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INTRODUCCION
ANTECEDENTES CIENTIFICOS ‘

Las fracturas del tobillo son las lesiones mas cominmente tratadas por eIA
cirgjano ortopedista. El envejecimienlo de la poblacién, el aumento de ia
actividad y los accidentes a gran velocidad han elevado la incidencia y gravedad
de las fracturas de tobilio. Dentro de éstas, las lesiones intraarticulares del
tobillo representan del 1% al 10% de las lesiones de ia porcion distal de [a tibia.
El objetivo del tratamiento es lograr restablecer la funcién normal articular de!
tobitlo a largo plazo aunque el prondstico no es muy halagador por su dificil

resolucién y alto indice de secuelas.

Las fracturas en la superficie de carga de fa porcidn distal de la tibia son
denominadas como fracturas del pilén tibial, complejas, del plafén tibial, por
compresién, por explosién o intraarticulares; siendo el primero, el término mds
empleado en la literatura mundial.

Se definen a estas fracturas como aquellas iesiones que afectan la
superficie articular de la porcion distal de la tibia simples o complejas que

pueden involucrar el compiejo ligamentario tibio - peronec distal.




HISTORIA

Dentro de los antecedentes histdricos, encontramos que el primero en
mencionar estas lesiones fué Destot en 1911 quién describe una fractura
severamente conminuida sobre la porcion distal de la tibia con lesion
intraarticular. Bonin en 1950 es quién describe estas lesiones como fracturas del
plafén tibial por la disrrupcién en el techo de Ia arlicu_lacién del {obillo, iniciando
la discusion sobre el término. Muchos autores en diversas épocas han utilizado
los términos de plafén y pilén, intercambidndolos.

Lauge y Hansen describen estas lesiones en 1953 comeo un quinto
mecanismo de lesion en la clasificacién de fracturas de! tobillo denominéndolas
“lesiones por pronacion — dorsiflexion” como productor de las fracturas del pilon
tibial.

Key y Conwell en 1961 introducen las primeras nociones de las fuerzas
de compresion que se extienden a través del astragalo hacia fa porcidn distal de
la tibia y plafén.

Kellam y Waddell, en 1979, establecen diferencias en cuanto a la rotacion
del plafoén tibial y los grandes fragmentos tibiales por compresién axial.
Mencionando que la fuerza de compresion axial es el Gnico tipo de lesidon que
causa conminucién en la porcidn distal de la tibia.

En cuanto al tratamiento, |a traccion transcalcénea seguida de la inmovilizacién
con escayola y descarga retardada del miembro fracturado fué la mas empleada

tal como lo describen Ombrédanne - Mathieu en 1937, Creyssel en 1956, Bohler




en 1957 y Watson — Jones en 1949y 1962. El tratamiento siempre fué irregular
y con un prondstico pesimista. Quigley y Banks del Comité del Colegio
Americano de Traumatologia, en 1960, se expresaron de la siguiente manera
en cuanto al prondstico de éstas lesiones:

<<Las fracturas mulfifragmentadas del fobillo ofrecen pocas posibilidades en
orden a un adecuado tratamiento quirGrgico; su curacién se acompafia, las més
de las veces, de irregularidades en las superficies articulares y conduce, con
gran frecuencia, a artrosis secundarias.>>

Trojan y Jahna, discipuios de Béhler, proponen otra alternativa en cuanto
al tratamiento conservador realizando una traccién con un clavo de Steinmann
que atraviese una linea horizontal que corte el eje diafisario de la tibia,
manteniéndose paralelo al plano de mortaja tibic — peronéa. Sin embargo, éste
tratamiento no fué aceptado por muchos ortopedistas por lo que cayd en desuso.

Debido a lo anterior, muchos autores, determinaron la artrodesis precoz
{cinco o seis semanas después de la lesion) posterior a la aplicacién de la
traccion continua. Uno de éstos autores reconocidos fué el aleman Ehalt, quién
mencionaba gque de esta manera se ahorra tiempo comparandolo con el
tratamiento conservador y se obtiene un resultado final mas seguro y rapido.

