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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Las fracturas intra-articulares de la tibia distal fueron observadas y descritas ya hace méas de
un siglo. Las fracturas del pilon tibial fueron descritas inicialmente en la literatura por
Destot en 1911 como una fractura intraarticular de la tibia distal con grados variantes de
disrupcion articular e impactacion 2. Aproximadamente en el mismo tiempo, el cirujano
belga Albine Lambotte demostr6 que estas fracturas deben ser tratadas por una fijacion
interna estable (con tornillos y placas) para permitir la temprana movilizacion.
Desafortunadamente las series de Lambotte altamente exitosas en el manejo quirdrgico de
la fractura no pudieron ser reproducidas por otros autores. La eleccién del tratamiento por
décadas fue el utilizar traccion esquelética prolongada a través del calcaneo o fusidn
primaria del tobillo. En la década de los 60’s los resultados fueron consistentemente malos
después del tratamiento quirtrgico o conservador, aunque Sir John Charnely citaba que “en
el caso de fracturas intra-articulares los buenos resultados pueden ser esperados despues
de una restauracion anatomica y libertad de movilidad articular, para los cuales se

requerfa de fijacion interna™. ¢

Leach y col. ©® pugnaron por la reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) del peroné y
manejo no quirdrgico de la tibia. Rouff y col. © subsecuentemente propusieron la RAFI del
peroné y la fijacion interna limitada de los fragmentos tibiales. Al final de la década de
1950 e inicio de 1960 la Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen / Orthopaedic
trauma Association (AO/OTA) desarrollo una guia general para el tratamiento de las
fracturas interarticulares de la tibia distal “"*Este grupo de pioneros Suizos AO empezaron

a aplicar nuevos implantes y técnicas basados en los principios de Danis para compresion



interfragmentaria. Riedi y Allgéwer tal como Heim y otros autores demostraron que si la
RAFI es realizada apropiadamente puede conducir consistentemente a resultados
funcionales buenos en cerca del 75% de los casos ™. De acuerdo a lo anterior y después de
una considerable curva de aprendizaje, cuatro principios de tratamiento fueron establecidos
por este grupo, y su estricta aplicacion es considerada esencial para obtener buenos
resultados, estas son: a) reconstruccion de la fractura del peroné, b) restitucion de la
superficie articular de la tibia, c) injerto 6seo autologo, d) soporte medial de la tibia ¢ * 89,
La reconstruccion anatémica es aun considerada el logro més importante en las fracturas
articulares y la compresion interfragmentaria es el principio basico para la fijacion interna
estable siendo la via para mantener la reduccién y permitir el movimiento temprano. ¢®
Exitosos tratamientos de estas lesiones siguieron cuando estas recomendaciones se
aplicaron particularmente en casos donde las fracturas del pilon fueron resultado de un

a @ 79101 pasafortunadamente no se obtuvieron resultados

trauma de baja energi
similares cuando estos mismos principios fueron aplicados en pacientes con fracturas
producidas por un trauma de alta energia y con importante lesion de tejidos blandos, ya que
el llevar a cabo y mantener la reduccion anatomica es técnicamente dificil y en algunas
ocasiones imposible, ademas la fijacion interna en muchos casos conduce a una inevitable
desvitalizacién 6sea, a un dafio para los tejidos blandos que lo rodean y a un problema de

artrosis en el futuro 12 1314.15.16)

Una revision de la bibliografia muestra que para obtener mejores resultados en el
tratamiento quirdrgico en este tipo de lesiones debe realizarse una planeacion quirdrgica de
acuerdo al patrén de la fractura (personalidad de la fractura), al grado de lesion de tejidos

blandos, demandas y expectativas del paciente, experiencia y preparacion del cirujano.



Actualmente los cirujanos tenemos una variedad de opciones quirdrgicas, implantes e
instrumental para el tratamiento de estas lesiones. Estas incluyen la fijacion externa,
fijacion externa con minima fijacion interna y la tradicional reduccion abierta y fijacion
interna (RAFI). Indiferentes a cual técnica es utilizada, los logros de la intervencion
quirdrgica incluyen la preservacion de tejidos blandos adheridos a los fragmentos de la

fractura, reduccion anatémica de los fragmentos y superficie articular y la realineacion de la

extremidad (4,9,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24, 25,26,27,28,29,30,31)

Las fracturas del pilon tibial son resultado de un mecanismo de fuerza de compresion axial
0 de una torsion sobre la pierna. Las fracturas resultantes de una compresion axial con
frecuencia secundaria a un trauma de alta energia, a menudo presentan desplazamiento
importante de los fragmentos articulares, conminucion de la metafisis y lesion de tejidos
blandos. En este tipo de lesion es comdn que el peroné también este fracturado. Estas
lesiones generalmente ocurren cuando los individuos caen de una altura considerable o
estan involucrados en un accidente automotor ya sea por colision o atropellamiento o bien
durante su desempefio laboral. Las fracturas de baja energia de la tibia distal, tipicamente
presentan un trazo en espiral con escasa conminucion de la metafisis y algun fragmento o
trazo articular. Estas fracturas ocurren durante actividades deportivas, o en accidentes con
transferencia de baja energia como caidas de altura menores a 2 m o bien intradomiciliarias;
se presenta frecuentemente menor proceso inflamatorio de los tejidos blandos y el peroné

puede o no estar fracturado 1% 16:17:26)



Una clasificacion es util solo si esta considera la severidad de la lesion 6sea y sirve como
una base para establecer el tratamiento y para la evaluacién de los resultados ©?. Una
clasificacion efectiva de fracturas proyecta mejor comunicacion entre los médicos tratantes
y provee idea sobre él pronostico de la lesion. La clasificacion Propuesta por Riedi y
Allgower * hace més de 30 afios es muy utilizada para categorizar este tipo de lesiones
(1.22,26,28,33.34.35) Clasificaron las fracturas del pildn tibial en tres tipos basados en el grado
de desplazamiento y conminucion articular y metafisiario. El tipo A consisten en fracturas
con trazo simple con minimo o sin desplazamiento de la superficie articular; las tipo B
fracturas que presentan desplazamiento de la superficie articular sin conminucion y las tipo

(7. 910)  ge han

C tiene un desplazamiento intra-articular con importante conminucion
propuesto diversas clasificaciones sobre fracturas del tobillo incluyéndose a Watson y
Jones, Burwell y Charnley, Ovadia y Beals, Lauge y Hansen y otros que incluyen las del
pilén tibial 2%:39)

La AO ©23) ha desarrollado y publicado una clasificacién comprensiva para las fracturas
de los huesos largos. Esta clasificacion propone vy divide las fracturas meta-epifisiarias
distales de la tibia en tres grupos separados, las tipo A son fracturas extrarticulares. Las
fracturas tipo B son fracturas que involucran solo una porcion de la superficie articular. Las
fracturas tipo C son resultado de la transferencia de una gran cantidad de energia, son
fracturas que involucran la metafisis y la superficie articular. Aunque es dificil su
aplicacion particularmente cuando se intenta clasificar las fracturas en los subgrupos o en
las calificaciones adicionales esta clasificacion proyecta una descripcion detallada del

patrén de la fractura de una manera uniforme permitiendo una comparacién directa de las

fracturas y facil documentacion informatica.



