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1. INTRODUCCION

Las fracturas de pilon tibial o plafén tibial son fracturas metaepifisarias de la tibia distal,
comprenden el 1% de todas las fracturas del cuerpo humano, y 5-7% de todas las fracturas de
la tibia.

En el servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra” tenemos una casuistica anual de 20-30 casos aproximadamente y de estas solo 2-5
casos se consideran altamente conminuidas. Son clasificadas por la Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen (AO) / Orthopaedic Trauma Asociation (OTA) como 43B Y 43C (Fig. 1).

Se consideran el tipo 43C2 y 43C3 las fracturas altamente conminuidas del plafén tibial.

Fig 1 Clasificacion AO/OTA de Fracturas de Tibia Distal



En el servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra”, al ser un servicio de tercer nivel de atencion de ortopedia, tenemos una casuistica
aproximada de 20-30 casos anuales y de estas solo 2-3 casos se consideran que tienen

conminucién extensa de la superficie articular.

La etiologia de estas fracturas se deben a mecanismos de alta energia en pacientes jévenes,
en particular por carga axial en una extremidad pélvica en extension, por ejemplo, caida de
mas de 3 metros o accidentes automovilisticos de alta velocidad. También se presentan en

pacientes geriatricos con mecanismos de rotaciones de miembros pélvicos y con baja energia.

En general, esta clase de fracturas se consideran de dificil manejo aun por el cirujano
ortopedista experimentado ya que se asocian a dafio extenso a los tejidos blandos y edema
secundario considerable. La exposicion inicial es habitual y por lo tanto se asocian con altas

tasas de infeccion.

En 1969 Riedi y Algéwer publicaron su primera seria de
84 pacientes tratados mediante reduccién y fijacion interna
con buenos resultados funcionales. Los autores abogaban
por el reducciones anatomicas de la superficie articular y la
fijacion rigida mediante placas. Sin embargo el
seguimiento era corto y clasificaban las fracturas por
niumero de fragmentos articulares desplazados, no

fragmentos articulares totales (Fig. 2).

Fig. 2 Fractura de Pilén Tibial AO 43C3.3 en un
paciente de 20 afios de edad.



La evolucion de los pacientes con este tipo de fracturas, esta directamente relacionado a la
afectacion de la superficie articular, que incluye tanto la conminucion articular inicial como la
reduccion y fijacion de los fragmentos articulares. Sin embargo de forma global esta lesion esta

asociado con pobres resultados funcionales, y afectacion severa de la calidad de vida.

Actualmente en cuanto a toma de decisiones de fracturas de pilon tibial existen diferentes
opciones, entre ellas el fijador externo es utilizado inicialmente para mejorar el estado de los
tejidos blandos permitiendo en un segundo tiempo quirargico la resolucion de la fractura. En el
caso de fracturas expuestas esta indicado el desbridamiento, lavado mecanico, uso de

antibiotico y manejo temporal con fijador externo (Fig 3.)

Fig. 3. Paciente con fractura de
pilén tibial altamente conminuida
con presencia de fijador externo.



El empleo de osteosintesis mediante reduccion abierta y fijacion interna (ORIF) puede
desvitalizar fragmentos 6seos aumentando el riesgo de pseudoartrosis, infeccion y falla del

implante.

La osteosintesis minimamente invasiva (MIO) cuando es posible emplearla ofrece la mejor
opcion ya que permite una adecuada fijacion disminuyendo el dafio a tejidos.

Las placas bloqueadas (LCP) proveen una mayor estabilidad en estas fracturas con un nimero
limitado de tornillos siendo posible su colocacion mediante técnica de osteosintesis con placa

minimamente invasiva (MIPO) con menor riesgo de desplazamiento secundario .

