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RESUMEN

El presente estudio descriptivo, determiné la eficacia entre dos métodos de fijacion para
las fracturas del pildn tibial: osteosintesis versus ligametotaxis, en base a la recuperacion
funcional segun escala de puntaje de tobillo de Baird y Jack, durante el periodo de Enero-
Octubre 2010, en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt.
En este estudio se incluyeron todos los pacientes, que cumplian con los criterios de
inclusiébn, que asistian a la consulta externa, como parte de su seguimiento
postoperatorio, haciendo una evaluacion funcional segun la escala de Baird y Jack.
Evidencidndose que el método de tratamiento que predomind es el quirdrgico sobre
conservador; siendo la osteosintesis la que presenté una mayor incidencia y mejores
resultados segun la escala de Baird y Jack, ya que, 67% presento resultados
aceptables en un tiempo no menor de 7 meses; en comparacién con la ligamentotaxis
(tutor externo) en la que se obtuvo 45% de resultados aceptables en un tiempo no menor

de 10 meses.



|. INTRODUCCION

Los traumatismos constituyen un problema de salud publica de gran relevancia,
representan la tercera causa de muerte en Estados Unidos y es la causa principal
en las personas de 1 a 44 afios de edad. Segun la OMS los accidentes de
transito son la causa nimero uno de muerte. Las lesiones musculo — esqueléticas, son
un problema que corresponden a tiempos modernos, ya que, el crecimiento y desarrollo
poblacional, lleva a los pobladores a realizar una serie de actividades que predispone al
uso inadecuado de vehiculos de motor, equipos industriales y a optar por conductas
riesgosas que aumentan el riesgo de padecer estas patologias¢*"*?

Se estima que aproximadamente la mitad de estas lesiones da lugar a una
limitacion de la actividad de la actividad fisica y el coste econ6mico total de
tratamiento mas el correspondiente a los dias de baja laboral se ha estimado

en 41.000 millones de dolares. 4512

La tibia constantemente estd expuesta a lesiones de alto impacto o alta
energia, lo que provoca que sea el hueso largo donde mas frecuentemente  ocurren
fracturas expuestas. @3 ) Las Fracturas del Pil6n tibial, son fracturas del tercio  distal
con o sin involucro de la carilla articular, que cuando involucran cartilago articular,
algunos autores las llaman del plafon tibial, aunque, otros lo utilizan como
O.(1,2,3,9)

sinénim Las fracturas del pil6on tibial, constituyen el 1% de todas las

fracturas de la extremidad inferior y de 7 al 10% de las fracturas de la tibia.
@8 Estas fracturas articulares del extremo distal de la tibia, provocadas por
cargas axiales e impactos de gran energia son sumamente inestables y afectan
la articulacién del tobillo, lo que las hace ser engran medida incapacitantes y
de tratamiento dificil y complicado, ya que su pronéstico depende en gran parte de

una alineacion anatémica de la articulacion. ?®%1123)

y de las lesiones asociadas
como tejidos blandos, fracturas expuestas y lesiones en articulaciones vecinas y

columna. 23881215

Debida a la alta complejidad de este tipo de fractura y a las lesiones asociadas,

representan uno de los mayores retos para el cirujano ortopedista hoy en dia, siendo el



objetivo primordial del tratamiento la recuperacion de la funcionalidad del miembro, para
asegurar una pronta reincorporacién del paciente a la sociedad®**® Es de suma
importancia mencionar que las fracturas del pilon tibial, descritas por primera vez
como tales en 1911 por Destot, a la fecha, ain no hay consenso sobre el

tratamiento ideal de estas fracturas.

Estudios publicados por diversos autores y de diferentes centros especializados,
reportan resultados variables en cuanto al tratamiento de dichas fracturas, ya
que las opiniones son divididas en cuanto a la utlizacion de un método de
fijacion, ya sea interna o externa. Recientemente parece haber un consenso por
parte de algunos grupos en cuanto a cuando utilizar un método, o el otro, todo
ello dependiendo del estado y el grado o severidad de la lesion de tejidos
blandos, vya que las complicaciones mas frecuentes de estas fracturas involucran

dichos tejidos: infeccion y dehiscencia®*"

En nuestro Hospital, un centro especializado de trauma, las fracturas de
los  miembros inferiores representan aproximadamente el 20% de todos los
ingresos al Departamento de Traumatologia y  Ortopedia. Interviniéndose
quirdrgicamente por esta patologia a aproximadamente un promedio de 3
pacientes al mes, eligiéndose en la mayoria de los casos el tipo de tratamiento segun la

integridad de la piel.

Es por ello que se comparé la eficacia entre ambos métodos de fijacion:
externa e interna, en los pacientes con esta patologia tratados quirdrgicamente y que
asistieron por seguimiento a consulta externa durante el periodo de Enero a Octubre del

2010 en el Hospital Roosevelt.



Il. ANTECEDENTES

El Pil6n tibial, es la parte del tercio distal de la tibia que sustenta la zona articular
de ésta con el astragalo, diferenciandose de las zonas de articulacién maleolar. ( 2,23 )
La zona del pilobn tibial es aquella que se encuentra por debajo del limite
metafisodiafisiario distal o inferior de la tibia, aproximadamente a 6 centimetros de la
carilla articular.( 2,5,6 ) Las fracturas del pilon tibial son fracturas del tercio distal de la
tibia, con o sin involucro de la carilla articular, donde puede estar o no afectado el
cartilago articular, por lo que reciben también el nombre de fracturas del plafon y/o
plataforma tibial.( 1,2 ) Este término de pilon, fue utilizado por primera vez por Destot, en
1911, refiriéndose a que el astragalo funciona como un martillo, impactandose dentro de

la superficie de apoyo de la tibia distal.( 1,2)

