Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Afo 69, pp 149-156

Osteosintesis minimamente invasiva
en fracturas del pilon tibial

GRISELDA L. SCHENONE

Hospital Italiano, Buenos Aires

RESUMEN

Introduccién: Las fracturas de la tibia distal con com-
promiso de la articulacién son de tratamiento dificil debi-
do al dafio de las partes blandas y a la compleja recons-
trucciéon 6sea. Representan el 1% de las fracturas del
miembro inferior.

Durante los afios 1950-1960 la AO/ASIF se interesé en
mejorar la reduccion articular usando una fijacién interna
estable. Esta técnica requiere grandes abordajes. Con el
fin de resolver las complicaciones que surgian, aparecie-
ron nuevas alternativas y, por dltimo, la técnica minima-
mente invasiva, que previene el dafio a las partes blandas
con reduccién anatémica posible.

Materiales y métodos: El estudio se realizé entre octu-
bre de 2000 y diciembre de 2001. Se evaluaron 8 pacien-
tes (4 mujeres y 4 varones con promedio de 44 afios-39-
76) en forma prospectiva, todos con fracturas de tibia dis-
tal cerrada. Se evaluaron las lesiones Gseas de acuerdo con
las clasificaciones de AO y Riiedi-Allgower. Para las par-
tes blandas se usé la clasificacion de Tscherne-Gotzen. La
cirugia se realizé entre las 72 horas y los 10 dias de ocu-
rrida la lesion.

Se tomaron radiografias de frente y perfil en todos los ca-
sos y tomograffa computarizada (TC) en los casos de ma-
yor conminucion.

Resultados: Se evaluaron los pacientes a los 15, 30, 60,
90 y 120 dfas de la cirugia con radiografias simples. La
movilizacién pasiva se inici6 a las 48/72 horas del poso-
peratorio hasta alcanzar el mdximo movimiento articular.
Después de las 12 semanas los pacientes comenzaron con
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carga progresiva. Después de volver a la actividad normal
se evaluo a los pacientes con nuevas radiografias compa-
rativas. Se hallaron dos desviaciones (varo y valgo) por
reduccion intraoperatoria insuficiente. En todos los casos
la reduccién fue estable hasta obtener la consolidacién.
Para la evaluacién se utilizé el puntaje de Mazur y cols.
Los resultados obtenidos fueron 87,5% excelentes (7 pa-
cientes) y 12,5% buenos (1 paciente).

Conclusiones: Es posible obtener una reduccién anaté-
mica y estable con el uso de cirugfa minimamente invasi-
va. Esto se logra evaluando adecuadamente las partes
blandas para la seleccién del abordaje. El sangrado es mi-
nimo y el edema distal mejora con la movilizacién tem-
prana.

PALABRAS CLAVE: Fractura distal de tibia. Cirugia
minimamente invasiva.

MINIMALLY INVASIVE DISTAL TIBIAL OSTEOSYNTHESIS

ABSTRACT

ABSTRACT

Background: Distal tibial fractures involving the articu-
lar area are difficult to treat due to soft tissue damage and
complex bone reconstruction issues. These account for
1% of lower limb fractures.

During the 1950s and ‘60s the AO/ASIF group was inte-
rested in improving articular reduction using stable inter-
nal fixation. Such technique calls for large incisions. To
solve the resulting complications new alternative techni-
ques were created; eventually minimally invasive techni-
ques ensued that prevent soft tissue damage and preserve
the anatomical reduction.

Methods: The study period was October 2000-December
2001. Eight (8) patients (4 males and 4 females; mean
age +/- 44 years) were prospectively assessed. All of
them had closed distal tibial fractures. Bone lesions were
scored according to the Riiedi-Alligéwer and AO classifi-
cations. The Tscherne-Gotzen classification was used for
soft tissue. Surgery was performed 72 hours to ten (10)
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days after the injury. Front and lateral X-rays were obtained
in all patients. Severely comminuted cases were assessed
with CT scans.