La presencia de fragmentos articulares y el porcentaje de conminucion impiden la posibilidad
de una reduccién anatémica; siendo razonable considerar realizar una artrodesis primaria de la
articulacion tibioastragalina. Esta es una opcién quirlrgica en las fracturas que son imposibles
de reconstruir por el cirujano, principalmente las clasificadas por la AO como 43C2 y 43C3
ofreciendo disminuciéon de las complicaciones postquirargicas entre las que se encuentran

defectos cutaneos, pseudoartrosis y reintervenciones quirargicas (Fig. 4)

Fig 4 Paciente femenino de
36 afios de edad con
fractura de pilon tibial con
afectacion severa de la
superficie articular fijado con
multiples placas. Se observa
mal alineacion de la
superficie articular respecto
al eje longitudinal de la tibia.




Recientes evaluaciones tomograficas han demostrado que incluso cuando los procedimientos

son realizados por cirujanos expertos, las tasas de falla cuando la cinética del trauma se debe a

eventos de alta energia es hasta del 70%.

La artrodesis tibiocalcanea histéricamente ha sido una opcion
para el tratamiento de las secuelas de pacientes que
evolucionan con mala alineacion severa o artrosis de tobillo y
retropié. La artrodesis primaria para el manejo de este tipo de
fracturas es controversial, la literatura sugiere que debe ser
indicado cuando existe dafio extenso a tejidos blandos,
cuando el grado de conminucién impide una reduccion

anatdmica o una adecuada fijacion (Fig. 5.)

Dentro de las opciones de implantes para realizar las
artrodesis primaria o secundaria contamos con placas
anteriores o posteriores y clavos retrégrados anatémicos. Las
placas bloqueadas requieren de abordajes extensos con
posible desvitalizaciéon de tejidos blandos. En nuestra
experiencia institucional hemos visto que los clavos
retrogrados convencionales para este tipo de artrodesis no
tienen la longitud ni la estabilidad suficiente para promover la

consolidacién de este tipo de fracturas.

Fig. 5. Imagen de paciente
con fractura de pilon tibial
pos operado de artrodesis
primaria con placa anterior
tibio-astragalina.



Esto nos ha llevado a que exploremos la posibilidad de utilizar implantes mas estables con
clavos de mayor longitud. El clavo retrogrado para fémur (RF) de Aesculap tradicionalmente
utilizado para tratar fracturas de fémur (Fig. 6). El clavo tiene un longitud de 24 cm lo que nos
permite abarcar fracturas con extension metafisodiafisaria, los cuales se encontrarian
inestables con clavos de artrodesis mas . El implante también cuenta con la opcién de brindar
estabilidad angular al perno mas distal, permitiendo aumentar la estabilidad de la artrodesis y

prevenir fallo del implante

Fig. 6. Clavo centromedular retrogrado de fémur
RF Aesculap ®.
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2. JUSTIFICACION
No se encuentran estudios en la literatura que documenten el uso del clavo centromedular

retrogrado RF® para la artrodesis tibioastragalocalcanea posterior a la fractura de pilon tibial

AO 43C3.3. Documentar el uso, tiempo de consolidacion y complicaciones del clavo RF®

a. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de pilon tibial AO 43C3.3 representan un reto terapéutico para la adecuada

recuperacion funcional debido a que existe un gran impacto en la calidad de vida en general.

b. OBJETIVOS

¢ Obijetivo general

Reportar los resultados funcionales de una serie de casos con artrodesis primaria de

tobillo con clavo centro medular RF®, Como tratamiento primario de las fracturas AO

43C3.3

Comparar los resultados obtenidos con los resultados en la literatura actual sobre la

osteosintesis con el mismo uso.
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¢ Preguntas de investigacion

1. ¢(Cuanto tiempo tarda la consolidacion de la fractura cuando se realiza artrodesis

primaria de tobillo con clavo centro medular RF ® en fracturas de pilon tibial altamente

conminuidas (AO 43C2y 43C3)?
2. ¢Cudl es la funcionalidad de los pacientes medidos en la escala EuroQol-5D, en los
paciente con artrodesis primaria de tobillo con clavo centro medular RF ®, como

tratamiento primario de las fracturas de pilon tibial AO 43C2 y 43C3?

3. ¢Hay una consolidacion en posicién aceptable cuando se utiliza un clavo RF ® para

la artrodesis primaria de tobillo?