Historia:

e Antes de 1963 los resultados reportados del tratamiento quirdrgico de las fracturas
conminutas de pildn tibial, y que afectan la superficie articular de la tibia distal eran
malos. Los buenos resultados fueron alcanzados solo en el 43 al 50% de los
casos, frustrado con estos resultados Jergesen, describié estas fracturas como:
“No favorables para fijacion interna”. Por lo que hubo preferencia por el tratamiento
no quirargico, desafortunadamente este tratamiento también dio malos
resultados.(9 )

e En 1969; Ruédiy Algbwer reportaron 74% de excelentes resultados funcionales en
una serie de 84 fracturas de pilon tibial, observadas por 4.2 afios. 90% de los
pacientes retornaron a su ocupacién anterior. Sin embargo en tobillos con una
mala reduccién de la superficie articular 6 fijacion interna inestable, los cambios
artriticos progresivos y limitacion dolorosa al movimiento, casi siempre se
desarrollaron. Sus conceptos basicos del tratamiento comprendian la reduccién
anatémica y estabilizacion del peroné, la reduccion anatémica de la superficie
articular de la tibia distal, el injerto 6seo del defecto metafisario, la placa de

neutralizacion en la tibia, y la movilizacién temprana del tobillo.(°)



Heim y Naser confirmaron los resultados de Ruédi y Allgéwer, reportaron un 90%
de buena funcién. Sin embargo 75 y 90% de los pacientes respectivamente en
cada estudio habia tenido injuria de baja energia, y sélo el 6% de las fracturas en
el estudio de Ruédi fueron abiertas. No obstante concluyeron que si una fractura
de pildn tibial es reconstruida anatomicamente y estabilizada con fijacion interna

rigida, se obtiene un buen resultado a largo plazo. (9)

Luego de ellos varios estudios se realizan tratando de simular los resultados de
Ruédi y Algbwer, sin ser esto posible. Incluso muchos concluyen al igual que

Jergesen, en que el tratamiento debe de ser cerrado.(9)

En 1986 , Ovadia y Beals revisaron 45 fracturas de pilén tibial , la mayoria
causadas por trauma de alta energia, obtuvieron buenos a excelentes resultados
en 74% de los pacientes tratados con reduccién abierta y fijacion interna. Solo
38% de lesiones severas tratadas tuvieron resultados buenos. Las cifras totales

de complicaciones fueron significativas.( 9)

Rommens et al; evaluaron 64 fracturas severas de pilon tibial tratadas con
reduccion abierta y fijacion interna, notaron 56% de buenos resultados en el grupo
con lesiones severas de tejidos blandos. Sin embargo el tratamiento con
osteosintesis con placas, fue asociado con un mayor niumero de complicaciones

con retraso de consolidacién. (9)

En un esfuerzo de mejorar los pobres resultados de fracturas severas de pilon
tibial, Tornetta y col ; propusieron un método de tratamiento alternativo.
Reportaron 26 fracturas de pilén tratadas con fijacion interna asociada con fijacion
externa, 13 eran del tipo de Ruédi, de las que obtuvieron 69% de buenos a
excelentes resultados; las complicaciones fueron menos y menos severas que las
fracturas tratadas con reduccion abierta y fijacion interna, Este método proporcioné
los resultados anatdémicos y funcionales tempranos, comparados con estudios

previos, pero sin las complicaciones relacionadas con los tejidos blandos. (9)



Més recientemente, Wyrsch y col, realizaron un estudio prospectivo que
comparaba los resultados de la reduccién abierta y fijacion interna, de fracturas de
pilén vrs fijacion externa con 6 sin fijacion interna. Aunque los scores para ambos
grupos fueron equivalentes, las complicaciones fueron mas frecuentes y severas

en el grupo tratado con reduccion abierta y fijacion interna. (9)

Bone demostrd que los resultados anatémicos y funcionales dependen del patrén
de la fractura, reportando 30% de buenos resultados después del tratamiento de
fracturas severas de pilon tibial con fijacidon interna asociada a fijador externo
triangular. Sin embargo las complicaciones de los tejidos blandos fueron

minimas.(9)

Desafortunadamente la mayoria de los estudios hasta la fecha han sido
pocos, retrospectivos, no controlados y sin clasificacion constante de las
lesiones, por lo que hace dificil la  comparacion de los métodos no
quirurgicos, reduccion abierta y fijacion interna, y combinacion de fijacion
interna y externa, han tenido grados Vvariables de éxitos. Es evidente
que ningn método es ideal para todas las fracturas de pildn tibial y es el
cirujano que determina la forma mas apropiada de tratamiento para su 0 sus

pacientes. (9)

CLASIFICACION.

El sistema de clasificacion de Riedi y Allgéwer, el mas usado hoy en dia, incluye

tres tipos de fracturas: (9,10,18,24)

El tipo | es una fractura no desplazada, en forma de T de la parte distal de la tibia

gue se extiende a la articulacion.



e EIl tipo Il es igual al tipo | pero con desplazamiento de los componentes

intraarticulares.

e Eltipo Ill es una fractura compleja, intraarticular, multifragmentaria.




Ovadia y Beals afiadieron los tipos IV y V para incluir las fracturas que se

extienden a las regiones metafisaria y diafisaria con conminucion mas severa, lo

cual es caracteristico de muchas lesiones de alta energia. (,9,10)

El sistema de clasificacién de la AO/Orthopaedic Trauma Association es incluso mas

completo e incluye subdivisiones basadas en el grado de conminucion, esta ubicada como

la lesion 43. Subdividida en:( 9, 29)

La clasificacion AO, es el sistema mas descriptivo y prondstico de la literatura, estas

fracturas son divididas en:

e Extraarticulares (43 A),
e Parcialmente Articulares (43 B)
e Articulares (43C)con Metafiso- Diafisiaria asociacion.

