con una prediccion
precisa del grado de degeneracién articular en el 84,9%
de los pacientes de la serie (sensibilidad 94,4% y especi-
ficidad 73,3%). No obstante, tal vez por € limitado nu-
mero de casos y de interacciones importantes entre los
cinco factores, ninguno de ellos resultd con valor pronds-
tico independiente de los restantes (véase p de andlisis
multivariado en la tabla 3). Sin embargo, a partir de los
coeficientes de Wald se pudo establecer que las variables
de mayor peso independiente en el modelo serian la edad
y €l patrén de fractura del pilén tibial.

La revisién de las radiografias posoperatorias mostré
que, de los 34 pacientes con 35 fracturas que fueron in-
tervenidos quirdrgicamente (se excluyd a un paciente am-
putado), en 18 pacientes la reduccién obtenida fue anat6-
mica, 10 pertenecian al tipo B y 8 d tipo C, mientras que
en las 17 restantes no se obtuvo una reduccién satisfacto-
ria (variando laincongruencia articular entre 1 y 4 mm).

Evaluacion clinica

En este punto en particular y con €l fin de simplificar el
andlisis y homogeneizar la muestra se excluyeron: 1 pa-
ciente con lesién bilateral, 1 paciente amputado, 1 pa-
ciente artrodesado (todos del patrén fracturario tipo C), 1
paciente con seudoartrosis y 1 que contesté con més de
una respuesta los items (patrén fracturario tipo B).

Por lo tanto, los resultados funcionales se basaron en
30 pacientes con 30 fracturas.

Dentro de los resultados clinicos de las lesiones tipo B
(queincluy6 a 16 pacientes con 16 fracturas) €l promedio
final fue de 72,5 puntos con un rango de 21-97 puntos.

Dentro de los resultados clinicos de las lesiones tipo C
(queincluy6 a 14 pacientes con 14 fracturas) € promedio
final fue de 54,8 puntos con un rango de 22-91 puntos.

Se analiz6 larelacion entre el tiempo de seguimiento y
€l resultado funcional clinico, no observandose correla-
cion estadisticamente significativa entre ambas variables,
en pacientes con 12 meses 0 méas tiempo de seguimiento
en el momento de la evaluacién funcional (coeficiente de
Spearman = 0,10, p = 0,603). Esto nos habilitaria para
analizar directamente el resultado funcional clinico en re-
lacién con los distintos parametros de prondstico sin te-
ner que realizar gjustes estadisticos para evitar confusién
por el tiempo de seguimiento.

En la serie, € resultado clinico mostré una mediana de
77,5 puntos (RI 65-80) dentro de un rango amplio com-
prendido entre 21 y 97 puntos. Al respecto y en primer
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Tabla 3. Incidencia de degeneracion articular moderada a severa de acuerdo con la presencia o ausencia de ciertos
factores pronésticos seleccionados. Grado de asociacion estadistico de cada factor con dicha incidencia, con enfoque

univariado y multivariado

Factores Incidencia de degeneracion Andlisis Andlisis
pronésticos articular moderada-severa univariado multivariado
p p
< 30 afios

Si 3(214)

0,003 0,829
No 15(78,9)

Fractura pilén tibial

B 7(38,9)

0,104 0,852
C 11 (73,3)

Tutor externo (tibia)

S 12 (75,0)

No 6 (35,3) 0,052 0,979

Tornillo percuténeo (tibia)

Si 13 (46,4)

0,049 0,848
No 5 (100,0)

Congruencia articular

Anatémica 6 (35,3)

) 0,052 0,979
Desplazamiento 12 (75,0)

término, debe destacarse que dicho puntaje resulté una
mediana de 78, 70 y 26 puntos en pacientes con degene-
racién leve, moderada y severa respectivamente (prueba
de Kruskal-Wallis, p = 0,002; fig. 2), aunque sin diferen-
cia estadisticamente significativa entre aquellos con de-
generacion leve y moderada (mediana 78 frente a 70 pun-
tos, Mann-Whitney p = 0,166), probablemente por €l es-
caso nimero de casos analizados.