5. ¢Cuales son las complicaciones y cual es su incidencia de realizar artrodesis

primaria de tobillo con clavo centro medular RF ®?

c. HIPOTESIS

La artrodesis primaria de tobillo con clavo centro retrogrado RF® para tratamiento de las

fracturas de pilon tibial AO 43C3.3 ofrece mejoria en la calidad de vida del paciente en

comparacion con la osteosintesis primaria reportada en la literatura
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d. MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, serie de casos

Realizado en el servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR-LGII)

Seleccion de la muestra: pacientes con fractura de pilon tibial AO 43C3.3 Tratados en el INR-

LGII mediante artrodesis tibiastragalocalcanea con clavo retrogrado RF®

Se citaran a los pacientes a los 3, 6 , 9 y 12 meses posoperatorios y se tomaran radiografias

de control.

Se evaluara la adecuada consolidacion Se aplicara escala EuroQol-5D a los 12 meses.

¢ Los criterios de inclusion son: (Tabla 1)

* Género indistinto

Sin limite de edad, con cierre fisario

* Diagnastico de fractura de pildn tibial AO 43C3.3
» Con comorbilidades

* Fracturas expuestas

 Aceptacion de tratamiento quirtrgico

* Firma de consentimiento informado
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e Los criterios de eliminacién son:

Los criterios de exclusion son: (Tabla 1)

Fracturas bilaterales

Fracturas de otro sitio anatémico simultanea

Antecedente de fractura previa de tobillo ipsilateral

Lesién vascular

Perdida de cobertura cutanea

» Perdida de seguimiento del paciente, sin embargo se tomaran como fracasos de

tratamiento.

Criterios de inclusion

género indistinto

sin limite de edad, con cierre
fisario

diagnéstico de pildn tibial AO
43C3.3

con comorbilidades
fracturas expuestas

aceptacion del procedimiento
quirdrgico

firma de consentimiento
informado

Criterios de exclusion

fracturas bilaterales

fracturas e otro sitio
anatémico simultanea

antecedente de fractura
previa de tobillo ipsilateral

lesion vascular

pérdida de cobertura cutanea

13

Criterios de eliminacion
pérdida de seguimiento del
paciente

se tomara como fracasos de
tratamiento



¢ |dentificacion de variables

 Variables independientes

- Fractura de pilon tibial AO 43C3.3

- Artrodesis tibioastragalocalcanea con clavo retrogrado RF®

 Variables dependientes

- Tiempo y tipo de consolidaciéon

- Funcionalidad y calidad de vida
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3. RESULTADOS

En el tiempo planeado se recabaron 9 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion en el
estudio, 2 pacientes fueron excluidos . Dentro de este grupo de pacientes encontramos como
datos demograficos de importancia una predominancia en hombres de 2.5 a 1 sobre las
mujeres con un promedio de edad del total de los pacientes de 53 afios. La ocupacion de los

pacientes fueron albaiiil (3), comerciante (2) y ama de casa (1).

En cuanto a datos del traumatismo, el 57% de los pacientes fueron afectados en miembro
pélvico derecho y 43% izquierdo. Todos los pacientes presentaron mecanismo de caida de
altura. El promedio altura de caida fue de 1.4m. Solamente se encontraron dos pacientes con
antecedente de tabaquismo. Cuatro de los siete pacientes presentaron exposicion de la fractura

al momento de la lesion.

Hablando del procedimiento quirdrgico, | tiempo quirdrgico de la artrodesis de tobillo con clavo
RF fue de 2 horas 15 min. Las artrodesis se realizaron por 4 cirujanos ortopedistas adscritos al
servicio de Traumatologia. El sangrado promedio del procedimiento principal (artrodesis de
tobillo con clavo RF) fue de 154 cc. el promedio de dias de fecha de lesion hasta procedimiento
quirurgico fue de 3 dias. Se les realizd un promedio de 1.71 procedimientos quirdrgicos en total

a los pacientes, previo a la artrodesis, siendo el minimo de cirugias dos y el maximo cuatro.