Fué hasta el afio de 1956, cuando Rieunau y Gay, posterior a sus
multiples fracasos con los tratamientos conservadores, idean mejorar la
estabilidad del foco de fractura por medio del enclavado centromedular del
peroné siendo uno de los primeros tratamientos quinirgicos empleados.  Afios

después, el mismo Gay junto con Evrard, afiaden la fijacion interna de Ia tibia




obteniendo resultados mas satisfactorios. Algunos autores como Creyssel,
Trillat, Compere, Witt y Bonnier concuerdan con éste nuevo tratamiento de las

fracturas complejas del tobillo, aunque en general no fué muy aceptada.




MECANISMO DE LESION

La superficie articular del tobillo, especificamente de la tibia, absorbe las
cargas compresivas y de stress localizadas en esta region. Las lesiones del
plafon tibial usualmente son causadas por icias de altura y accidentes
automovilisticos lo que causa fa impaclacién del astrdgalo en el hueso
esponjoso distal de la tibia, provocando conminucién de la superficie articular.

Generalmente se asocian con lesiones en calcdneo, platillos tibiales,
pelvis y columna lumbar. Estas lesiones pueden presentarse aisiadas o
combinadas, por lo que es de primordial importancia la busqueda sistematica de
ofras lesiones a otros niveles.

El mecanismo de lesion del plafén tibial es usualmente una fuerza directa
de compresién axial a través del astrdgalo que se impacta a la porcién distal de
fa tibia provocando compresién y conminucidn de la metafisis distal de la tibia.
La posicion del pie al momento de la lesién determina e! drea de mayor dafio a
la superficie articular.

Existen tres mecanismos de lesién: de baja, de alta energia y las
combinadas.

+ Las de baja energia, generalments, son por flexo-rotacion de la tibia y

se observa frecuentemente en esquiadores, futbolistas, etc.; suelen
llamarse fesiones de corte. La mayoria de las veces ‘son rotatorias y
generalmente respetan la superficie articular, aunque suelen aparecar
fisuras minimas, la impactacion total es poco frecuente. En la

metafisis distal de la tibia provoca una inestabilidad por lesién de las




partes blandas. El peroné usuaimente se fractura de manera oblicua
corta o fransversalmente e inclusive en ala de mariposa por la
aplicacion de la fuerza rolacional,

Las lesiones por alta energia son las mas frecuentes, ocurren por una
carga axial en donde el astragalo se impacta a la tibia distal y causa
una mayor érea de conminucién articular. La superficie articular suele
estar tan conminuida que la reparacion anatdmica ocasionalmente es
dificil; por fo tanto, el pronostico de éstas lesiones es menos favorable
que la anterior. £l peroné rara vez se fractura ya que la carga principal
ocurre en fa porcion del plafén tibial.

Los complejos patrones de fuerzas que ocurren en los accidentes
automovilisticos ocasicnan las lesiones combinadas que tiene el

pronostico menos favorable para estas fracturas.



CLASIFICACION

Las clasificaciones de estas fracturas son de gran importancia ya que
debe de ser ulil para elegir el tratamiento, asi como determinar e} prondstico.
Diversos autores han clasificado estas lesiones. Entre ellos encontramos la de
Gay y Evrard que fué aceptada por mucho tiempo desde su invencion.

Para la AO (Arbeisgemeinschaft far Ostecsynthesefragen) corresponden
a lesiones del extremo distal de la fibia con compromisc articular, si es
unicompartamental, las denomina 43 B1, B2 o B3. En casos de fracturas
completas se clasifican como 43 C1, C2y C3.

Los siguientes esquemas indican los tipos de fracturas del pildn tibial:

o Hueso largo: 4 (Tibia y Peroné)
+ Segmento: 3 (Distal)

A= Fractura Extraarticular
B= Fracturas arliculares parciales
C= Fracturas arliculares completas







Walson - Jones en 1962, sugiere su clasificacién con tres tipos basicos
de lesiones del pilén tibial. Afios mds tarde, en 1979, Ruedi y Aligéwer los
retoman describiendo como los tres tipos basicos primarios por medio de
diagnéstico radiolégico, siendo una de las empleadas hasta la actualidad en la
literatura mundial.