Aunque hay variantes por ejemplo las de pil6n tibial son tipo C, una fractura no
conminuta 6 impactada tanto en regién articular como metafisiaria es una C1, fractura
articular simple con impactacion incluyendo sélo metéfisis supraarticular es una C2, una

tipo C3 incluye conminucion e impactacion de la superficie articular. Las tipo B3 podrian

incluirse en las fracturas de pilén. (*°




Este sistema es muy Uutil en estudios de investigacidbn pues permite una
descripcion mas exacta de la lesién y por tanto permite mejores comparaciones entre
distintos estudio. ( 8,9,10,29)

Como con cualquier otra fractura, es esencial una valoracidon preoperatoria
completa para un tratamiento efectivo de una fractura del pilén tibial. Es importante
entender el mecanismo de la lesion porque determina la cantidad y tipo de energia
transferida al hueso y los tejidos blandos. La configuracion de la fractura depende de la
posicion del pie y del astragalo en el momento del impacto. ( 5,7,9 ) Una carga axial pura
produce una depresion mas central con un astillamiento circunferencial de la parte distal
de la tibia. Una posicion del tobillo en inversién o eversion en el momento del impacto
produce una fractura por separacién, o a menudo por separacion-hundimiento, con

conminacion y compresion de la metéfisis distal. (5,7,10)

El patrén y la extension de la lesion del hueso, las superficies articulares, y los
tejidos blandos, determina las técnicas de fijacibn que se deben usar. Las opciones
varian desde el tratamiento no quirargico hasta la tradicional reduccién abierta y fijacién
descritas por Riedi y Allgéwer. Debe recordarse que el recubrimiento de tejidos blandos
de la tibia distal es el factor limitante en el tratamiento de estas lesiones. Debe valorarse
cuidadosamente la lesion de las partes blandas, pues los problemas postoperatorios con
la cicatrizacion o cobertura de los tejidos blandos se asocian con un aumento sustancial

de la morbilidad asociada con esta lesion.

Deben hacerse radiografias anteroposterior, lateral y oblicuas. Es util una radiografia
con traccion de la extremidad lesionada pues la traccién y la ligamentotaxis a menudo
producen la recolocacion de los fragmentos desplazados, lo que permite una mejor
definicion y comprension del patrén de fractura. Cuando la configuracion de la fractura no
se aprecia claramente en las radiografias, puede hacerse un TAC para permitir una mejor

valoracion tridimensional de la lesion.

La Resonancia Magnética, es la modalidad imagenoloégica mas reciente para
valorar afecciones musculo esqueléticas en el pie y tobillo asi como especificamente a

nivel del plafon tibial , con esta no sé6lo se observan los huesos si no que se delinean



mejor los tejidos blandos, es posible reconocer fracturas ocultas inmediatamente después
del inicio de los sintomas sin necesidad de aguardar varios dias. Casi todos los
ligamentos son mas pequefios que los tendones y mas dificiles de observar, pero con la
IRM se pueden identificar desgarros en ligamentos como el tibio peroneo y el

peroneoastragalino. (9)

PLANIFICACION OPERATORIA

El mejor momento para la intervencion, esta determinado por las condiciones de
los tejidos blandos, que deben permitir una intervencién de aproximadamente 3 horas de
duracién. Solo las fracturas simples con minima lesion de las partes blandas pueden

estabilizarse definitivamente en agudo.®829

En fracturas expuestas, los principios generales indican, lavado y desbridamiento
inicial combinado con fijacion externa. Para todas las demas fracturas se difiere la
fijacion entre 7-10 dias, hasta que el edema desaparezca, con medidas antiedema,

tiempo que debe de aprovecharse para realizar una cuidadosa planificacién. ¢829

Es util una planificacion preoperatoria cuidadosa y el realizar dibujos usando el
tobillo contralateral como referencia para asegurarse de que se dispone del instrumental y
equipamiento necesarios. La planificacion cuidadosa asimismo reduce la necesidad de
una diseccidn extensa de los tejidos blandos en la exposicién de la fractura, disminuye el

tiempo operatorio y facilita cada uno de los pasos de la intervencién.(8, 9 17,29)

Si han transcurrido mas de unas pocas horas entre la lesion y su valoracion, el edema
de tejidos blandos sera, como norma, demasiado intenso para permitir una reducciéon y
fijacién interna inmediatas. En esta situacion debe usarse la traccion esquelética, pasando
el clavo a través del calcaneo o aplicar un fijador externo, porque la recuperacion de los
tejidos blandos puede llevar varios dias 0 semanas y es importante evitar el acortamiento
0seo. Ademas, la reduccion indirecta con la traccion ayuda a realinear las superficies de

fractura, lo que hace que la fijacion interna posterior sea mas facil de conseguir. (8,9)



El método usado comunmente para tratar las fracturas de alta energia comienza con
la colocacion de un dispositivo de fijaciébn externa con una reduccion indirecta de la
fractura. El peroné puede fijarse o no al mismo tiempo. Después de la curacién de los
tejidos blandos, se realiza una reduccién abierta y fijacion limitada del componente
articular con solo tornillos o con tornillos y una pequefia placa. (14 ) La localizacién de las
incisiones y los pasos en la reduccién de las superficie articular y los fragmentos de
fracturas se basan en el plan preoperatorio. Debe minimizarse la diseccion de tejidos
blandos y, cuando sea posible, los fragmentos deben permanecer unidos al periostio y a

la capsula articular. 29

La planificacion esencial consiste en el detallado estudio de las imagenes
diagnosticas disponibles, un dibujo del estado actual y otro del deseado, consideracion de
las maniobras de reduccion intraoperatorias y la eleccion del implante a utilizar ( forma,
tamafno). Una vez establecido lo anterior se deben plantear ciertas preguntas: ¢se
pueden seguir los principio basicos?; ¢se necesita injerto 6seo ( cortical 0 esponjoso)?;
¢hay algun fragmento clave que necesite fijarse por separado?; ¢ son necesario para la

fijacion tornillos o necesita algun otro tipo de fijacién, forma y tamafio de la placa?
Grupos recomiendan seguir 4 pasos basicos para el tratamiento de esta patologia:

Reconstruccion del Peroné.
Reconstruccion de la superficie articular de la tibia.

Autoinjerto 0seo.

P w DD PF

Soporte o fijacion.

La superficie articular generalmente se reconstruye de lateral a medial y de posterior a
anterior. La porcion anterolateral del tubérculo de Chaput generalmente todavia esta
unida a los ligamentos anteriores de la sindésmosis y se lleva a su posicién durante la
reduccién del peroné. El borde anterolateral de este fragmento reducido puede emplearse

COmo una guia para la restauracion de la longitud de la tibia.