El resultado tendi6 a ser ligeramente menor con la
edad, aungue sin correlacion significativa (coeficiente de
Spearman = -0,20, p = 0,300). Lamedianay € rango in-
tercuartilico del resultado funcional, relacionados con la
posibilidad de que la lesion nos pueda informar o no so-
bre determinados factores prondsticos se muestran en la
tabla 4. Se destaca que los pacientes con desplazamiento
articular respecto de sus pares con congruencia articular
anatémicay los pacientes con degeneracion articular se-
vera respecto de sus pares con degeneracion leve-mode-
rada, mostraron un resultado funcional clinico significa:
tivamente menor (Tabla4, Figs. 2y 3). También, y sin lu-
gar a dudas, la presencia de complicaciones determino
peores resultados funcionales, sobre todo en los pacientes
en quienes sedebid retirar el material y/o sufrieron necro-
sisde las partes blandas y/o celulitis y/o en los que se de-
mostré valgo o varo (Tabla 4).

La evaluacion del SF-36 se realizo a 32 pacientes con
33 lesiones (excluyendo a paciente artrodesado, amputa-
do y con seudoartrosis). Teniendo en cuenta cada una de
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Fig. 2. Distribucién Boxplot de valores de puntaje funcional
clinico en relacion con categorias de degeneracion articular.
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Tabla 4. Mediana y rango intercuartilico del puntgje funcional clinico en relacién con la presencia (“Con el factor”) o
ausencia (“Sin €l factor”) de determinados factores prondsticos, en pacientes con fractura del pilon tibia asistidos en

nuestro centro

Factor de contraste Con € factor Sin € factor p
M (RI) M (RI)
Sexo masculino 74,5 (60-80) 79,0 (71-81) 0,420
Fractura de peroné 78,0 (65-80) 71,0 (60-79) 0,497
Luxacion de tobillo 70,5 (51-78) 78,0 (67-80) 0,166
Otra lesion osteoarticular 69,0 (60-72) 78,0 (65-80) 0,073
Lesion Tscherne 11-111 (2) 77,5 (65-79) 78,5 (51-81) 0,723
Fractura pilén tibial tipo C1-C3 (3) 71,0 (60-80) 78,0 (70-80) 0,325
Evolucion del trauma > 8 horas 65,0 (60-79) 78,0 (77-80) 0,147
Reconstruccién en etapas 78,0 (70-80) 77,0 (60-80) 0,563
Uso de tutor externo 70,5 (60-80) 78,0 (69-81) 0,193
No uso de tornillo percutéaneo 34,0 (24-61) 78,0 (67-80) 0,071
Uso de placa trebolada 65,0 (43-79) 78,0 (67-80) 0,288
Sin TMIPPO 77,5 (65-80) 77,5 (69-79) 0,976
Tratamiento en peroné (4) 78,0 (65-80) 71,0 (60-79) 0,497
Desplazamiento articular (5) 65,0 (42-78) 78,0 (77-80) 0,022
Complicacion en intervencion (6) 60,0 (26-60) 78,0 (70-80) 0,013
Degeneracion articular severa (1) 26,0 (21-42) 78,0 (71-80) < 0,001

Referencias:
M (RI): Medianay rango intercuartilico entre paréntesis

(1) “Sin el factor” corresponde a pacientes con degeneracion articular leve o moderada.
(2) “Sin el factor” corresponde a pacientes con lesién de partes blandas Gustilo I-111.

(3) “Sin el factor” corresponde a pacientes con fractura tipo B2-B3.

(4) “Sin el factor” corresponde a pacientes con cualquier intervencion sobre el peroné.

(5) “Sin el factor” corresponde a pacientes con congruencia articular anatémica.

(6) “Con €l factor”, nos referimos exclusivamente a paciente a cua se le tuvo que retirar el material y/o mostré varo o valgo y/o sufrié celulitis o
necrosis de partes blandas. “Sin el factor” corresponde a pacientes sin ninguna de las complicaciones mencionadas.
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Fig. 3. Distribucion Boxplot de valores del puntaje funcional
clinico en relacion con la congruencia articular.

las ocho escalas analizadas que conforman € cuestionario
se encontraron 1os resultados que se observan en latabla 5.