+ Tipo I: Fractura intraarticular no despiazada

« Tipo W Fractura intraarticular con minimo desplazamiento con grandes

fragmentos y con incongruencia significativa

» Tipo IH: Fractura intraarticular desplazada, conminuida e impactada.




Ovadia y Beals simplemente muestran variantes y subdivisiones de Ia
clasificacién anterior:

¢ Tipo [: Fractura intraarticular no desplazada

» Tipo II: Fractura intraarticular con minimo desplazamiento

« Tipo lIt: Fractura intraarticular desplazada con grandes fragmentos

» Tipo IV: Fractura intraarticular desplazada con multiples fragmentos y

defectos metafisarios.
 Tipo V. Fractura intraaricular con desplazamiento y conminucion

severa.

En este tipo de lesiones es sumamente importante considerar las lesiones
de partes blandas ya que es una zona altamente vuinerable al trauma y se
asocia al grado de lesion dsea.

Existen multiples clasificaciones de lesiones de partes biandas. Entre
ellas, encontramos la clasificacién de la A.Q. y Ia de Tscherne y Gotzen

La A.O., hace una subdivisibn en la que considera por separado jas
lesiones cutaneas cerradas y las abiertas, las lesiones neurovasculares y
musculo-tendinosas.

Las lesiones cutéaneas se denominan con la letra “I” por Integumento, que se
traduce de manera semejante en la mayoria de las lenguas latinas y
anglosajonas. A su vez, las lesiones cerradas se denominan con la letra“C” y las

expuestas con la letra *Q"
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+ De esta manera, para las lesiones cutaneas cerradas tenemos:

IC 1 = SIN LESION CUTANEA.

IC2 = NO HAY HERIDA CUTANEA,

PERO SI HAY CONTUSION.

IC 3 =DESPEGAMIENTC CUTANEO

CIRCUNSCRITO.

IC 4 =DESPEGAMIENTO CUTANEDQ

EXTENSO, CERRADQ.

IC 5 =NECROSIS CUTANEA P g

SECUNDARIA A LA CONTUSION

/
A




+ Las lesiones cuténeas con fracturas expuestas son como sigue:

1 01 =APERTURA CUTANEA DE

DENTRO AFUERA.

10 2 = LESION DE LA PIEL DESDE
FUERA, MENOR DE 5 cm, DE

BORDES CONTUSOS.

O3 =LESION CUTANEA MAYOR
DE 5cm, MAYOR CONTUSION,

BORDES CESVITALIZADOS.

10 4 =PERDIDA CUTANEA
CONSIDERABLE, CON
CONTUSION DE TODOQ EL
GROSOR CUTANEO.

10 § = DESPEGAMIENTO ABIERTO

EXTENSO.

12



Una de las clasificaciones mas empleadas para partes blandas es la
descrita por Tscheme y Gotzen:
e Grado 0: Poco o sin lesion cutdnea.
» Grado I: Abrasién o contusion significativa
+ Grado Il: Abrasién contaminada profunda con dafio contusional local
en la piel 0 miscuio
» Grado lll: Contusién extensa o aplastamiento de le piel o destruccion

del musculo, avulsidn subcutdneo o sindrome compartamental.

Como vemos existen multiples clasificaciones empleadas desde la
antigbedad, pero la que consideramos mas Util es la ideada por Ruedi y
Aligbwer para partes ¢seas y la Tscheme y Gotzen que considera las partes
blandas, siendo las més empleadas en la actualidad por la gran mayoria de

autores a nivel mundial.
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TRATAMIENTO

A pesar de los multiples tratamientos actuales, el prondstico de estas

lesiones sigue siendo poco alentador. Se han empleado las reducciones

cerradas y fijacion con clavillos perculaneos, artrodesis primaria, traccion

transcalcdnea mas inmovilizacion con yesos, el uso de fijadores externos, elc. ;

todos ellos ofrecen pobres resultados para la funcion especifica de la

articulacién tibio - peronea - astragalina.