Cualquier fragmento posterior o posterolateral se reduce después al fragmento
anterolateral. Los fragmentos restantes, incluyendo cualquier fragmento deprimido central,
se reducen después. Cuando es necesario, el fragmento maleolar interno puede retraerse

posteriormente para permitir una mejor visualizaciéon de la reduccion de la superficie

10



articular. Se obtiene una fijacion temporal con agujas de Kirschner y se confirma la

reduccién radiograficamente.

En este momento debe realizarse el injerto 06seo de cualquier area
estructuralmente deficiente en el hueso cortical o esponjoso de la metéfisis. Normalmente
se usan injertos de hueso autélogo. Aunque se han usado aloinjertos y materiales

sintéticos, no se ha publicado la eficacia de este tipo de injertos en estas fracturas. (14,17)

AO recomienda la utilizacién de injertos en todos los casos con impactacion
articular y defecto 6seo metafisiario con injerto 6seo autdlogo o sustitutos 0seos.
Rellenando el defecto antes de colocarse la placa, aunque en ocasiones resulte mas facil
colocar primero la placa para mantener los fragmentos en su lugar. En caso de pérdida
marcada de tejido 6seo, puede utilizarse un bloque 6seo bicortical como puntal de
soporte. 829

Cuando se planea la fijacion con placa, se usa una placa de neutralizacién anterior o
anteromedial, dependiendo de la configuracién de la fractura. No se recomiendan ya las
grandes placas en T y en cuchara porque son demasiado voluminosas y pueden causar
compromiso de las partes blandas. Una placa de trébol de 3.5 milimetros tiene un perfil
mucho menor pero adn asi tiene una solidez adecuada para mantener la reduccion y
puede ser doblada y contorneada con relativa facilidad para adaptarse a la tibia. Se
pueden colocar tornillos canulados independientes de la placa o a través de la herida o
percutaneamente para fijar fragmentos aislados. No puede exagerarse la importancia de
una manipulacién meticulosa de los tejidos blandos, incluyendo un cierre sin tensién. (8,
10)

La reconstruccion y fijacion con placas es ideal para fracturas confinadas a la
metafisis y fracturas en la cual se necesita neutralizacion de los fragmentos y

estabilizacion de la columna media.

11



Fijacion con Placas
La reconstruccion y fijacién con placas es ideal para fracturas confinadas a la
metafisis y fracturas en la cual se necesita neutralizacion de los fragmentos y

estabilizacion de la columna media

El tipo de placa seleccionada depende de la configuracion de la fractura, una
placa en forma de Trébol 6 una placa en T, proporcionan excelente fijacion,
especialmente en fracturas con un fragmento distal corto si la fractura es en el plano
sagital estas placas pueden usarse medialmente para evitar deformidades en varus, se
pueden colocar tornillos colocados de medial a lateral cruzando el foco de fractura . Un
largo foco de fractura en un paciente alto puede ser fijado con una placa de compresion

dindmica 3.5mm colocada en la tibia distal.(9, 10)

12



PLACA EN TREBOL

Para pacientes con severo dafio en tejidos blandos en la region medial, algunos
autores recomiendan un abordaje anterolateral , con fijacién interna lateral , técnica
llamada en peigne ( Like a Comb ), incluye tornillos colocados de lateral a medial con una

placa colocada en el peroné.(9)

13



FIJACION EXTERNA

Si se usa un fijador externo, puede dejarse el tiempo necesario para conseguir los
objetivos de su uso, como la estabilizacibn de partes blandas, fijaciébn temporal o
definitiva. La carga de peso se retrasa hasta la evidencia radiografica de la consolidacién

ésea. (8,9,10,16 22)

Si existe severo dafio a los tejidos blandos, asi como gran conminucion, se
necesita de técnicas menos invasivas. Por lo que la fijacibn externa debe de ser
considerada en estos casos. La fijacion externa de fracturas de pilébn con dafio a tejidos
blandos, han dado excelentes resultados, el fijador externo es de facil aplicaciéon asi como
permite el rapido acceso para inspeccion de la herida , mejor cuido de la herida y
cobertura de tejidos blandos. Ellos pueden hacer reduccién indirecta de la fractura y
restaurar longitud del miembro y promover alineacién de fractura sin mayor dafio a tejidos

blandos.®® %)
Tres categorias de fijadores son designados para tales fracturas estos son:

1. El expansor articular rigido
2. El expansor articular articulado

3. El no expansor articular.

Fijadores Externos Articulados y No Articulados
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Los fijadores externos son los mejores complementos para algunas formas de
fijacion interna de tibia distal, cuando se combina con tornillos interfragmentarios, se

elimina la necesidad de largas placas de fijacion.

Fijacion con Pines y Armadura de Alambre

Armasoén circular con alambres delgados y fijadores hibridos tienen la ventaja de
que no cruzan la articulacion del tobillo y por lo tanto permiten la temprana movilizacién
del miembro, ellos son usados en fracturas, con minimo desplazamiento de la superficie
articular y pueden ser colocados percutdneamente. Ademas este tipo de configuraciones

son atractivas alternativas si hay extension diafisiaria 6 conminucion importante, que

requiere de una placa larga .

Fijacion con Pines més Fijador Externo
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Técnica Hibrida

La aplicacion de aros metafisiarios en el fijador externo inicia insertando un
alambre de 1.8mm por 12 pulgadas, de posterolateral a anteromedial, saliendo medial a la
arteria tibial anterior, estos alambres pueden ser colocados a través del peroné y paralelo
ala articulacién. Aproximadamentea 5 a 10 mm de la superficie articular, por lo tanto la
colocacioén intraarticular de los alambres de no tener cuidado es mas comun que de lo
pensado. El alambre puede pasar por encima & debajo de los tornillos en la
reconstruccion de la concha metafisiaria, se debe tener cuidado de no traspasar el

tendon del tibial anterior.