Como se puede observar en latabla5y en lafigura 4,
los resultados generales promedio obtenidos estuvieron
entre regulares y buenos, no encontrdndose resultados
malos ni excelentes. Sin embargo, hubo pacientes que re-
gistraron puntuaciones excelentes (100%) y malas (0%)
en alguna de las escalas. Por €llo, se establecio un rango
en porcentajes que detalla con mayor precision los datos
obtenidos.

Cabe destacar que el resultado mas bajo se obtuvo en la
escaladeroal fisico (36,7%), mientras que €l mas alto fue
en la escala de salud menta (72%).

Por Ultimo, si se efectdia un andlisis comparativo entre
las escalas, se destaca que | os resultados mas bajos (regu-
lares) se encontraron en las escalas que hacen referencia
al aspecto fisico de los pacientes (funcién fisica, rol fisi-
co, dolor corporal, salud general y vitalidad), mientras
gue los resultados més atos (buenos) correspondieron a
los aspectos social, emocional y mental.
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Tabla 5. Resultados del SF-36

Escalas Resultados Rango (%)
Funcion fisica Regular (52%) 25-80
Rol fisico Regular (36,7%) 0-100
Dolor corporal Regular (47,1%) 22-74
Salud general Regular (50,5%) 30-87
Vitalidad Regular (57%) 35-70
Funcién social Bueno (67,5%) 37,5-100
Rol emocional Bueno (66,6%) 0-100
Salud mental Bueno (72%) 52-96
80%

70%

0% 67,5%

50% 57,04

40%

30%

20%

10%
0%
M Funcién fisica Rl fisico O Dolor corporal [ Salud general
Ovitalidad OFunciénsocial  E Rol emocional M Salud mental

Figura 4. Gréfico que muestra los resultados del SF36.

Procedimientos quirdrgicos

En 23 pacientes (65,7%) se realizd cirugia primaria
definitiva, en los 12 pacientes (34,2%) restantes no fue
posible hacerlo debido a severo compromiso de los te-
jidos blandos o0 ala presencia de | esiones asociadas, por
lo que se programo la reconstruccion en etapas; en to-
dos los casos se inmovilizd el miembro en forma pri-
mariay temporaria con la articulacion del tobillo redu-
cida y comenzando en forma inmediata a preparar a
paciente y alos tejidos blandos para la cirugia definiti-
va. Como dato casi significativo, se destaca que la pro-
porcién de pacientes con reconstruccion en etapas fue
significativamente mayor en presencia de fractura del
peroné respecto a cuando ésta estuvo ausente (47,8%
frente a 9,1% respectivamente; TEF p = 0,053). No se
encuentra ninguna otra asociacién estadisticamente
significativa entre variable de tratamiento con tipo de
fractura del pildn tibial o clase de compromiso de las
partes blandas o con presencia-ausencia de fractura de
peroné asociada.

Laeleccion del tipo de placaparalatibiavario de acuer-
do con laubicacidny €l patrén de fractura, lacalidad ésea
y laubicacién de lalesion de los tgjidos blandos.

Con respecto a la osteosintesis minimamente invasiva
(OMI) en dos casos utilizamos placas LC-DCP, en uno
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placaDCP (4,5 mm) y en otro placa de reconstruccion de
huesos planos. Las placas fueron premoldeadas en angu-
lacién y rotacion al extremo distal de latibiay colocadas
en forma percutanea y subcuténea o submuscular. El lar-
go se selecciond colocando la placa sobre la pidl al nivel
de la fractura 'y controlando bajo vision radioscopica €
nimero detornillos proximalesy distales alafractura. Se
realiz6 unaincision de 2-3 cm anivel del maléolotibia o
proximal al trazo de fractura sobre la carainternadelati-
bia, luego la placa fue desplazada directamente debajo de
los tegjidos blandos, siguiendo la cara interna de la tibia,
en direccion anterdgrada o retrégrada segiin €l trazo de
fractura; en este momento es fundamental el control fluo-
roscépico en los planos coronal y sagital, para certificar
la colocacion correcta de laplacay € alineamiento ade-
cuado del miembro. Primero se fij6 € extremo distal de
laplacaalatibiay a continuacién se colocaron los torni-
Ilos proximales, todos a través de abordajes minimos. De
ser posible se debe colocar un tornillo de compresion in-
terfragmentario, lo que aumenta la estabilidad del monta-
je (Fig. 5).