En su uitimo reporte, Ruedi y Allgébwer en un seguimiento a 9 afos

recomiendan realizar una reduccion abierta y una fijacidn interna rigida

siguiendo cuatro pasos basicos:

1.

2

Reduccion por recuperacion de la longitud del peroné con fijacion interna
Reconstruccion de la superficie articular de Ia tibia
Aplicacién de injerto oseo autdlogo en los defectos dseos

Fijacidn rigida de |a tibia con placas de sostén.

Actualmente se han aceptado estos puntos basicos como una indicacion en

los casos de fracturas del plafén tibial y se aumenta la experiencia quirdrgica a

nivel mundial.
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1. Fractura articular completa y metafisaria multifragmentada con fractura del
peroné.

2. Primer paso: Reconstruccién del peronsé.

3. Segundo paso: Reconstruccion de la superficie articular y fijacién provisional
con clavillos de Kirschner.

4. Tercer y Cuarto Fasos: Injerto 6seo en el defecio con hueso esponjoso y
placa bajo el principio biomecanico de sostén como soporte medial o anterior

para evitar deformidad en varo.
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CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS
Es importante considerar las siguientes premisas:

1. Estudio integral del paciente, diagndstico correcto y planeacién adecuada

2. Determinar el mecanismo de lesién y o dafio a la partes biandas

existentes

3. Valorar los desplazamientos de fragmentos y conminucion de la superficie

articular del tobillo mediante radiografias adecuadas.

En cualquier fractura intraarticular es indispensable tener radiografias con
adecuada calidad y proyeccion para poder valorar detalladamente la lesién. En
este caso son necesarias la proyscciones anteroposterior, lateral y oblicuas; de
preferencia, se solicitaran radiografias comparativas. Gracias a la tecnologia
moderna, podemos emplear fa tomografia axial computada que es de gran
ayuda para poder visualizar el grado de hundimiento, de conminucion y
fragmentacion articular, Mas recientemente se estd empleando la artroscopia
diagnostica para observar directamente el estado articular; aunque no se ha
difundido en su totalidad.

Una vez que se obtengan las radiografias necesarias y se correlacionen con
la clinica, es indispensable realizar una adecuada planeacion preoperaloria.

El primer paso a evaluar es el estado de ias partes blandas ya que, como se
menciond anteriormente, ésta fracturas son provocadas por alta energia en Ia
mayoria de los casos, asociandose a lesiones importantes de los tejidos
circundantes. Si la lesion es reciente y las partes blandas lo permiten, se podra

pensar en una reduccion abierta con fijacién intema siguiendo los 4 puntos
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béslcos sugeridos por Ruedi y Allgdwer. En casos de lesiones no recientes, 1as
partes blandas se encontraran con edema importante, equimosis y hasta
fiictenas que impedirdn realizar un procedimiento quirtirgico. En estos casos es
indispensable diferir la intervencién quirirgica para un segundo tiempo para no
provocar mayor dafo y mejorar el estado de las partes bl_andas que influyen de
sobremanera al resultado final satisfactorio. Se colocara un vendaje
almohadillado tipo "Jones” adecuado y vigilar el estado neurocirculatorio. En
algunos casos se pensara en la colocacion de un fijador externo para dar cieria
estabilidad a la fractura y disminuir el edema anclandolo proximalmente a la
tibia con dos tomillos de Schanz de 4.5 y rosca de 18mm. Posteriormente se
puentea con dos tomillos en calcaneo o uno en astragalo y calcaneo para lograr
una alineacién de los fragmentos y mantener la longitud. Se deberan de reducir
las luxaciones en caso de existir.
La técnica de "Quintero Laverde" en ciertos casos es Util , realizando [a cirugia
abierta en 2 tiempos quinirgicos , fijando inicialmente el peroné para dar la
longitud. Posteriormente, en un segundo tiempo quirdrgico, se realizara la
reconstruccién de la superficie articular de |a tibia

En casos de lesiones no desplazadas, la inmovilizacion con yeso sequida de
una férula meldeada conlleva a resuitados satisfactorios. Usualmente, estos
pacientes tienen los tejidos blandos intactos y no provocara complicaciones, con
la consiguiente reincorporacion a la vida diaria de manera temprana.