Anterior tibial vessels

Deep peroneal nerve

lensioned

Fibula

Peroneal (\3}1\‘_1— g tE’;{stlenor
tendons (g 1 TETOK ibia
QTM/ tendon

Las fracturas abiertas del pilon presentan un desafio adicional. Estas lesiones,
como todas las fracturas abiertas, precisan de un desbridamiento, irrigacion vy
estabilizacion urgentes. La herida tipica asociada con una fractura abierta del pilén es una
laceracion anteromedial distal transversa. El colgajo proximal de la piel esta contundido, y
la utilizacién de la incision anteromedial usual puede
comprometer su aporte vascular. Al tratar esta lesion, puede ser necesario aplicar un
fijador externo, obtener una reduccion indirecta, estabilizar el peroné, y después proceder
a la reconstruccion de la superficie articular a través de la herida abierta usando tornillos
canulados para su estabilizaciéon. Esta técnica es menos traumatica para los tejidos

blandos ya lesionados que el abordaje tradicional extenso.(8)

El injerto de hueso esponjoso e incluso la fijacion interna pueden, si es necesario,
diferirse hasta cuatro a seis semanas después, cuando las partes blandas se han

estabilizado y el riesgo de necrosis e infeccion ha disminuido.
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La osteosintesis percutanea con placas bloqueadas permite el tratamiento en
fracturas de alta energia con compromiso de los tejidos blandos logrando una reduccion

indirecta y preservacion biolégica de los tejidos para una recuperacion mas rapida.(18)

e
P
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La cirugia artroscépica se ha utilizado en forma conjunta con la fijacién externa
para tratar estas fracturas, ya que la fijacion externa reducird la fractura por ligmentotaxis,
pero sera dificil reducir la superficie articular, lo cual se puede lograr en forma

minimamente invasiva con este procedimiento. *?

Cuidados Postoperatorios

Estos varian de acuerdo al tipo de tratamiento, usualmente el paciente es colocado
en una almohadilla, una férula en U removible 6 brace, tobillo en 90° y evitar la
deformidad en equinus, estricta elevacion de la extremidad 6 al2 pulgadas arriba del nivel
del corazon, por lo menos de 2 a 3 dias Ruédi, recomienda un tiempo inicial de 5 dias.
(15,23, 7,,9, 10)

Cobertura antibiética debe de continuar de 24 a 72 horas, post operatorio,
dependiendo de las condiciones de la herida , la profilaxis anti trombética debe de ser
instaurada . Si se ha colocado un fijador externo los pines se limpian de dos a tres veces

al dia con una solucién de peréxido de hidrégeno.(15,23,9, 10)

Se debe proveer profilaxis para trombosis venosa profunda por el tiempo que el
paciente permanezca en reposo en cama, por medio de medias compresivas y heparinas

de bajo peso molecular.®?

La temprana movilizacién de la articulacién del tobillo es vital para promover la
curacion y tener buenos resultados funcionales. Un fisioterapeuta ayuda a la movilizacion
del tobillo entre el segundo a tercer dia pos quirdrgico, sin embargo en algunos pacientes

se retraza por 5 a 7 dias.(15)

Después de que los tejidos blandos se han desinflamado, el paciente comienza a
deambular sin carga de peso usando muletas. Se usa estoquinette elastico si no se ha
colocado fijador externo, para disminuir el edema. Si el paciente es cooperador, puede
iniciar rangos de movilidad méas intensos sin la férula, usualmente alrededor del décimo

dia hasta las tres semanas.(15)

La unién de la fractura de pilén tibial requiere usualmente de 10 a 16 semanas, por

lo que pacientes con fracturas intraarticulares no deberian cargar peso por
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aproximadamente 3 meses. La consolidacion es monitorizada con controles radiograficos

por 3 meses en busca de evidencia de union. (515)

Para las fracturas severamente conminutas el tiempo de proteccién de carga sin
peso se recomienda por un periodo de 14 a 20 semanas. El fijador externo no es
removido aunque la fractura este curada. Tornetta y col, propusieron un rango de 3 a 7
meses, promedio 4.2 meses. Mast sugiri6 de 6 a 8 semanas, otros autores sugieren

retencion del fijador por un tiempo de 10 a 12 semanas.

EVALUACION CLINICA

Muchos sistemas han sido creados para evaluar tanto radiol6gicamente como
funcionalmente los resultados del tratamiento de las fracturas del pilén tibial, entre los
primeros fueron Burwell y Charnley, quienes definieron criterios radiograficos para la
reduccion. Tornetta y Col, propusieron criterios clinicos para evaluar los resultados. La
mas utilizada para evaluar funcion del tobillo fue la escala de Baird, R.A.; Jackson,
utilizada desde 1987

Escala de Puntaje para tobillo.

DOLOR

A. ningun dolor 15
B. Dolor leve con actividad vigorosa 12
C. Dolor leve con actividades de la vida diaria 8
D. Dolor con carga de peso 4
E. Dolor e incapacidad 0

Estabilidad del tobillo

A. Ninguna inestabilidad clinica 15
B. Inestabilidad con actividades de los deportes 5
C. Inestabilidad con actividades de la vida diaria 0

Capacidad de caminar

A. Capaz de caminar distancias deseadas sin dolor 15
B. Capaz de caminar las distancias deseadas con cojera leve 12
C. Restriccion moderada en la capacidad de caminar 8
D. Capaz de caminar distancias cortas solamente 4
E. Incapaz de caminar 0
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Capacidad DE CORRER

A. Capaz funcional a distancias deseadas sin dolor 10
B. Capaz funcional a distancias deseadas con dolor leve 8
C. Restriccion moderada en capacidad funcional, con dolor leve 6
D. Capaz de funcional a distancias cortas solamente 3
E. Incapacidad funcional 0
Capacidad al trabajo

A. Capacidad de realizar ocupacines de la vida diaria 10
B. Capaz de realizar ocupaciones de la vida diaria con restricciones en

algunas actividades vigorosas 8
C. Capaz de realizar ocupaciones de la vida diaria con restricciones

substanciales 6
D. Parcialmente lisiado; trabajos seleccionados solamente 3
E. Incapaz de trabajar 0
Movimiento del tobillo (Dorsiflexion)