La clasificacion de Gustilo ®® es ampliamente conocida y se ha utilizado para clasificar

las fracturas expuestas del pilén tibial en diversos estudios * ° 19 24 25.27.31)

En el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvéez” se presentd una
clasificacion para las fracturas expuestas estructurada en la experiencia de 5,207 casos, esta
basada en la clasificacion de Gustilo la cual se modifico porque no es aplicable a la
totalidad de los pacientes. La clasificacién consta de cuatro grupos en un total de 10 tipos;
cada grupo tiene caracteristicas propias y los tipos estan dados por las caracteristicas de la

lesion; también da una idea del tratamiento y de su Pronéstico ¢

Las indicaciones primarias para la intervencion quirurgica de las fracturas del pildn tibial
son las fracturas con desplazamiento de los fragmentos articulares de mas de 2 mm, la
inestabilidad articular resultante de la fractura y la inaceptable alineacion axial del
miembro. La presencia de una lesion vascular que requiere reparacién para mantener la
viabilidad de la extremidad es también una indicacion para la estabilizacion de la fractura.
Los beneficios de la estabilizacion quirdrgica incluyen la reconstruccion anatomica de la
superficie articular con la restauracion normal de las caracteristicas de la articulacion para
soportar cargas. La temprana movilidad articular permitida después de la estabilizacion
quirargica mejora la nutricion del cartilago articular y facilita la cicatrizacion de los tejidos,
también ayuda en disminuir el riesgo de artrofibrosis y la atrofia muscular, y en muchos

casos obvia la necesidad de una inmovilizacion externa prolongada “%4%.

Hay diversas opciones de tratamiento para las fracturas del pildn tibial que incluyen la

fijacion externa hibrida, Fijacion interna limitada con fijacion externa, la reduccion abierta



y fijacion interna, placas percutaneas con técnica minimamente invasiva (generalmente
reservadas para fracturas extra-articulares o que estén con minimo compromiso
intraarticular), y la fijacion externa. EI método donde la fijacion externa es realizada en
forma temporal o0 acompafiando a una RAFI definitiva ha ganado popularidad (**%°). Sin
embargo algunos autores refieren que aquellos pacientes con fracturas muy conminuidas
del pildn tibial debe valorarse la artrodesis del tobillo, y en fracturas asociadas con lesion
vascular y compromiso severo de los tejidos deben ser tratados con una amputacion
primaria (24,25, 28,29)

El Fijador externo hibrido se ha utilizado recientemente en el tratamiento quirtrgico de las

fracturas del pilon tibial @Y 2% 4243 | a5

indicaciones para la utilizacion de este fijador
incluyen aquellas fracturas con grandes fragmentos articulares asociada con significativa
conminucion metafisiaria. Las fracturas expuestas contaminadas son indicaciones relativas
para su utilizacion. La estabilidad proporcionada por el fijador externo hibrido es suficiente
para permitir la movilidad temprana del tobillo, actia (en contraposicion a la placa)
neutralizando las fuerzas deformantes, manteniendo longitud, alineacion y rotacién en la
extremidad @Y.

Gaudinez y col. @, en un estudio retrospectivo evaluaron 14 pacientes con fracturas del
pilon tibial tipo I1'y 1l de Riedi y Allgéwer tratadas con un sistema de fijador externo
hibrido de Monticelli-Spinelli, encontraron después de la cirugia un promedio de movilidad
del tobillo para la extension de 5° (rango de 0°-25°), y 20° para flexion. La consolidacion
clinica y radiografica de la fractura se presenté de 11 a 19 semanas (promedio, 13
semanas), y el tiempo total con el fijador colocado fue en promedio 14.5 semanas. El 64%

de los pacientes tenian buenos a excelentes resultados subjetivos (segun escala de Ovadia y

Beals ©®, y el 71% de buenos a excelentes resultados objetivos. Las complicaciones



incluyeron infeccion en el sitio de insercion del clavo en 8 clavos (3 pacientes), no hubo
complicaciones con infeccion profunda. En el momento del seguimiento de los pacientes

ninguno requirio artrodesis del tobillo o reconstruccion 6sea.

Bone y col. ® reporta en su estudio a 20 pacientes, 12 con fracturas expuestas del pilon
tibial con gran conminucién que fueron manejados con la utilizacion de un fijador externo
en forma delta a través del tobillo. Todas las fracturas tenian reduccion abierta y fijacion
interna con tornillos o con placas para estabilizar la superficie articular con minima
diseccion de partes blandas. El fijador externo estuvo colocado en un promedio de 2.5
meses, (rango de 6-12 semanas). La unién de la fractura ocurrié en un promedio de 4.5
meses. Tres retrasos en la consolidacion o no-unidn requirieron una cirugia mas con
aplicacion de injerto 6seo y en 2 casos estabilizacion con placa. El rango de movilidad del
el tobillo afectado durante el seguimiento, fue excelente en 6 pacientes (de < de 10° de
extension y 30° de flexion plantar), buena en 9 pacientes (de 5-10 ° de extension y 25° de
flexion), regular en tres (de 0 a 5° de extension y 20° de flexidon) y malo en dos pacientes

que requirieron artrodesis de tobillo.

Barbieri y cols. ®® reportaron 37 pacientes tratados con fijador externo hibrido para
fracturas del pilon tibial desplazadas. Quince pacientes tenian fijacion interna minimay 11
presentaban fracturas expuestas. Con 15 meses de seguimiento, 12 pacientes tuvieron
excelentes resultados, 9 buenos, 7 regulares y 6 malos. Las complicaciones ocurrieron en
12 pacientes (35%) e incluian en un caso dehiscencia de la piel, cinco tenian infeccion en el

sitio de insercion de los clavos, tres infecciones profundas, tres perdida de la reduccién y



tres no-unioén. Los investigadores concluyeron que el fijador externo hibrido provee

resultados comparables con otros tratamientos con menos complicaciones.