Un paciente evolucion6 con datos de infeccion posterior a la artrodesis por lo que se le retiro el
material 5 meses posteriores a la artrodesis con el clavo Targon RF y se le realizaron dos
desbridamientos quirdrgicos. A tres pacientes se les coloco de primera instancia el fijador
externo y posteriormente se les realiz6 la artrodesis sin requerir mas intervenciones. Un

paciente se desbridd, se fij6 con fijador externo, posteriormente se le realizé artrodesis y un

15



mes después se le retiré el material con rimado de canal medular. Un paciente se desbridd en
un tiempo quirdrgico , se le colocé el fijador externo en un segundo tiempo, se realiz6
osteosintesis a peroné con placa tercio de cafia y tornillos en un tercer tiempo, en un cuarto
procedimiento se le realiz6 osteosintesis a maléolo medial y posterior con tornillos y en un

quinto tiempo retiro de material de tibia y peroné y artrodesis de tobillo con clavo RF.

Dos pacientes Unicamente evolucionaron con infeccion de tejidos blandos por lo que se les
retird el material de osteosintesis. Se les dio seguimiento a los pacientes por 12 meses de los
cuales dos se perdieron. Uno después de los primeros 3 meses y el segundo después de los 6
meses. Cuatro pacientes se siguieron hasta los 12 meses. De estos los tres llegaron a un
estado de consolidacion grado IV a partir de los 6 meses y dos a los 9 meses; uno de los
pacientes perdidos se documento con un grado de consolidacién de lll a los 3 meses de
seguimiento y el otro paciente grado IV a los 6 meses de seguimiento. Ambos pacientes a los
gue se les hizo retiro de material contaban con consolidacion grado IV al momento del retiro.
Los intervalos quirtrgicosse dividieron en 4 grupos: entre la primera y la segunda cirugia, con
una mediana de 2.2 meses, el primer tiempo quirdrgico y la colocacién del fijador externo (sélo
en dos paciente no se realiz6 en el primer tiempo quirdrgico) con una mediana de 1.25 meses,
el tiempo entre la primera cirugia y la artrodesis con 3.35 meses, con un promedio de, y el
tiempo entre la artrodesis y el retiro del material con 15 meses. El tiempo mas corto entre
primer procedimiento quirdrgico y la artrodesis de tobillo fue de 20 dias el mas largo de 9

meses. El promedio en las escalas de evaluacion funcional con EUROQoL fue de 0.73 siendo.
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4. DISCUSION

La poblacion fue poca ya que se sabia de antemano que es una fractura muy infrecuente, con
el mecanismo de lesion y porcentaje de exposicion inicial fue lo esperado de acuerdo a lo

reportado en la literatura.

Todas las fracturas fueron inmovilizadas temporalmente mediante fijador externo y la

decision final respecto al tiempo de artrodesis dependié principalmente la tomé uno de los 4
médicos adscritos al servicio de traumatologia, experimentado en este tipo de lesiones. La
decision fue tomando de acuerdo a la inflamacion o infeccion de tejidos blandos, siendo la mas

pronta 20 dias y la mas prolongada 9 meses posterior a la lesidn inicial.

El estudio piloto demostré resultados prometedores para utilizar este implante para el
tratamiento de fracturas complejas de pildn tibial. Se encontrd que no hubo solicitacién o fallo
en el implante o en la artrodesis. Las tasas de infeccion fueron las esperadas, de acuerdo al

namero de pacientes con fracturas expuestas.

Todos los pacientes al final presentaron consolidacion 6sea a los 3 meses de seguimiento. No

se tuvieron fracturas perimplante o solicitacion del clavo.
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5. CONCLUSION

Se tuvieron resultados que favorecen el uso de este implante
En general este tipo de estudio provee una base para desarrollar estudios mas amplios, que
abarcan otros hospitales y mayores periodos para tener una idea mas clara de la efectividad de

la técnica quirdrgica.

Nosotros atribuimos los resultados prometedores al hecho de que el clavo sea mas largo y
provee estabilidad angular en el perno més distal, en comparacion con clavos disefiados
especificamente para este tipo de cirugia, sin embargo la gran conminucion, y la extension
diafisaria requieren un implante que proveen esto. El hecho que este tipo de fractura sea tan
poco frecuente, es un factor para que no se disefien clavos para artrodesis con estas

caracteristicas.
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