A. Con 10° de restriccion 10
B. Con 15° de restriccion 7
C. Con 20° de restriccion 4
D. Menor de 50 % de restriccion, o dorsiflexion menor de 5° 0

Resultado radiografico

A. Mortaja anatomica intacta (espacio claro interno normal, 25
espacio articular superior normal, no inclinacion talar)

B. Igual que A con los cambios reactivos leves en los méargenes de la

articulacion 15
C. Con estrechez considerable del espacio articular superior, con

espacio articular superior menor de milimetros, o inclinacion talar

mayor de 2 milimetros 10
D. Estrechez de espacio articular superior, con el espacio articular
superior entre 2 y 1 milimetro 5

E. Estrechez severa del espacio articular superior, con el espacio

articular superior menor de 1 milimetro, ensanchamiento del espacio claro
interno, severo cambios reactivos (esclerosis subcondral y formacién de
osteofito 0

Resultado Excelentes: 96 a 100 puntos
Buenos = 91 a 95 puntos

Falla: 81 a 90 puntos

Pobres = cero a 80 puntos.

COMPLICACIONES

Las fracturas del pilobn, en especial aquellas causadas por traumatismos de alta
energia, se han asociado con una alta incidencia de complicaciones. Los problemas en el

postoperatorio temprano incluyen la necrosis de la piel, la infeccion superficial y profunda,

20



y la pérdida de fijacion. Las complicaciones tardias incluyen el retraso de consolidacion y
la pseudoartrosis de la union metafiso-diafisaria, la angulacion en varo o valgo de la parte
distal de la tibia, y la reduccién no anatomica o la pérdida postoperatoria de la reduccion
de la superficie articular. La estabilizacion del fragmento anterolateral y la colocacion de
injerto en el borde lateral de la parte distal de la tibia promueven la consolidacion y
reducen la prevalencia de la consolidaciéon en valgo y de la pseudoartrésis. La incidencia
de los problemas postoperatorios de la piel y la herida se ha reducido sustancialmente
usando la técnica de la reduccion indirecta con fijaciébn externa y la reconstruccién de la

superficie articular con pequefias placas o tornillos o ambos. (:%1216:2329

Errores Complicaciones

No estricto cumplimiento durante el acto
quirdrgico de la correcta planificacion
preoperatoria que se haya realizado

Mala elecaon del momento de la operacion
intervencion demasiado proxima al traumatismo

Reconstruccion incorrecta del peroné
(acortamiento, malrotacion, desviacion axial)

Subluxacion intraarticular persistente
(separacion =~ 2 mm, escalén > 1 mm)

Fragmento clave tibial anteroexterno no reducido
y fijado anatomicamente

Insuficiente injerto 6seo en los defectos
metafisarios

Carga parcial o completa demasiado precoz, poca
colaboracién del paciente

Incorrecta reconstruccion con deforrmidad,
seudoartrosis, artrosis

Problemas en la cicatnzacion de la henda
(necrosis de |a piel con infeccion o sin ella)

Deformidad (valgo, varo), resultado de una
reduccion tibial no correcta

Incongruencia articular con artrosis
postraumatica

Mortaja tibioastragalina demasiado abierta con
artrosis postraumatica

Colapso secundario de la superficie articular,
retardo de consolidacion

Aflojamiento de los implantes con deformidad
y seudoartrosis

Fuente: cap 4.8.3 principios basicos AO

Puede aparecer una artrosis postraumatica como resultado del dafio del cartilago
articular en el momento del traumatismo y también cuando no se ha conseguido o
mantenido una superficie articular congruente con el tratamiento. Rara vez esta indicada
la artrodesis primaria del tobillo porque los resultados a largo plazo no son faciles de
predecir. Aunque algunos pacientes pueden precisar una artrodesis del tobillo por artrosis
sintomatica, otros funcionan bastante bien a pesar de los signos radiogréficos de artrosis

postraumatica.
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PRONOSTICO

Ruedi y Allgower, correlacionaron una adecuada reduccién con los resultados
radiolégicos y funcionales de la fractura de pilon tibial. Sin embargo a pesar de la
reduccion, la presencia de necrosis avascular, dafio condral del plafon 6 dafio condral en
el talus, incrementa el riesgo de artritis postraumética. Las fracturas tipo C1 y C2 , tienen

mejores resultados que las tipo C3 ( Ruedi tipo 1l1).

Cuando el cartilago es traumatizado, es mas susceptible a efectos de mal
alineacion, la presencia de minimo dafio articular, reduccién anatémica con temprano
rango de movimiento y ausencia de complicaciones son pronéstico de buenos resultados.
Ruedi, observé que la falta de artrosis en la articulacién a los 1 a 2 afios después de la

injuria, prondstica una ausencia de esta en otros 5 a 10 afos.

Jana y col. Documentaron que el grado de severidad de la injuria puede ser
evaluado confiablemente de 4 a 5 afos. Otro factor predictivo que afecta en el tratamiento
y resultados, incluyen la presencia de injuria abierta, pérdida de stock 6seo, problemas

médicos preexistentes, experiencia del cirujano e injurias asociadas de otros sistemas.
(9,5,7)
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Ill. OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia entre 2 métodos para fijacion de fracturas del pilon tibial:
ligamentotaxis versus osteosintesis en base a la recuperacién funcional segin escala de

puntaje de tobillo de Baird y Jack.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo: Estudio que describié las fracturas del pildn tibial tratadas quirargicamente
con osteosintesis o ligametotaxis y que se realizé durante el periodo de Enero-Octubre
2010.

4.2 POBLACION A ESTUDIAR:

Pacientes mayores de 12 afios de edad, tratados quirdrgicamente en el Departamento
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt, con el diagnéstico de Fracturas

del pilon tibial.