En los casos con fracturas intraarticulares desplazadas es necesaria ia

clasificacion y la cirugia. En la osteosintesis, como en toda intervencion
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guirdrgica ortopédica, la planificacién preoperatoria influye de manera decisiva
en el resultado final y evita improvisacicnes, fijaciones inestabies y fracascs.
Esta planificacién preoperatoria consiste en obtener un croquis con el resultado
final que se pretende obtener, definiendo la técnica quirdrgica y el principio
biomecanico a emplear.

Se realizara un calco en el lado sano, que se emplea en casos de fracturas
articulares. Para elio necesitamos radiografias comparativas, plantillas o calcas
del material de osteosintesis, lapices de colores y hojas. Este método consiste
en dibujar la silueta del “hueso sano “ en una hoja para obtener el contorno
normal. Posteriormente se voltea la radiografia y se calca la silueta del lado
lesionado para dibujar cada fragmento en su posicion de reduccién. Una vez
estructurada la fractura, se pensara en el principio biomecanico a emplear que

en este caso corresponde al "sostén” por ser un trazo articular.

18




TECNICA QUIRURGICA

1. Abordaje: La incision inicial sera posterolateral para realizar la reduccion y
fijacion del peroné y asi lograr la longitud meadiante la colocacién de una
placa tercio de cafia del tamafio adecuado o en algunos cascs clavos de
Steinmann. En casos muy aislados en que exista una conminucion
severa, imeparable del peroné se puede pensar en una ostecsintesis
inicial de la tibia.

2. Una vez restablecida la longitud del peroné (en caso posible) se incide
por fuera de la superficie anterior de la tibia por dentro del tenddn del tibial
arterior y hasta la porcion anterior del maleolo medial. Ocasionalmente se
realizaran modificaciones del trayecto por encontrar lesién de partes
blandas. Se evitard dejar un espacic menor de 7 ¢m entre ambas

incisiones para evitar necrosis cutanea.
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3. Se reconstruye la superficie articular de Ia tibia, incluyendo la
capsulotomia anterior, de la superficie lateral empezando de dorsal a
ventral y posteriormente ventromedial. Se mantiene la reduccion lograda

con clavillos de Kirschner de 1.6 mm.

En este caso, al encontrarse integro el peroné, se inicia Ia reduccion abierta y
reconstruccion de la superficie articular de | tibia a través de la fractura para no
destruir tejidos blandos. Se fija provisionaimente con clavillos de Kirschner de

1.6 mm.
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4. Los implantes que se empleardn para la cara medial de la tibia sera la
placa recta D.C. (Dynamic Compression Plate) [synthes] 3.5 o placa
de "trébol” la cual s& moldea ficiimente. Para la region anterior,
utilizaremos placas en “T" de 3.5 de rama larga; ocasionalmente se
empleara la placa en "cuchara”, la cudl no es muy recomendable ya
gue es muy gruesa, no moldea faciimente y se expone faciimente por
la presidn excesiva en partes blandas.

Se valorara la aplicacion de injerto 6seo aulélogo en casos de pérdida

Gsea.
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. La sutura de la herida se realizara en dos planos y dejando un drenaje

. En los casos en que |a piel quede a tensién, se debera suturar solo la
herida ventral y dejar la posteroletar e! abierta para un cierre a seguhda
intencion con la aplicacién de colgajos, ciere directo o colgajos
fasciocutaneos.