Patterson y col. ® revisaron retrospectivamente 21 pacientes con 22 fracturas del pilon
tibial, clasificadas de acuerdo al sistema de Riedi y Allgéwer en tipo 11l y de acuerdo a la
clasificacion de la AO en tipo C3. El objetivo fue evaluar el manejo de las mismas
mediante dos etapas quirurgicas, la primera consistente en colocar un fijador externo
estabilizando completamente la articulacion y restaurando la longitud del peroné mediante
fijacion interna; y la segunda etapa del procedimiento realizando una formal RAFI.
Encontraron que 21 fracturas (95%) consolidaron en un promedio de 4.2 meses (rango de
3-5 meses); una fractura (4%) presenta no-union metadiafisiaria. Radiograficamente 19
fracturas (86%) presentaron reduccion anatémica y 3 fracturas (14%) falla en la reduccion.
Basados en los criterios subjetivos 17 (77%) con buenos resultados, 3 (14%) con regulares
y en 2 (9%) malos resultados. EI promedio de movilidad fue de 7° en extension (normal de
20°), 33° de flexion (normal de 40°), 17 grados de eversion ( normal 20 grados) y 11 ° de
inversion (normal 30°). No se presentaron complicaciones transquirurgicas y no hubo
infeccion en el sitio de insercion de los clavos durante el periodo del fijador externo. Dos
pacientes (9%) requirieron de artrodesis tibioastragalina. El fijador externo fue removido en
un promedio de 24 dias.

Wyrsch y col. ®® reportaron un ensayo prospectivo aleatorizado de 39 pacientes con
fracturas del pilon tibial. EI grupo uno (n=19) fueron tratados con RAFI de la tibia y del
peroné a través de incisiones separadas, y el grupo dos (n=20) fueron tratados con fijacién
externa hibrida con o sin fijacién interna minima. EI grupo uno tuvol5 complicaciones que

requirieron 28 cirugias adicionales. Las complicaciones incluian infeccion de la herida,



infeccidn recurrente, osteomielitis 0 ambos y amputacion. El grupo dos presentaron cuatro
complicaciones mayores requiriendo de 5 cirugias adicionales, destacando un paciente con
distrofia simpaético refleja, otro con infeccion de la herida y perdida del injerto cutaneo a las
2 semanas de postoperatorio, otro paciente con pérdida de la reduccién a la 4° semana de
postoperatorio y un paciente presento infeccion en el trayecto de un clavo y desarrollo
infeccion subsecuente en la articulacién del tobillo. En un minimo de dos afios de
seguimiento los investigadores no encontraron diferencia significativa en el desarrollo de
artrosis postraumatica y concluyeron que la fijacién externa es un método satisfactorio de
tratamiento para las fracturas del pilon tibial y fue asociado a un menor nimero de
complicaciones. Es importante notar que en el grupo uno a los pacientes les fue realizada
una RAFI de la tibia en un promedio de 5 dias después de la lesion inicial (rango de 3 horas
a 17 dias), este relativo corto tiempo entre la lesién y la cirugia puede explicar el reporte de
altas complicaciones asociadas a la RAFI de la tibia. Una complicacién mayor fue definida
como una infeccion que necesita procedimientos de cobertura de tejidos blandos, lesion
neurovascular, fracaso en la fijacion, mala alineacion (méas de 10° en cualquier plano, no-
unién y amputacion). La no-unién fue definida como falta de la consolidacion clinica y

radiogréafica dentro de los seis meses posteriores a la lesion.

Marsh y col. " reportaron el resultado de un estudio prospectivo, multicentrico de 48
pacientes tratados quirargicamente con un fijador externo articulado (Orthofix) para las
fracturas del pilon desplazadas. Todas las fracturas fueron clasificadas de acuerdo a la
clasificacion de la AO como tipos B3, C1, C2, C3. El promedio de seguimiento fue de 30
meses. Al terminar el procedimiento de colocacion del fijador se liberd la distraccion y el

espacio articular se visualizo de forma normal con ayuda de control con fluoroscopico. La



bisagra articulada fue blogueada con el tobillo en posicion neutra. Cuando la inflamacion
de los tejidos blandos disminuyo considerablemente, al paciente se le permitié caminar sin
carga de peso y la bisagra articulada fue liberada para permitir gentiles ejercicios pasivos y
activos para incrementar el rango de movimiento. A los pacientes se les permitio la carga
de peso parcial en un promedio de 9 semanas (rango de 4-12 semanas) después de la lesién
y peso completo en un promedio de 13 semanas (rango de 6 a 24 semanas) después de la
lesion. El fijador externo se removid en un promedio de 12 semanas (rango de 5 a 22
semanas) después de la lesion. Después de 30 meses de seguimiento no se encontro
evidencia de osteoartrosis en 21 pacientes y 9 pacientes tenian de leve a importante
disminucion del espacio articular, algunos con colapso articular. Todas las fracturas
consolidaron, una después de la colocacion de injerto 6seo; no se presentaron infecciones
en heridas quirargicas o de origen traumatico. Ocho pacientes presentaron infeccion en el
sitio de insercion de los tornillos. Los autores concluyeron que la prevalencia de las
complicaciones tempranas son asociadas a fracturas muy conminutas del pilén tibial y al
tipo de tratamiento y pueden disminuir con la utilizacién de un fijador externo articulado

combinado con fijacion interna minima.

Dickson y cols. “* en una revisién preliminar de 35 pacientes con 37 fracturas del pilon
tibial conminutas secundarias a un trauma de alta energia; solo las C3 (86%) y las B3
(14%) fueron tomadas en el estudio incluyendo lesiones cerradas y abiertas. El protocolo de
tratamiento incluia la colocacion de un fijador externo articulado (Orthofix) dentro de las
primeras 24 horas de admision. La gran conminucion fue definida como la fractura con mas
de dos fragmentos mayores de 2 mm en la tomografia axial computada. La segunda etapa

del protocolo fue desarrollada entre los 10 y 21 dias siguientes a la cirugia inicial. La