4.3 SUJETO A ESTUDIO:

Todos los pacientes, con fracturas de pildon tibial tratados quirargicamente con

Osteosintesis o ligamentotaxis, que asistieron a consulta externa.

4.4 CALCULO DE LA MUESTRA:

Se tomaron todos los pacientes que cumplieron con la definicion de Poblacion a

estudiar, asi como los criterios de inclusion.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes vistos en Consulta externa con diagnostico de fractura del pilon

tibial, tratados quirargicamente con osteosintesis o ligametotaxis.
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4.6 CRITERIO DE EXCLUSION:
e Pacientes que presentaron otra fractura, aparte de la del pilon tibial.

e Pacientes que se hayan infectado del sitio quirurgico.

4.7 PROCESO DE SELECCION DE LA MUESTRA:
Se estudié a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, que
consultaron a la consulta externa de Traumatologia y Ortopedia tratados con

ligamentotaxis u osteosintesis durante el periodo de enero a octubre del afio 2010.

4.8 ASPECTOS ETICOS:

Todo el estudio fue enfocado al conocimiento para mejorar la atencién al paciente; no
se utilizaron nuevas técnicas o un grupo control por lo que a todos los pacientes estan
protegidos por los principios del cddigo de Niuremberg y la prima maxima
“Primeramente no hacer dafio” ya que el estudio tuvo el Unico objetivo de contribuir a

la buena evolucion del paciente en el presente y futuro proximo.
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4.9 CUADRO DE OPERACIONABILIDAD DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABL DE MEDIDA
E MEDICION
Pilon Tibial Fractura del Fracturas del Cualitativa Nominal Tiene fx.
tercio distal con o | tercio distal de la No tiene fx.
sin involucro de tibia, que
la carilla articular | involucran carilla
articular
Ligamentotaxis | Traccion ejercida Tutor externo Cualitativa Nominal Si/No
por medio de
anclaje hacia
estructuras
ligamentosas
Osteosintesis Tratamiento Tratamiento Cualitativa Nominal Si/No
quirargico de utilizado para la
fracturas, en el reduccion de
gue éstas son fracturas.
reducidas y
fijadas en forma
estable, mediante
implantes como
placas.
Eficacia Capacidad de Capacidad de Cualitativa Nominal Excelente 96-
lograr un efecto gue se logre un 100
deseado o buen efecto. Bueno 91-95
esperado. Regular 81-90
Pobre <80
Sexo Percepcion Masculino Cualitativa Nominal Masculino
organica o Femenino Femenino
biol6gica
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V. RESULTADOS

Este estudio descriptivo, determind la eficacia entre dos métodos de fijacion para
las fracturas del pildn tibial: osteosintesis versus ligametotaxis, en base a la recuperacion
funcional segun escala de puntaje de tobillo de Baird y Jack, durante el periodo de Enero-
Octubre 2010, en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt.
En este estudio se incluyeron todos los pacientes, que cumplian con los criterios de
inclusiébn, que asistian a la consulta externa, como parte de su seguimiento

postoperatorio.
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RESULTADOS

FRACTURAS DEL PILON TIBIAL:
LIGAMENTOTAXIS VERSUS OSTEOSINTESIS.

Estudio descriptivo realizado en el departamento de traumatologia y ortopedia del
hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre 2010.

Tabla 1
“Tipo de tratamiento en fracturas del pilon tibial”
Tratamiento Numero de Pacientes Porcentaje
Quirdrgico 32 82%
Conservador 7 18%
Total 39 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos. Consulta Externa de Ortopedia Hospital Roosevelt.

Grafica 1

"Tipo de tratamiento en fracturas del pilén tibial”

0% 0%

B Quirdrgico

M Conservador

Fuente: Tabla No. 1 “Tipo de tratamiento en fracturas del pil6n tibial”
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Tabla 2

“Incidencia de fracturas del pilén tibial segun tratamiento”

Tratamiento Numero de Pacientes Porcentaje
Ligamentotaxis 11 34%
Osteosintesis 21 66%

Total 32 100%

Fuente. Boleta de Recoleccién de datos. Consulta Externa de Ortopedia Hospital Roosevelt.

Grafica 2

“Incidencia de fracturas del pilén tibial segun tratamiento”

0% 0%

M Ligamentotaxis

W Osteosintesis

Fuente. Tabla No. 2 “Incidencia de fracturas del pil6n tibial segun tratamiento”
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Tabla 3

"Resultado segun Tratamiento quirdrgico con ligamentotaxis”

Resultado Pacientes Porcentaje
Excelente 2 18%
Bueno 3 27%
Falta 4 37%
Pobre 2 18%
Total 11 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos. Consulta Externa de Ortopedia Hospital Roosevelt.

Gréfica 3

"Resultado segln Tratamiento quirdrgico con ligamentotaxis”

M Excelentes
H Bueno
i Falta

M Pobre

Fuente: Tabla 3 “"Resultado segun Tratamiento quirdrgico con ligamentotaxis”
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Tabla 4

"Pacientes tratados quirargicamente con osteosintesis”

Resultado Pacientes Porcentaje
Excelente 6 29%
Bueno 8 38%
Falta 3 14%
Pobre 4 19%
Total 21 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos. Consulta Externa de Ortopedia Hospital Roosevelt.

Gréfica 4

"Pacientes tratados quirdrgicamente con osteosintesis”

H Excelentes
H Bueno
i Falta

H Pobre

Fuente: Tabla 4 "Pacientes tratados quirirgicamente con osteosintesis”
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ANALISIS DE LAS TABLAS

Las fracturas del pilon tibial, usualmente se presentan como fracturas expuestas
y desplazadas, lo que las hace ser quirirgicas; evidenciandose esto en la tabla 1, donde,
el tratamiento quirargico presenta un predominio del 82% conservador. Dentro del
tratamiento quirdrgico, segun lo representado por la tabla 2; la osteosintesis con 66%,

muestra una mayor incidencia sobre la ligamentotaxis.