En 19 pacientes (54,2%) se utilizaron tutores externos
transarticulares de disposicién triangular, colocados en la
carainterna del miembro afectado (mediante dos Schantz
sobrelacaramedial delatibia, un Schantz anivel del cal-
caneo y uno a nivel de la base de los metatarsianos). En
4 pacientes luego de aplicado €l tutor, distraccion y re-
duccidn por ligamentotaxis, persistié un desplazamiento
articular de més de 2 mm o una apertura de la sindesmo-
sis, que fueron reducidos en forma percutanea y estabili-
zados con tornillos col ocados a través de abordajes mini-
mos. Las indicaciones para la utilizacion de esta técnica
son principalmente: las fracturas tipos B3, C2, C3, las
fracturas asociadas con fracturas expuestas grado |1IB y
C o Tscherne grado 111 y las fracturas-luxaci ones expues-
tas. En 3 pacientes se realiz6 la estabilizacion y reainea
cién del miembro utilizando s6lo un tutor externo de dis-
posicién triangular. No fue posible asociar otro tipo de
osteosintesis debido a grave compromiso de las partes
blandas y sistémico.

En 8 pacientes (22,8%) se realizd reduccion abierta 'y
fijacion interna con placa trébol; € abordaje de la tibia
fue anteromedial para evitar que laincisién y la placa se
encontraran en un mismo plano, realizando el menor da-
fio posible alos tejidos blandos y protegiendo la vainay
el tenddn del mdsculo tibia anterior. En los casos con
fractura de peroné asociada se lo abordd por su borde
posterior para dejar un puente de tejidos blandos mayor
de 7 cm entre ambos abordajes y disminuir el porcentaje
de complicaciones.

En 29 pacientes (82,8%) se utilizaron tornillos coloca
dos en forma percuténea; en 7 como osteosintesis Unicay
en 22 asociados con otro método de estabilizacion (tuto-
res externos, placa trébol, banda de tension y OMI).

En 7 pacientes (20%) se asoci6 la colocacion de injer-
to Gseo esponjoso autélogo de cresta iliaca para promo-
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ver laconsolidacion y aumentar la estabilidad de la cons-
truccion; en 6 casos con defectos metafisarios en la tibia
y en una fractura segmentaria del peroné asociada con
pérdida 6sea.

El injerto fue extraido y colocado en forma percutéanea
con trefinas a través de abordajes minimos en 5 casos (lo
que disminuyé la morbilidad y la extension de la cicatriz
delazonadadoray receptora) y a cielo abierto en 2 casos;
en un caso selo colocd en laetapa aguday en los 6 restan-
tes, entrelos 7'y los 29 dias desde € traumatismo inicial.

Un paciente present6 una lesion sindesmdtica inestable
asociada que fue estabilizada con un tornillo de 4 mm co-
locado transversalmente del peroné a la tibia por encima
del plafond tibial y paralelo ala superficie articular del to-
billo. Lafijacion delasindesmosis se baso en laevidencia
radiografica de aumento del ancho delamortgjay laveri-
ficacién intraoperatoria de inestabilidad del peroné.

Del total delasfracturas, 24 pacientes (68,57%) presen-
taron 25 fracturas de peroné, 12 fueron estabilizadas en
formaprimaria, lo que facilité laalineacién y restauracion
del largo del miembro, ayudé alarestitucion de la morta
jaarticular y aumento la estabilidad lateral de la recons-
truccion. Se utilizé placatercio de tubo en 12 casos, ban-
dadetension en 6 casosy en 7 casos un clavo de Rush a
través de un abordaje minimo a nivel del maléolo externo
(debido a severo compromiso de los tejidos blandos que
rodeaban la fractura o a fracturas segmentarias).