curacion de las flictenas fue utilizada como indicador para el momento de la segunda
cirugia, esta involucraba la realizacion de una limitada RAFI de la articulacion
directamente visualizandose la superficie articular. El fijador externo es utilizado como
distractor del astragalo y permite la visualizacion de la superficie articular; se utiliza injerto
6seo de cresta iliaca en todas las lesiones cerradas y la fijacion de los fragmentos articulares
se realiza con tornillos canulados 4.0. Postoperatoriamente el tobillo es fijado por 2-4
semanas dependiendo de la cantidad de conminucion de la superficie articular antes de
permitir movimiento. Los pacientes no cargaron peso por 12 semanas en promedio, después
de este periodo iniciaron la carga de peso a tolerancia y el fijador se retira a las 16 semanas
en promedio. El seguimiento se realizd a la semana 1, 4, 12, 16, 6 meses, 12 meses y
posteriormente anual. Todas las fracturas consolidaron. La alineacion anatémica se logro en
96% de los casos y la reduccion anatomica perfecta (0-1mm) en el 81% de los casos, una
imperfecta reduccion (1-3mm) en el 17% y mala reduccion en el 3%. Como se menciono la
gran conminucion estuvo presente en el 70% de los casos y de estos el 73% se redujo
anatomicamente. La artrosis radiografica se defini6 como el estrechamiento del espacio
articular y ocurrio en el 28% de los casos. Las complicaciones se presentaron en el 35% de
los casos: infeccion en 3 pacientes (8%), perdida de la reduccion 4 pacientes (11%), un
paciente requirid artrodesis primaria por la pérdida de la superficie articular en el lugar del
accidente y tres pacientes (8%) se les practicO una artrodesis secundaria debido a un
proceso infeccioso (2 casos) Yy en uno por deformidad secundaria a una lesion de cauda
equina secundaria a lesion del cordon espinal. Un buen a excelente resultado clinico general
es definido por un paciente como: no claudicacion, minimo dolor, no utilizacién de

farmacos y retornar a la ocupacion previa, y esta ocurrié en 30/37 pacientes (81%).



La evaluacion objetiva y subjetiva de los resultados al final del seguimiento puede medirse

en la clasificacion realizada en forma inicial por Ovadia y Beals ® y ha sido utilizada con

gran satisfaccion por otros autores que toman en cuanta esta evaluacié

n (19.24)

Tabla Resultados objetivos y subjetivos.

Resultados objetivos.

Rango Movilidad Alineacion Acortamiento Inflamacion Pronacion / Deformidad
Tobillo Tibioastragalina Tibial Cronica Supinacion Equino.
Excelente | >75% Normal Normal Ninguno Ninguna Normal Ninguna
Buenos 50-75% Normal Ninguno Minimo Normal Ninguna
Regular 25-50% <5°ang. <lcm Moderada Dism. Moderada Ninguna
Malos < 25% >5° ang. >1cm Severa Marcada dismin. Presente
Resultados subjetivos
Rango Dolor Retorno a Actividad Limitacion | Medicamentos Claudicacion
Trabajar recreativa p/caminar p/dolor
Excelente | No Mismo trabajo | Normal No Ninguna Ninguna
Bueno Leve Mismo trabajo | Leve modificacion No Ninguna Ninguna
Regular Moderado | Modificado Modificacidn Signif. Si No narcoticos Ocasional
Malo Severo Incapaz Ninguna Si Narcéticos Si

El indice para la medicién del rango de movilidad descrito por Bone y col @ puede

utilizarse para valorar la funcion postoperatoria. Este sistema ha sido utilizado por otros

autore

g (19,24,26)

Rango de Movilidad del tobillo.

Extension Flexion.
Excelente > 10° > 30°
Bueno 5-10° 25-30°
Regular 0-5° 20-25°
Malo <0° <20°




DESCRIPCION DE LA ABRAZADERA DINAMICA ENSAMBLE

Para armar la abrazadera dinamica es necesario desarmar una abrazadera de angulo
variable y una abrazadera tubo-tubo del sistema de fijacion externa tubular AO. A la
abrazadera de angulo variable (1) se le retira el aditamento que sujeta al clavo de Schanz (a)
conservando la tuerca (b). De la abrazadera tubo-tubo solo se conserva una de las porciones
que atrapa al tubo de 11lmm (2); se conserva también la rondana intermedia de la
abrazadera de &ngulo variable (d). Ahora se ensamblan la porcion de la abrazadera de
angulo variable a la porcion de la abrazadera tubo-tubo, se introduce dejando la rondana
para evitar la friccion entre la porcién dentada de ambas abrazaderas y finalmente se coloca

la tuerca que libera o bloquea la movilidad entre ambas (fig.1)

Figura 1.



La porcion de la abrazadera de angulo variable va sujeta al tubo de 11 mm de
didmetro que mediante 2 abrazaderas de &ngulo variable convencionales se fija a la tibia, la
porcién de la abrazadera tubo-tubo sujeta otro tubo de 11 mm de didmetro y de 100 mm de
longitud que a su vez llevan dos abrazaderas a cada lado que fija una al astragalo y otra al
calcaneo (pueden ir ambas fijas al calcaneo). Para evitar que este Ultimo tubo gire sobre su
propio eje al liberar la tuerca que permite la dinamizacion se coloca un alambre ASSIF de
1.2 de tal manera que atrape a las dos abrazaderas de angulo variable que fijan al calcaneo y

astragalo pasando a través de la hendidura de la porcidn de la abrazadera tubo-tubo. (fig. 2)

Figura 2.



Es necesario que el eje de movimiento de la abrazadera dindmica ahora formada
quede a nivel de la articulacion subastragalina (seno del tarso) para garantizar la adecuada

movilidad del tobillo. (fig. 3)

Figura 3.



JUSTIFICACION

El tratamiento de las fracturas del extremo distal de la tibia por transferencia de alta energia
en sobrecarga axial (fracturas del pilon tibial) representa un gran reto para el cirujano
ortopedista debido a que como se menciond anteriormente, existe en estas lesiones una gran
destruccién dsea metaepifisiaria frecuentemente asociada a colapso, dafio condral asi como
dafio variable en los tejidos periarticulares, particularmente la cubierta cutanea es de escasa
vascularidad y por lo tanto estas lesiones frecuentemente son expuestas o desarrollan
exposicion Gsea por necrosis cutanea. Estos factores condicionan una alta incidencia de
complicaciones como lo son predominantemente la artrosis postraumatica, anquilosis
articular y problemas de la piel. EI manejo quirdrgico convencional sugerido desde 1965
por Riiedi y Allgéwer puede lograr mejores resultados, sin embargo, cuando existe un gran
compromiso cuténeo y efectuar una fijacion interna con una placa en la tibia distal existe el
riesgo de comprometer ain mas la viabilidad de los tejidos blandos, es por ello que como
alternativa existe la fijacion externa, la cual para lograr un adecuado soporte de la
articulacion tibio astragalina (mantener la reduccion previniendo acortamientos) es
necesario fijar distalmente el sistema en el astrdgalo o en el calcaneo inmovilizando
probablemente una o dos articulaciones hasta la consolidacion de la fractura, esta accion
puede causar anquilosis articular, es por ello que se ha desarrollado la fijacion externa con
la capacidad de ser articulada y permitir la movilidad de la articulacién mientras mantiene
estable la fractura (hay que recordar la importancia del movimiento articular y el hecho de

favorecer la nutricion del cartilago dafiado).