. Se colocard vendaje almohadillade y se inicia con ejercicios de
rehabilitacion de cadera, rodillas y flexo - extension del tobillo a tolerancia
a las 24 hrs posteriores a la cirugia,

La descarga de peso se difiere, dependiendo del caso, iniciando a las
ocho semanas con 10 a 15 kg. e incrementandose después de 12 a 16
semanas. La carga de peso se podra permitir de las 16 a 20 semanas.

Las placas no se retirarén antes de los 14 meses de la cirugia.
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FALLAS COMUNES DEL TRATAMIENTO

Estas fracturas tienen, en general, un prondstico poco satisfactorio por el

tipo de lesién ademas del riesgo de infecciones por la lesién a las partes

blandas. Entre las fallas mas frecuentes encontramos:

Mala planeacidn quirirgica: Ocasionalmente se llega a operar fracturas
que por su conminucion son practicamente inoperables y en algunos otros
€asos se manejan conservadoramente las fracturas que lograran una
reduccion anatomica con la cirugia,

Mal estado de las partes blandas: Una cirugia realizada sin valorar el
estadc de los tejidos circundantes a la fractura y el estado
neuracirculatorio conlleva a un resuitado desastroso.

Conminucion del peroné: Al no lograr restablecer la longitud original con
la fijacion del perone, se corre el riesgo de sufrir desviaciones hacia varo
o valgo del tobillo.

Manejc postoperatorio inadecuado: El hecho de no valorar la movilizacién
lemprana de la articulacion tibio — peronéa — astragalina, ya de por si
lesionada, provocara artrosis imemediable y finalmente a artrodesis. En
otros casos, una carga de peso de manera precoz ocasicnara a una

impactacién de la fractura con resultados malos.
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MATERIAL Y METODOS
Se efectué un estudio transversal, retrospectivo, observacional y

descriptivo en ! Hospital de Traumatologia *“Dr. Victorio de la Fuente Narvéez"
del Instituto Mexicano del Seguro Social en 48 pacientes con fracturas del pilon
tibial en el periodo comprendido entre Junio de 1995 a Febrero de 1997.
Se tomaron en cuenta los siguientes pardmetros:

s Sexo

+ Edad

¢ Qcupacién

+ Lugar de |a lesidn

+ Mecanismo de lesion

¢ Lado afectado

« Diagnostico inicial

e Clasificacion de la fractura segin Ruedi y Allgéwer

+ Tratamiento realizado

s Material de osteosintesis empleado
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Se siguieron los puntos basicos para la reduccién de esta lesidn sugerida por
Ruedi y Aligbwer. Los abordajes y la técnica quinirgica es la recomendada
siguiendo los parametros de la A.Q.

La evaluacion clinica y radiografica empleada es la ideada por Helfet que
es la siguiente:

e EXCELENTE: Sin dolor, ni deformidad, radiogréficamente normal y sin

rigidez articular

« BUENGQ: Presenta dolor sélo con la actividad intensa o deportiva, no hay

deformidad, minimos cambios radiograficos y minima rigidez articular

+ MALO: Dolor a la actividad cotidiana, deformidad tanto clinica como

radiograficamente presentando cambios artrdsicos o pseudoartrosis y

rigidez articular permitiendo hasta 50% de la movilidad del tobiilo.
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RESULTADOS

En el lapso estipulado, un total de 48 pacientes fueron operados con
fracturas dei pildn tibial tratados quirdirgicamente en el HTVFN en los servicios
de Urgencias y de miembro pélvico, con un range de edad de 22 a 67 afios y
una media de 43 afios. 21 correspondieron al sexo femenino y 27 al sexo
masculing

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

» CLASIFICACION DE LA LESION
» LESIONES POR ALTA ENERGIA: 19 por caida de aitura (39%), 13 por
accidente automovilistico (27%) y 9 por atropellamiento (1 9%)
< LESIONES POR BAJA ENERGIA: 6 casos fueron por flexo — rotacion
(13%) y 1 caso por contusion directa (2%).
> OCUPACION
Al momento de la lesién 25 son obreros (52%), 9 empleados {19%), 10 amas
de casa (21%), 4 pensionados (8%).
» LUGAR DEL ACCIDENTE:
El hogar fue el sitio més peligroso ya que se presenté en 20 pacientes {42%),
seguida de la via publica con 18 casos (37%), 9 en el trabajo (19%) y 1 en
sitio de recreo (2%).
> CLASIFICACION DE RUEDI Y ALLGOWER
24 fueron del tipo 1 (50%), 15 del tipo Il (31%) y 9 del tipo 11l (19%)
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» TIPO DE IMPLANTE EMPLEADO:

La placa en T + placa tercio de cafa fué la mas empleada con 21 casos,
seguida de la placa DC + placa tercio de cafia en 19 pacientes. La placa en
cuchara en 7 casos y 1 con placa en cuchara. '

> ARCOS DE MOVILIDAD:

Se revisaron los arcos de movilidad del tobillo valorando la flexién plantar y la

dorsiflexién Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente tabla:

FLEXION CASOsS FLEXION CASOS
PLANTAR DORSAL
30 - 50° 38 > 20° 36
20-30° 8 10~ 20 10
0-20° 2 0-10° 2
» MARCHA:

Se clasificd de acuerdo a la incapacidad funcional para la deambulacién en tres
tipos:

1)liimitada : Buena

2)Adtividad cotidiana: Regular

3)300 ~ 800 mts . Mala.

ILIMITADA, ACTIVIDAD COTIDIANA 300 ~ 800 mts
{Buena) (Reguiar) (Mala}
36 9 3
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TIPODE LESION:

U BAJA ENERGIA )

FLEXO-ROTACION CONTUSION
DIRECTA
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CLASIFICACION DE

RUEDI Y ALLGOWER

RUEDI Y ALLGOWER

TIPO Il |

TIPO I




TRATAMIENTO QUIRURGICO

COPLACA EN T + TERCIO DE CANA

OPLACA DC + TERCIO DE CANA

@ PLACA EN "TREBOL"

= PLACA EN "CUCHARA"
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Los 48 pacientes consolidaron sus fracturas en forma primaria en un
tiempo maximo de 16 semanas. La reduccién anatdmica del plafon se consiguid
en 32 casos, buena reduccién en 10 casos, reguiar reduccion en 4 casos, y una

pobre reduccion en 2 pacientes,

OANATOMICA
BUENA
REGULAR
(JPOBRE
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MARCHA

3 CASOS
(MALA)

9 CASOS
(REGULAR)

36 CASOS
(BUENA)

OILIMITADA
3 A. COTIDIANA
82300~800mts
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DISCUSION

Como se sabe, existe gran controversia sobre el manejo de estas
fracturas tan complejas. Anteriormente ei tratamiento conservador era el
indicado en todas estas lesiones con resultados funcionales finales bastante
malos 1o que conlieva a una alteracion en el estado bio-psico-social del paciente.
Recientemente, a nivel mundial, se ha tomado un gran auge el tratamiento
quirlrgico de éstas, llegando a observar buenos resultados.

La situacién es muy engafiosa, sabemos que el fratamiento conservador
puede terminar en desplazamiento articular persistente al no lograr una
reduccién anatdémica, por ende, conlleva a un mal resultado. E! manejo
quirdrgico, a su vez también estd plagado de dificultades y complicacionas. En
consecuencia, en algunas fracturas es dificil obtener buenos resultados
cualquiera que sea el método que se elija.

Es muy importante recordar que estas fracturas van acompariadas de una
gran lesion de partes blandas, por 10 que aun en fracturas cerradas en pacientes
jovenes, éste tipo de lesiones se consideran graves, ya que la microcirculacion
mas precaria se encuentra precisamente en ef extremo distal de la pierna.