Complicaciones

Las complicaciones se dividieron en tres grupos. in-
traoperatorias, perioperatorias y tardias. Dentro del pri-
mer grupo (intraoperatorias) se las subdividié en aquellas
con penetracion articular, mala reduccion e inadecuada
fijacion. Dentro del segundo grupo (perioperatoria) selas
subdividié en complicaciones de la herida e infeccién su-
perficial y profunda. Dentro del tercer grupo (tardias)
fueron subdivididas en artrosis, rigidez, retardo de lacon-
solidacién y seudoartrosis.

Intraoperatorias

Se las subdividi6 a su vez en tres grupos. No tuvimos le-
siones por penetracion articular de materiales de osteosin-
tesis, pero se presentaron 3 pacientes con malareducciény
desviacion en e ge del tobillo (tolerado 5°). Estas fueron
lesiones muy conminutas con patron fracturario tipo C, un
paciente con varo de 10°, otro con 15°y € tercero con un
valgo de 20°. S se hace una revision retrospectiva, en es-
tas dos Ultimas fracturas laindicacion de artrodesis prima-
ria probablemente hubiera sido |a decision adecuada

Perioperatorias

Dentro de las complicaciones perioperatorias, un pa
ciente, diabético descompensado y fumador, presentd ne-
crosis de las partes blandas, que evolucioné favorable-
mente luego de un tiempo prolongado de curaciones.
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Figura 5. Paciente de 25 afios. A y B. Radiografia que mues-
tra una fractura AO 43B3 por caida de altura.
C. Se utiliz6 un distractor femoral y osteosintesis
minimamente invasiva. D y E. Posquirdrgico inmediato.
F y G. Resultado posquirurgico luego de 11 meses con
degeneracion articular leve. H, | y J. Evaluacion funcional
78 puntos.

Se presentaron cuatro infecciones superficiales, 3 pa-
cientes con infeccion superficial delas heridas posquirdr-
gicas que curaron con antibioticoterapia durante seis me-
sesy retiro del material de osteosintesisy 1 paciente con
infeccion en un Schanz del tutor externo que se curd con
antibioticoterapiay limpiezalocal.

En un paciente con fractura-luxacion expuesta grado
I11C fue necesarialaamputacion por debajo delarodilla36
horas después de la estabilizacién inicial, debido a grave
compromiso vasculonervioso y de los tejidos blandos.

Tardias

Un paciente present6 rotura del material de osteosinte-
sis (tornillo) alos 13 meses de la operacion. Se observo
seudoartrosisen lalesion y se planificd un injerto éseo en
forma percutanea con trefina.
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Dentro de los pacientes con cambios degenerativos 33
pacientes con 34 fracturas (excluyendo a un paciente con
amputacion y otro con artrodesis) presentaron cambios
degenerativos de diferente magnitud; en un caso se reali-
z0 una artrodesis tibi oastragalina 2 afios después ddl trau-
matismo por dolor persistente durante la marcha. De los
7 pacientes con artrosis grave, 2 presentan rigidez articu-
lar, dolor e impotencia funcional importante. Creemos
gue son candidatos a una artrodesis tibioastragalina para
aliviar sus sintomas.

En 4 pacientes se retird el material de osteosintesis,
3 pacientes con celulitis (detallado anteriormente) y 1 pa-
ciente por molestia, en 3 de ellos se retird el material so-
lodelatibiay en 1 paciente, de latibiay €l peroné.