En las instituciones del sector salud es dificil de contar con un sistema de fijacion externa
articulado. El sistema de fijacion externa comunmente utilizado en el IMSS es el fijador
externo tubular AO el cual tiene como principal ventaja su gran versatilidad.

Este sistema permite realizar modificaciones a las piezas existentes y crear una
“abrazadera dinamica para el fijador externo tubular AO que tiene como finalidad el ser
parte fundamental en el tratamiento quirdrgico de las fracturas del pilén tibial al permitir a
través de ella una temprana movilidad articular logrando el adecuado soporte para prevenir
colapso, proteger la fijacion interna y la superficie articular reconstruida (a través de un
abordaje limitado), contribuir a la consolidacion, acelerar la rehabilitacion y retrasar en
medida de lo posible el desarrollo de la artrosis postraumatica.

Este sistema ademés de optimizar el tratamiento de los pacientes y disminuir la incidencia
de complicaciones, permitiria que el paciente se incorpore a sus actividades de la vida
diaria y laborales en un lapso menor de tiempo, retrasar el desarrollo de la artrosis y por lo

tanto, de la posible artrodesis.



PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

(Es la abrazadera dinamica del fijador externo tubular AO un método de tratamiento opcional para las
fracturas del pilédn tibial y que permite la movilidad temprana del tobillo



OBJETIVO GENERAL.

Demostrar que la abrazadera dinamica del fijador externo tubular AO es un método de
tratamiento opcional para las fracturas del pilon tibial que permite la movilidad articular

temprana del tobillo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la movilidad del tobillo que se obtiene después de dinamizar la abrazadera
del fijador externo tubular AO.

Conocer la evolucién, consolidacion y complicaciones de las fracturas del pildn tibial

tratadas con la abrazadera dindmica del fijador externo tubular AO.

HIPOTESIS

El presente estudio es observacional, descriptivo, ambispectivo y longitudinal, por lo tanto

no requiere de Hipdtesis.



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO.

Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvdez” IMSS, en el servicio de

Polifracturados y Fracturas expuestas.

DISENO DEL ESTUDIO: Reporte de Casos

a) De acuerdo al seguimiento del estudio: Ambispectivo
b) De acuerdo con la evolucién del fenémeno estudiado: Longitudinal
c) De acuerdo a la presencia de un grupo control: Descriptivo

d) De acuerdo con la interferencia del investigador en el

Fendmeno que se analiza: Observacional

TIPO DE ESTUDIO: CLINICO, REPORTE DE CASOS

POBLACION DE ESTUDIO:
Pacientes con fracturas de pildn tibial intervenidos quirargicamente en el Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” IMSS, en el servicio de Polifracturados y

Fracturas expuestas.



TIEMPO DE ESTUDIO

Expedientes de los pacientes con diagnostico de fractura de pilon tibial que hayan
ingresado al servicio de polifracturados y fracturas expuestas del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez para su tratamiento quirdrgico
con la abrazadera dindmica al fijador externo tubular AO durante el periodo de septiembre

del 2001 a septiembre del 2002.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes que hayan tenido como diagndéstico de fractura del pildn tibial
y que hayan ingresado al servicio de polifracturados y fracturas expuestas a partir del 1
de septiembre del 2001 al 30 de septiembre del 2002.

- Expedientes completos que contengan notas prequirdrgicas, postquirdrgicas y de
evolucion donde se haya anotado los grados de movilidad articular del tobillo, el tiempo
de consolidacién y las complicaciones de la fractura.

- Pacientes del sexo femenino 6 masculino.

- Pacientes sin limitacion funcional, lesion articular o secuelas previas a la lesion en los

miembros pélvicos.

- Pacientes sin alguna patologia reumatica previa.



Criterios de no inclusion

- Expedientes de pacientes que hayan sido intervenidos en otra unidad hospitalaria.

- Expedientes incompletos.

- Pacientes que presentaron una nueva lesién en la misma o en otra extremidad (nuevo

traumatismo que afecte la evolucion clinica del paciente).

TECNICA DE MUESTREO:
Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Recoleccion de datos por expediente.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO Y ANALISIS DE DATOS

Para este proyecto de investigacion se captaran los expedientes de los pacientes que
hayan sido operados entre septiembre del 2001 a septiembre del 2002 en el servicio
de Polifracturados y Fracturas Expuestas del Hospital de Traumatologia “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, con el
diagnostico de fractura de pilon tibial confirmada por radiografias Anteroposterior
y lateral de tibia y manejados quirargicamente con la abrazadera dindmica al fijador
externo tubular AO en los que se buscaran la siguiente informacién: Edad, sexo,
ocupacion, lado afectado, clasificacion de la fractura, complicaciones, grados de
movilidad. El autor hara la seleccion de expedientes de acuerdo al diagnostico y

tratamiento empleado.



Al contar con los expedientes respectivos, la informacion serd vaciada en la hoja de

recoleccion de datos para posteriormente realizar el analisis clinico descriptivo.

RECURSOS.

Humanos

e Autor principal: Seleccion de expedientes, recoleccion de informacion y vaciamiento a la base
de datos para su analisis.
e Tutor: conduccién de la investigacion, discuten los hallazgos con el alumno y dirige la

metodologia del estudio.

Fisicos

Se cuenta con la informacion a través de los expedientes localizados en el Archivo Clinico

del Hospital de traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvéez.

Financieros

Recursos propios de la institucion participante y de los investigadores principales.



FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El estudio es factible y se espera terminar en 1 afio obteniendo los resultados que nos permitan

responder nuestra pregunta de la investigacion.

Desde el punto de vista ético, se apega a las normas establecidas por el Instituto Mexicano del
Seguro Social, que incluye el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en

salud, asi como la Declaracion de Helsinki, con sus diversas modificaciones.

No requiere de carta de consentimiento informado ya que el objetivo es la busqueda de informacién

a través de expedientes clinicos.



RESULTADOS

Fueron identificados siete expedientes completos de pacientes con fracturas del
pilon tibial tratados quirdrgicamente con la abrazadera dindmica del fijador externo tubular
AO en el servicio de polifracturados y fracturas expuestas del HTVFN, seis (6) hombres y
una (1) mujer, edad promedio de 43 afios (rango de 29 a 76 afios). Cuatro pacientes con
grado de escolaridad Profesional, uno con secundaria y dos con primaria completa. La
ocupacion previa de los pacientes corresponden a: chofer, contador publico, asesor de
grupos, consultor, cinematografista, secretaria y un paciente desempleado.