La tabla 3, evidencia el resultado luego de realizado la evaluacién funcional a 11
pacientes tratados con ligamentotaxis; presentando 5 pacientes un resultado bueno-
excelente, luego de mas de 1 afio de haber sido tratados y 6 con resultado de falta y
pobre con menos de 7 meses post operados. Lo que refleja que con este tipo de opcion
terapéutica, para que el resultado funcional final sea aceptable se requiere por lo menos

lafo de evolucion.

La tabla 4, presenta a los pacientes tratados quirirgicamente con osteosintesis,
obteniendo un resultado excelente y bueno en 67%, todos ellos superando 7 meses de
evolucion. El resto de pacientes ubicados en falta y pobre con menos de 6 meses post
tratamiento y 2 que presentan mas de 11 meses. Lo que muestra segun la evaluacion
funcional final que en la mayoria de los casos se logran resultados aceptables en 7 meses

con el uso de la osteosintesis.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Segun datos obtenidos en Consulta Externa de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Roosevelt, durante el periodo Enero a Octubre del 2010, se observaron un total
de 39 pacientes con diagnéstico de fractura del pilén tibial, observandose que el método
de tratamiento predominante es el quirargico con un 82%, esto debido a la alta
complejidad de este tipo de fractura y las frecuentes complicaciones a las que se asocian,
lo que hace que usualmente se presenten como fracturas expuestas, conminutas y
desplazadas, dando asi su indicacién quirdrgica. Entre los métodos de tratamiento
quirdrgico, la osteosintesis presenta una mayor incidencia con 66%; esto, como se
menciona en la literatura, se ve afectado por la experiencia y/o preferencia que tenga el
cirujano ortopedista por el tipo de material o procedimiento y el estado de los tejidos
blandos, asi como el manejo que se dé a los mismos. Los mejores resultados, se
obtuvieron con la osteosintesis, ya que, 67% presentan resultados aceptables segun la
escala de evaluacion de recuperacion funcional de puntaje de tobillo de
Baird y Jack, en un tiempo no menor de 7 meses; en comparacion con la ligamentotaxis
en la que se obtuvo 45% de resultados aceptables en un tiempo no menor de 10 meses.
Esto sustentado por los principios basicos de la fijacion, ya que con el uso de la
osteosintesis, se puede lograr una fijacion rigida que facilitara la consolidacion y una
mejor reduccion lo que permitird obtener un mejor resultado final. En comparacion con la
ligamentotxis, donde la fijacion con tutor externo no sera rigida y usualmente se hace en
forma cerrada, siendo de esta forma mas dificil lograr una consolidacion adecuada y una
reduccion aceptable.
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6.1 CONCLUSION

Segun datos obtenidos en Consulta Externa de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Roosevelt, durante el periodo Enero a Octubre del 2010, se observaron
un total de 49 pacientes con diagnostico de fractura del pilon tibial, donde se
observé que la osteosintesis, fue el método de tratamiento que presenté mejores
resultados, con 67% de aceptables segun la escala de evaluacion de
recuperacion funcional de puntaje de tobilo de Bairdy Jack, enun
tiempo no menor de 7 meses; en comparacion con la ligamentotaxis en la que se

obtuvo 45% de resultados aceptables en un tiempo no menor de 12 meses.
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6.2 RECOMENDACION

e (Cada caso debe de individualizarse, pero en aquellos, en que el estado de los
tejidos blandos lo permita y no se requiera una fijacion de emergencia, debera de

utilizarse como tratamiento quirdrgico la osteosintesis.
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VIIl. ANEXO

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS.

1. NUMERO DE PACIENTE:

2. EDAD

3. DIAGNOSTICO DE INGRESO:

4. FECHA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

5. TIPO DE FIJACION

6. RESULTADO FUNCIONAL

DOLOR

A. ningun dolor 15
B. Dolor leve con actividad vigorosa 12
C. Dolor leve con actividades de la vida diaria 8
D. Dolor con carga de peso 4
E. Dolor e incapacidad 0

Estabilidad del tobillo

A. Ninguna inestabilidad clinica 15
B. Inestabilidad con actividades de los deportes 5
C. Inestabilidad con actividades de la vida diaria 0
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Capacidad de caminar

A. Capaz de caminar distancias deseadas sin dolor

B. Capaz de caminar las distancias deseadas con cojera leve
C. Restriccion moderada en la capacidad de caminar

D. Capaz de caminar distancias cortas solamente

E. Incapaz de caminar

Capacidad DE CORRER

A. Capaz funcional a distancias deseadas sin dolor

B. Capaz funcional a distancias deseadas con dolor leve

C. Restriccion moderada en capacidad funcional, con dolor leve
D. Capaz de funcional a distancias cortas solamente

E. Incapacidad funcional

Capacidad al trabajo

A. Capacidad de realizar ocupaciones de la vida diaria

B. Capaz de realizar ocupaciones de la vida diaria con restricciones en
algunas actividades vigorosas

C. Capaz de realizar ocupaciones de la vida diaria con restricciones
substanciales

D. Parcialmente lisiado; trabajos seleccionados solamente

E. Incapaz de trabajar

Movimiento del tobillo (Dorsiflexion)

A. Con 10° de restriccién

B. Con 15° de restriccion

C. Con 20° de restriccion

D. Menor de 50 % de restriccion, o dorsiflexion menor de 5°

Resultado radiografico

A. Mortaja anatomica intacta (espacio claro interno normal,
espacio articular superior normal, no inclinacion talar)

B. Igual que A con los cambios reactivos leves en los margenes de la
articulacion

C. Con estrechez considerable del espacio articular superior, con
espacio articular superior menor de milimetros, o inclinacion talar
mayor de 2 milimetros

D. Estrechez de espacio articular superior, con el espacio articular
superior entre 2 y 1 milimetro

E. Estrechez severa del espacio articular superior, con el espacio

articular superior menor de 1 milimetro, ensanchamiento del espacio claro
interno, severo cambios reactivos (esclerosis subcondral y formacién de

osteofito

Resultado Excelentes: 96 a 100 puntos
Buenos =91 a 95 puntos

Falla: 81 a 90 puntos

Pobres = cero a 80 puntos.
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