Discusion

El tratamiento de las fracturas de alta energia del pil6n
tibial estdasociado, en un ato porcentaje, con lalesion de
los tejidos blandos, por lo que es fundamental el conoci-
miento de laanatomia circunferencia delaregion, yaque
€l abordaje quirdrgico va a variar de acuerdo con la zona
comprometida y € érea de mayor desplazamiento Gseo,
convirtiéndose en uno de los problemas ortopédicos de
més dificil resolucidn.*46:50

Por lo tanto, consideramos imprescindible una evalua-
cion completa del patrén fracturario, los tejidos blandos
y la estructura neurovascular, como también la obtencion
de radiografias!®2® y |a utilizacion de latomografia com-
putarizada que permite evaluar tridimensionalmente lale-
sién, clarificando los trazos de fractura inadvertidos y
permite un planeamiento preoperatorio adecuado.1826:40

Los multiples sistemas de clasificacion, la diferente ex-
periencia de los distintos cirujanos, la bgja incidencia de
estas lesiones, la variedad en los métodos de tratamien-
t0,2° |a escasa literatura que eval Gia | os resultados funcio-
nales” y la calidad de vida dificultan establecer un pro-
tocolo de tratamiento para estas fracturas.

Entre los diversos sistemas de clasificacion, para nues-
tro trabgjo elegimos la clasificacion del grupo AO/ATO
porgue es la més descriptiva y adecuada para comparar
los diferentes trabaj 0s, ya que uno de |os objetivos es uni-
ficar criterios. Algunos autores opinan que la clasifica-
cion de Riedi y Allgbwer es la opcidon mas reproduci-
ble.26:40

El tratamiento de estas fracturas intraarticulares de dta
energia ha estado plagado de complicaciones,821.27.:42:46

Con €l advenimiento de lafijacion internay la externa
y la cirugia minimamente invasiva, son mdltiples las op-
ciones de tratamiento descritas para reconstruir la anato-
miay reducir esas complicaciones.*” Uno de los objetivos
es mejorar € resultado funcional y evitar o disminuir las
frecuentes complicaciones. Es fundamental insistir en €
manejo adecuado de los tejidos blandos, reduciendo la
desvascularizacion de los fragmentos Gseos, en que mu-
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chas veces es inevitable programar la reconstruccion en
diferentes etapas.3343

Creemos que es necesario diferenciar si las lesiones
fueron de alta energia 0 no, ya que a pesar de los buenos
0 excelentes resultados obtenidos en € tratamiento de las
fracturas de baja energial’-3"39 es dificil obtener lo mis-
mo con |as fracturas de alto impacto.*7:2334143 |_os resul -
tados varian considerablemente, como lo informaron
Teeny y Wiss,* quienes presentaron un 50% de sus pa-
cientes con malos resultados, con reduccion abierta y fi-
jacion interna. Otros, ademas, presentaron un importante
indice de fracasos en €l tratamiento de laslesiones por al-
ta energia, con un elevado nimero de osteomielitis, am-
putacion, artrosis postraumdtica, seudoartrosis y mala
consolidaci6n.”12.23:24,31,46

Sin embargo, algunos autores informaron excelentes
resultados con escasas complicaciones, utilizando tutor
externo mas fijacion interna, 457314150 gl jgual quelosre-
sultados obtenidos con |as técnicas minimamente invasi-
vas que han mostrado cémo disminuyen en forma signi-
ficativa esas complicaciones,%-11.19-21.49

Con respecto a los resultados funcionales del tobillo,
Riiedi-Allgower3®37 y otros autores obtuvieron buenos o
excelentes resultados con el tratamiento quirdrgico de las
lesiones de baja energia. 1”38 Seglin estos autores, un 48%
de sus pacientes presentaron alguna pérdida de funcion
en e tobillo.

Otras publicaciones, como las de Bone y cols.,> Bonar
y cols.*y Bourne y cols.” informan resultados funciona-
les similares alos de nuestro trabajo debido a que presen-
taron alrededor de un 80% de casos con alguna pérdida
de movilidad en el tobillo. En nuestro estudio, €l 100% de
| os pacientes tuvieron alguna pérdida de funcién del tobi-
Ilo, que vari6 en formaimportante segiin €l tipo fractura-
rio; pero esto no se correlaciond muchas veces con €l re-
sultado final, ya que fue de 72,5 puntos en €l tipo fractu-
rario B y no se considera esta limitacién incapacitante.
En cambio, en €l tipo C, € resultado final promedio fue
de 54,8 puntos, mostrando 17,7 puntos menos que en €
tipo fracturario anterior. Se destaca que |os pacientes con
desplazamiento articular respecto de sus pares con con-
gruencia articular anatémica y los pacientes con degene-
racion articular severa respecto de sus pares con degene-
racion leve-moderada mostraron un puntaje funcional cli-
nico significativamente menor. También, y sin lugar adu-
das, la presencia de complicaciones determind peores re-
sultados funcionales, sobre todo en |os pacientes en quie-
nes se debio retirar €l material de osteosintesis, en los que
sufrieron necrosis de las partes blandas o celulitiso en los
gue se demostré desviacion del gje (varo-valgo).