El mecanismo de lesion en cinco pacientes fue por traumatismo directo por caida de
una altura promedio de 5.5 mts (rango de 3 a 7 mts) y en dos por colision vehicular. El sitio
del accidente fue en el hogar en 4 pacientes, 2 en la via publica y uno en el trabajo. La
extremidad pélvica afectada fue la derecha en 4 pacientes y la izquierda en 3 pacientes.

Las fracturas se clasificaron para el estudio de acuerdo a la clasificacion de Ruedi y
Allgéwer y la clasificacion de la AO, las fracturas expuestas con la clasificacion del
servicio de polifracturados y fracturas expuestas del HTVFN. De acuerdo a la clasificacion
de Ruedi y Allgéwer cinco fracturas correspondieron al Tipo “B” y dos al Tipo “C”. De
acuerdo a la clasificacion de la AO dos fracturas corresponden al tipo 43B3.3; una al
43C2.1; dos al 43C2.3 y dos més al tipo 43C3.3. Tres fracturas fueron cerradas y cuatro
expuestas 111A2 de acuerdo a la clasificacion del servicio de polifracturados y fracturas

expuestas del HTVFN.



A los 4 pacientes con fracturas expuestas I11A2 se les realizo desbridamiento
quirdrgico inicial, en tres de ellos colocacion de sistema de fijacion externa tubular AO
modulado al calcaneo y en uno colocacion de férula muslopodalica Unicamente. De los tres
pacientes con fractura cerrada, en un paciente se realizo RCFE con sistema tubular AO
modulado al calcaneo, y en dos pacientes se coloca sélo férula muslopodélica a su ingreso
al servicio de urgencias.

La abrazadera dinamica del fijador externo tubular AO se coloca quirdrgicamente
en tres pacientes como tratamiento inicial en un promedio de 8 dias después de su ingreso
(rango de 5 a 12 dias), uno de ellos con fractura expuesta previamente sometido a
desbridamiento quirdrgico y en los cuatro pacientes en los que a su ingreso se estabilizaron
con fijacion externa se les coloca la abrazadera dindmica en un segundo tiempo quirdrgico
en un promedio de 6 dias (rango de 3 a 8 dias) después de su ingreso al hospital.

La dinamizacion de la abrazadera dindmica (retirar la tuerca de la abrazadera tubo-
tubo) se realizo en un promedio de 5 semanas (rango de 2 a 11 semanas), en cinco pacientes
se realizo entre la 2% a la 4% semana después de su colocacion, solo en dos pacientes se
realizo en la 8"y 11" semanas, en estos pacientes se decidié prolongar el momento de la
dinamizacion de la abrazadera por las caracteristicas de la fractura (43B3.3 y 43C3.3).

La abrazadera dinamica del fijador externo tubular AO se retiro en todos los
pacientes en un promedio de 14 semanas (rango de 8 a 21 semanas), en tres pacientes por
aflojamiento de los clavos del sistema (10, 12 y 15 semanas después de su colocacién) y en
los 4 pacientes restantes al presentar una consolidacién de la fractura Grado Il (8, 15, 17,
21 semanas posterior a la colocacion).

Cuatro pacientes requirieron de un tercer procedimiento quirtrgico en un promedio

de 20 semanas (rango de 10 a 25 semanas) después del procedimiento inicial para toma y



aplicacion de injerto 6seo; en uno de ellos en el mismo procedimiento se recoloca un

fijador externo tubular AO solo a nivel tibial.

La movilidad articular del tobillo se valoré al momento de la dinamizacién de la
abrazadera dinamica y otra valoracion al final del seguimiento de cada paciente, se realiza
de acuerdo al indice descrito por Bone y col. ®, la primera medicién (al dinamizar la
abrazadera) en un promedio de 5 semanas (rango de 2 a 11 semanas) siendo excelente en
un paciente (flexion dorsal del tobillo (fd) > 10° y flexién plantar del tobillo (fp) >30°),
buena en dos pacientes (fd 5-10° y fp 25 a 30°), regular en tres pacientes (fd 0 a 5° y fp 20
a 25°) y mala en un paciente (fd <a 0° y fp < a 20°), en este paciente se dinamizo la rotula
a la 11"* semana (fractura 43C3.3). La valoracion final de la movilidad articular del tobillo
se realizo en un promedio de 37 semanas (rango 29 a 51 semanas) siendo excelente para
cuatro pacientes en la fd y fp del tobillo, en un paciente buena en la fd y fp y en dos
pacientes malo para la fd y excelente para la fp.

El apoyo parcial de la extremidad (carga del 30 al 50% del peso corporal) se
permitié a partir de la 10™ semana en promedio (rango de 7 a 16 semanas) y el apoyo
completo a partir de la semana 19 en promedio (rango 12 a 31 semanas después de la
colocacion de la abrazadera dindmica).

La consolidacion completa de la fractura (grado 1V) se obtuvo en un promedio de
35 semanas (rango de 29 a 47 semanas). Solo un paciente presento consolidacion viciosa de
la fractura en antecurvatum y varo de la tibia requiriendo realizar una osteotomia
alineadora.

Todos los pacientes fueron enviados a sesiones de terapia fisica y rehabilitacion en

unidades del IMSS para fortalecimiento muscular de rodilla, tobillo y reeducacion de la



marcha en un promedio de 36 semanas (rango de 30 a 47 semanas), es importante
mencionar que permitimos la movilidad pasiva y activa del tobillo a partir de la
dinamizacion de la abrazadera y el apoyo parcial de la extremidad pélvica a partir de la
10™ semana en promedio.

Todos los pacientes se incorporan a sus actividades laborales y de la vida diaria en
un promedio de 40 semanas (rango 30 a 60 semanas después de la lesién).

Se realiza una valoracion del dolor residual al final del seguimiento en cada caso en
promedio a la semana 41 (rango 30 a 60 semanas) encontrando tres pacientes sin dolor y
cuatro pacientes con dolor leve que se presenta al caminar distancias largas o estar de pie
por tiempo prolongado.

Se presentaron complicaciones solo en cinco de los siete pacientes y estas
consistieron en: reaccion local con exudado seroso en el sitio de insercion de los calvos del
sistema de fijacion externa (tres pacientes); retardo de consolidacion de la metafisis tibial
(cuatro pacientes), consolidacion viciosa de la tibia (un paciente); exposicion cutanea de la
placa 1/3 de tubo del peroné (un paciente), hematoma en el sitio de toma del injerto éseo
(un paciente).