Cualquier manipulacion o planificacidn inadecuada de las incisiones
quirurgicas, ocasionara dafio circulatorio agregado a los colgajos cutdneos,
ademas de adquirir una importancia capital el uso racional del torniquete
neumético para la isquemia controlada, ya que sl uso prolongado del mismo

contribuird a aumentar el dafie circulatoric empeorando el prondstico,
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En los ditimos afios, la literatura mundial ha aumentado, aunque sigue
siendo escasa, la mayoria de ellos concuerda que lo importante es restablecer
la superficie articular distal de la tibia considerando que ias dificultades y fos
riesgos son grandes. Los trabajos de Ruedi y Aligwer, en 1969, fueron la base
del tratamiento actual siguiendo los parametros y principios establecidos por
ellos.

Varios autores como Kellam y Waddell (1979), reportaron sus 26 casos
de fracturas del pildn tibial tratadas quirdrgicamente obteniendo resultados
buenos en un 86%. Confirman que el tratamiento quirirgico, restaurando la
superficie articular es mejor que el tratamiento conservador.

Los resultados del presenta trabajo estan en relacion directa con la
severidad del frauma inicial, considerando que e! tratamiento quirlrgico debe

ser efectuado en forma temprana.
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CONCLUSIONES
Las mulliples caracteristicas de estas fracturas van a actuar en
contra de un buen resultado:
1)La c-onminuciOn de la superficie articular
2)La implosién hacia adentro de la metéfisis
3)La Conminucién metafisaria y defecto 6seos

4)La lesién de los tejidos blandos, contusidn y hematoma.

La fesidbn de las partes blandas es una complicacién asociada
comunmente a la fractura por alta energia que favorece notablemente los
procesos infecciosos o la dehiscencia de las suturas con la consiguiente
exposicion del material de osteosintesis.

Se determind en este grupo de pacientes la predominancia en la
poblacion joven, laboralmente activa del sexo masculino, afectando de manera
importante su entorno laboral y familiar,

Con los procedimientos empleados en forma sistematizada bajo los
lineamientos de Ruedi y Allgéwer obiuvimos la consolidacion de las fracturas
dentro de 16 a 20 semanas, lcgrando disminuir los dias de estancia
intrahospitalaria, el tiempo de incapacidad, y menor indice de secuelas
discapacitantes.

La muestra arrojo resultados similares a los obtenidos por otros autores

empleando la tecnologia moderna: Heim y Naser reportaron 90% de resultados
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excelentes —~ buenos, Hackenbruch obtuvo resultados buenos en los tipos 1 y |l
y 44% en el tipo Il de Ruedi y Aligdwer.

Aln se debe de realizar un seguimiento a largo piazo de los pacientes para
evaluar sus caracteristicas de la marcha, dolor, artrosis, etc. Ademas de utilizar
la tecnologia mas moderna disponible para poder valorar las secuefas tales
como la artroscopia y asi realizar procedimientos quirdrgicos como limpiezas
articulares.

Los métodos modernos de fa fijacidn interna han venido a facilitar el
manejo quirdrgico de estas lesiones severas, empero, aln contindan siendo de
gran dificuitad en su manejo, especialmente por la afectacién del cartilago y la
gran conminucién del plafén tibial que en ocasiones no permite la reparacién
anatémica de la superficie articular.

Se observé que los mejores resultados se obtienen con el estudio integral
del paciente, la planificacién preoperatoria, la reduccién anatdmica de la
superficie articular, la aportacién de injerfo 6seo en los casos necesarios, la
manipulacién cuidadosa de los tejidos blandos, la fijacién estable y la
movilizacién temprana del tobilio, tal como lo recomiendan autores a nivel
mundial.

Es de suma importancia que el cirujano esté debidamente capacitado,
que tenga la experiencia necesaria y disponga de los materiales e implantes
necesarios de manera inmediata apropiados para realzar una intervencién

quirdrgica segura y libre de improvisaciones.




El traiamiento conservador con fracciones calcdneas projongadas y
colocacién de yeso, el usc Unicamente de fijadores externos, las artrodesis
primaria, etc. ya pasaron a la historia, Siguiendo los parametros establecidos por
Ruedi y Allgéwer podemos lograr reincorporar a nuestros pacientes a su vida

activa en el menor tiempo posible y con el menor indice de discapacidad.
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