Para valorar |la calidad de vida de los pacientes, €l
SF-36 es el cuestionario mas conocido entre los exper-
tos en estados de salud. Se demostré que los resultados
gue produce su evaluacion y andlisis son vélidos y con-
fiables, como lo reflgjan mas de 2000 estudios publica-
dos.2814.1622.2530 En nuestro trabajo se encontrd, al igual
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gue lo hicieran otros autores, € importante efecto negati-
vo%735 que tienen estas fracturas de alta energia en la to-
talidad de las escalas andlizadas.

Los resultados se vieron reflejados en el porcentaje ge-
neral, los cuales estuvieron entre regular y bueno, con el
valor més bajo en laescala del rol fisico (36,7%). Simila-
res resultados se observaron en el trabajo de Pollak y
cols.®

De las 34 fracturas evaluadas, en todas se observé al-
gun signo de artrosis en el Ultimo control, pero en €
52,9% €l grado de degeneracion articular fue moderado a
severo, lo cual posiblemente es consecuencia, en su ma-
yor parte, de la grave lesion del cartilago articular en €l
momento del traumatismo.

Se investigaron |os factores mas predictivos de la dege-
neracion articular; €l analisis univariado arrojo resultados
muy significativos, con una prediccion precisadel 84,9%
donde las variables con mayor peso serian laedad y el pa-
tron fracturario, incluyendo en este Gltimo las lesiones de
los tgjidos blandos. Algunos autores le dieron unaimpor-
tancia criticaalareduccion articular como elemento pre-
dictivo més significativo.1827 Otros autores piensan que
el grado de conminucién es uno de los determinantes del
resultado final.3°

Al igua de lo que se observa en €l trabajo de Eter y
Ganz,3 |a apariencia radiolégica de |a osteoartrosis no
siempre se correspondié con la clinica del paciente, 1o
cual determina que la decision de realizar una artrodesis
secundaria debe ser tomada en conjunto entre € médico
y € enfermo, basandose en el dolor y la limitacion fun-
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cional. Debe destacarse la importancia de reconstruir la
articulacion en la intervencion primariay dejar la artro-
desis como unaintervencién de salvataje, yaque en algu-
nos casos, resultados no aceptables en la radiografia son
subjetivamente satisfactorios.

En resumen, consideramos muy dificil obtener los mis-
mos resultados con las diferentes técnicas quirdrgicas uti-
lizadas, a igual que con €l tratamiento de las fracturas de
alta energia comparadas con las de baja energia, ya que
los resultados varian considerablemente tanto en el as-
pecto funcional como en € de la calidad de vida, por lo
gue las comparaciones entre | os distintos trabaj os son ex-
tremadamente complejas.

El primer punto importante después del andlisis de es-
te trabajo que queremos mencionar es en los resultados
funcionales, donde observamos que no siempre se corre-
laciond la expresién clinica con el aspecto radiografico
de laosteoartrosis. El segundo punto para destacar se ob-
tuvo luego del andlisis de diferentes factores logrando
una alta prediccién (mayor del 80%) de la degeneracién
articular. Creemos que un mayor seguimiento elevariaese
porcentaje de prediccion que permitiria actuar en forma
temprana sobre |os cambios degenerativos. El tercer pun-
to de gran valor fue la utilizacién del SF-36 para valorar
los estados de salud en general. Se encontré que los peo-
res resultados de las ocho escal as eval uadas se obtuvieron
dentro ddl rol fisico, o que sugiere que estas lesiones
complejas son devastadoras y representan un importante
trastorno crénico y debilitante con gran repercusion so-
cia.
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