Tres pacientes presentaron lesiones asociadas a la fractura del Pilon tibial: Un
paciente con luxacion acromioclavicular izquierda y fractura supracondilea de fémur
izquierdo con lesion del N. ciatico popliteo externo en vias de resolucion; un paciente con
Trauma craneoencefalico (TCE) resuelto y luxacion de codo izquierdo resuelta y un
paciente con TCE, fractura del Iliaco derecho B2.2 (AO), luxacién de articulacion

sacroiliaca derecha y fractura de fémur lzquierdo.



DISCUSION

La utilizacion del fijador externo tubular AO para el tratamiento de las fracturas del
pilon tibial con una abrazadera modificada para su dinamizacion y que permita la
movilidad articular en una fase temprana es un procedimiento con “calidad” desarrollado
por un cirujano ortopedista adscrito al servicio de Polifracturados y Fracturas expuestas del
HTVFN. La palabra calidad esta dia a dia presente en el lenguaje médico. Se define calidad
como las propiedades inherentes de un objeto o procedimiento que satisfaga implicita y
explicitamente los requerimientos para los que se utiliza. En términos bioéticos y de
medicina, “calidad” seria la capacidad de solucionar problemas de salud sin causar otros
problemas nuevos. Sin embargo hoy en dia, en el contexto sanitario no se puede olvidar en
la discusion de lo que debe ser “calidad” la llamada “gestion de recursos”, lo que incluye
conceptos como “justicia” o “racionalizacion” de lo que se dispone.

Desde que inicio la descripcidn de este tipo de fracturas y su tratamiento, es general
el consenso por restituir al 100% la anatomia y superficie articular de la articulacion tibio
peroneo astragalina asi como preservar la movilidad articular; técnicas de reduccion abierta,
cerrada y una gran variedad de implantes se han desarrollado para proporcionar una serie de
alternativas para el cirujano ortopedista y obtener los mejores resultados.

En el presente estudio en los siete casos las fracturas fueron ocasionadas por un
traumatismo de alta energia, siendo més frecuente en pacientes del sexo masculino y con un
promedio de edad de 43 afios. La severidad de la lesion de partes blandas y conminucién

de la fractura fue alta, con cuatro fracturas expuestas.



La movilidad articular del tobillo obtenida al dinamizar la abrazadera del fijador
externo tubular AO se compara con los resultados obtenidos por Bone y col. ®® en su serie.
El inicio del apoyo parcial y el momento en el que se permite el apoyo completo de
la extremidad son parte importante de la evolucidn de las fracturas y se realizan en forma
independiente de acuerdo a las caracteristicas de la consolidacion de cada fractura, estos

resultados los podemos comparar con los obtenidos por Marsch y col " en su estudio.

En nuestro estudio cinco pacientes (71%) presentaron complicaciones menores que
no influyen en la consolidacién de la fractura y en los resultados funcionales finales siendo
mejores a los que muestran Dickson, Wyrsch y Patterson en sus series > *° % aunque ellos

presentan un mayor nimero de casos.

La consolidacion completa de las fracturas se obtiene en un promedio de 35
semanas Yy solo un paciente consolido en forma viciosa con un antecurvatum y valgo de la
tibia que se corrige posteriormente mediante la realizaciobn de una osteotomia
estabilizandola con una placa en “T” 4.5 de 5 orificios con una consolidacion final sin

complicaciones.

Aunque no aplicamos cuestionarios que evalten la satisfaccion final del paciente

(SF-36) esta fue buena en todos los casos.



CONCLUSIONES

El objetivo principal del estudio fue demostrar que la abrazadera dindmica del
fijador externo tubular AO es un método de tratamiento quirdrgico para las fracturas del
pilon tibial, permite la movilidad articular temprana, dindmico, versatil, accesible en las
instituciones de salud que tengan disponibilidad de él y técnicamente facil de colocar en el
paciente.

Una vez evaluados los resultados obtenidos y comparados con los reportes de la
literatura universal podemos decir que la abrazadera dindmica del fijador externo tubular
AO es un método quirdrgico recomendable para el tratamiento de las fracturas del pilon

tibial.



ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre | Afiliaciéon | Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Fecha de
lesion

Sitio del
Accidente.

Mecanismo
de Lesion.

Clasificacion de las Fracturas | Cirugia Inicial. Fecha | Tiempo entre | Segunda Cirugia Lado afectado.
Tipo Procedimiento 1° y 2da Qx. | Fechay Procedimiento

Riedi | AO |HTVFN

Tercer Cirugia Dinamizacién de Movilidad Retiro de la

Fecha y Procedimiento | Abrazadera Dindmica | Excelente: DF >10° FP > 30° abrazadera

Semanas de POP. Bueno: DF5-10° FP 25-30° Dinamica. Fechay
Regular;: DF0-5° FP 20-25° semanas del POP.
Malo: DF <0° FP<20°
Reportar Grados y semanas del POP.
Al Dinamizar Final.
Consolidacién Apoyo Apoyo | Complicaciones

Buena : Grado IlI-1V Parcial

Regular: Grado II. Del 50% | Total Enunciar en

Malo: Grado I. Reportar | Reportar | Orden de

Reportar tipo y semana de POP Semana | Semana | aparicion.

1| 2 | Final | Viciosa |Falta |DePOP |DePOP

Dolor Retorno a Pase a

Exc. No Laborar UMFR

Bueno: Leve Excelente y Semana

Regular: Mod. | Bueno: mismo POP

Malo: Severo | Regular: Modifico

Malo: incapaz




BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ebraheim N. Sabry F. F. Mehallik J.N.: Intraoperative Imaging of the tibial plafound fracture: A potential
Pitfall. Foot & Ankle Int.2000 21: 67-72

Ovadia DN. Beals RK: Fractures of the tibial plafound. J Bone Joint Surg 1986 68:453-551.

Shatzker J. Major fractures of the Pilon, the Talus, and the Calcaneus. Germany. Springer-Verlag Berlin
Heidelberg 1993, pag 3-5.

Borrelli J. Ellis E. Pilon Fractures: Assessment and treatment. Orthop Clin North Am 2002 33: 231-245.
Leach IRE: A means of stabilizing conminuted distal tibial fractures. J. Trauma 1964 4:722-730.

Rouff AC I, Snider RK: Explosion fractures of the distal tibia with major articular involvement.

J Trauma 1971 11:866-871.

Ruedi T, Algéwer M: Fractures of the lower end of the tibia into the ankle joint. Injury 1969 1:92-99.
Ruedi T: Treatment of displaced metaphyseal fractures with screws and wiring systems. Orthopedics
1989 12:55-59.

Ruedi TP: Fractures of the lower end of the tibia into yhe ankle joint: Results 9 years ofter open reduction
and internal fixation. Injury 1973 5:130-134.

Ruedi T, Algéwer M. The operative treatment of intraarticular fractures of the lower end the tibia. Clin
Orthop 1979 138:105-110

Mast JP, Jakob R, Ganz R: Reduction with plates. In Planning and reduction Technique in fracture
Surgery. New York, Springer Verlag, 1989, pag. 48-128.

Mc Ferran M, Smith S, Boulas HJ, Schartz H: Complications encountered en the treatment of pilon
fractures. J Orthop Trauma 1992 6:195-200.

Picanz J: Poor results mark ORIF of tibial plafound fractures. Orthop 1990 10:1-2.

Teeny S, Wiss DA, Hathaway R, Sarmiento A: Tibial plafond fractures: Errors, complications, and
pitfalls in operative treatment. Orthop Trans 1990; 14:265.

Dickson KF, Montgomery S: High energy plafond fractures treated by a spanning external fixator
initially and followed by a second stage open reduction internal fixation of the articular surface-
preliminary report. Injury 2001 supll. 32:92-98.

El-Shazly M, Dalby-Ball J, Burton M, Saleh M: The use of trans-articular and extra-articular external

fixation for management of distal tibial intra-articular fractures. Injury 2001 supll. 32:99-106.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Marsh JL: External Fixation is the treatment of Choice for fractures of the tibial plafound. J Orthop
Trauma 1999; 13(8):583-585.

Court-Brown C.M, Walker C, Garg A, Mc Queen MM: Half-Ring External Fixation in the Management
of tibial Plafond Fractures. J Orthop Trauma, 1999; 13(3):200-206.

Patterson MJ, Cole JD: Two-Etaged Delayed Open Reduction and Internal Fixation of Severe Pilon
Fractures. J Orthop Trauma. 1999; 13(2):85-91.

Sirkin M, Sanders R, DiPasquale T: A Staged Protocol for Soft Tissue Management in the treatment of
complex Pilon Fractures. J Orthop Trauma. 1999; 13(2):78-84.

Williams TM, Marsh JL, Nepola JV: External Fixation of Tibial plafond Fractures: Is Routine Plating of
the Fibula Necessary? J. Orthop Trauma. 1998; 12(1):16-20.

Babis GC, Vayanos ED, Papaioannou N, Pantazopoulos T: Results of surgical treatment of tibial plafond
fractures. Clin Orthop 1997; 341:99-105.

Barbieri R, Schenck R, Koval K: Hybrid External Fixation in the treatment of tibial plafond fractures.
Clin Orthop 1996; 332:16-22.

Gaudines RF, Mallik AR, Szporn M: Hybrid External Fixation in tibial plafond fractures. Clin Orthop
1996; 329:223-232.

Wyrsch B, Mc Ferran MA, Mc Andrew M, y col: Operative treatment of fractures of the tibial plafond: A
Randomized prospective study. J Bone Joint Surg 1996; 78:1646-1657.

Griffiths GP, Thordarson DB. Tibial Plafond Fractures: Limited Internal Fixation and a Hybrid External
Fixator. Foot & Ankle International 1996; 17(8):444-448.

Marsh JL, Bonar S, Nepola JV, y col: Use of an articulated external fixator for fractures of the tibial
plafond. 1995; 77A(10):1498-1509.

Bone L, Stegemann P, Mc Namara K y co: External Fixation of Severely Comminuted and open tibial
pilon Fractures. Clin Orthop Rel. Res. 1993; 292:101-107.

Tenny SM, Wiss DA: Open Reduction and internal Fixation of tibial Plafond Fractures. Clin Orthop Rel.
Res. 1993; 292:108-117.

Saleh M, Shanahan DG, Fern ED: Intra-articular fractures of the distal tibia: surgical management by

limited internal fixation and articulated distraction. 1993; 24(1):37-40.



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

Bonar SK, Marsh JL: Unilateral external fixation for severe pilon fractures. Foot & Ankle 1993;
14(2):57-64.

Mdller ME: Manual de Osteosintesis. Springer Verlag Iberica. Impresidon Espafiola. Tercera ed. 1993;
Pag 118, 146-147.

Borne RB: Pylon Fractures of the distal tibia. Clin Orthop Rel. Res. 1989; 240:42-46.

Mast JW, Spiegel PG, Pappas JN: Fractures of the tibial pilon. Clin Orthop Rel. Res. 1988; 230:68-82.
Bourne RB, Rorabeck CH, MacNab J: Intra-articular fractures of the distal tibia: The pilon fracture. J
Trauma. 1983; 23(7):591-596.

Kellam JF, Waddall JP: Fractures of the distal tibial metaphysis with intra-articular extension: The distal
tibial explosion fracture. J Trauma 1979; 19(8):593601.

Fracture and Dislocation Compendium:; Orthopedic Trauma Association Committe for coding and
classification. J Orthop Trauma. 1996; Suppl 1 10:56-60.

Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN: Problems in the management of type Ill (severe) open
fractures: a new classification of the type Il open fractures. J Trauma 1987; 24(8):742-746.

Ruiz Martinez F, Reyes Gallardo A, y col: Fracturas expuestas: experiencia de 5,207 casos. Presentacion
de una nueva clasificacion. Rev Mex Ortop Traum 1999; 13(5):421-430.

Salter RB, Simmonds DF, Malcom BW, y col: The biological effect of continuous passive motion on the
healing of full thickness defects in articular cartilage. J Bone Joint Surg 1980; 62:1232-1251.

Salter RB, The biologic concept of continuous passive motion of synovial joints. Clin Orthop Rel. Res.
1989; 242:12-25.

Williams TM, Marsh JL, Nepola JV, y col: External Fixation of tibial plafond fractures: Is routine plating
of the fibula neccessary? Orthop Trauma. 1998; 12:16-20

Tornetta P 111, Weiner L, Bergman M, y col: Pilon Fractures: Treatment with combined internal and
external fixation. J Orthop Trauma. 1993; 7:489-496.

Colchero F, Olvera J: La consolidacion de las fracturas, su fisiologia y otros datos de importancia.
Revista medica IMSS México. 1983; 21(4):374-380.

Mufioz JG. Atlas de mediciones radiogréaficas en Ortopedia y Traumatologia. Mc Graw Hill

Interamericana. Primera edicion 1999; pag. 261-264.



	Portada
	Índice
	1. Antecedentes Científicos
	2. Descripción de la Abrazadera Dinámica Ensamble
	3. Justificación
	4. Pregunta de la Investigación
	5. Objetivo General
	7. Sujetos, Material y Métodos
	8. Resultados
	9. Discusión
	10. Conclusiones
	11. Anexo 1 Hoja de Recolección de Datos
	12. Bibliografía