Results: All patients were assessed with plain X-rays on
days 15, 30, 60, 90, and 120 post-op. Gradual passive mobi-
lization was started at 48 / 72 hours post-op until maximum
movement was achieved. After week 12 patients gradually
started to weightbear. After resuming their normal activity,
patients were evaluated with new comparative X-rays. Two
varus and valgus malalignments were found, due to insuffi-
cient intraoperative reduction. In all cases the reduction re-
mained stable until consolidation was achieved. For the as-
sessment, the Mazur et al ankle score was used. Results we-
re: 87.5% excellent (7 patients) and 12.5% good (1 patient).
Conclusions: Minimally invasive surgery allows for a stable
and anatomic reduction, achieved by adequately assessing
the soft tissues to select the approach. Bleeding is minor and
distal swelling notably improves with early mobility.

Key worps: Distal tibial fracture. Minimally
invasive surgery.

Las fracturas del extremo distal de la tibia con exten-
si6n articular son de dificil tratamiento por el dafio que
causan sobre las partes blandas y la compleja reconstruc-
cién 6sea; representan el 1% del trauma de! miembro in-
ferior. Destot introduce en 1911 el término pilon ti-
bial:®23 por compresi6n axial del astrdgalo sobre la super-
ficie articular causa gran conminucién e impactacion
6sea, con desviacion en su eje longitudinal; son lesiones
de alta energifa (laboral-transito-deportivo). Otro meca-
nismo es por rotacion, con leve o ningtin desplazamiento;
son accidentes de baja energia o domiciliarios.

Tratadas inicialmente en forma conservadora con trac-
ci6n transcalcanea sobre férula de Bohler-Braun seguida
de yeso, el resultado era una deformidad y rigidez articu-
lar inaceptables.>7-2%-%!

En la década de 1950-1960 el grupo AO/ASIF se inte-
resé por mejorar la reduccion y la alineacién, con fijacién
interna estable, basdndose en los principios de Rijedi-All-
gower: 58112021

¢ Reconstruccién del peroné.

« Reconstruccion de la superficie articular de la tibia.

« Injerto 6seo con hueso esponjoso.

+ Uso de placa medial anterior para restablecer la
estabilidad.

Este tipo de reconstruccién requiere grandes abordajes
sobre un tejido previamente lesionado por el trauma inicial.
A pesar de los buenos resultados obtenidos en la serie pu-
blicada por Riiedi y Allgower del 70% en 84 pacientes (se-
guidos a los 4 afios) y conservando una distancia de 7-8 cm
no siempre era posible evitar las complicaciones de dafio a
los bordes o dehiscencia de la herida, como resultado del
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gran edema y cierre a tension. Esto, sumado a la desperios-
tizacién aportada por el cirujano, conduce a la pérdida del
hematoma fracturario y a la desvitalizacion de los pequeiios
fragmentos, que quedan desvinculados de la nutriciéon vas-
cular y del tejido circundante 32

A nivel distal la cobertura muscular y celular es menor;
existe el riesgo de infecciones profundas de dificil trata-
miento que prolongan el tiempo de internacion y aumen-
tan los costos hospitalarios.

En busca de resolver las complicaciones surgen otras
alternativas: sintesis de la columna externa en combina-
cién con yeso; tutor transarticular e hibrido; intramedular
y tornillo percutédneo dista] 26-8.10.12,13.18.19.24.3132 | 3 rigi-
dez de las partes blandas provoca un movimiento articu-
lar escaso, dificultad en la marcha y dolor local. La in-
congruencia articular mayor de | mm favorece el desarro-
lio temprano de artrosis y en muchos casos es necesaria
una artrodesis secundaria al trauma.®10:12:23.3>

Esta técnica reconoce la importancia del cuidado de las
partes blandas, basandose en las menores complicaciones
obtenidas por la osteosintesis con placa en otras zonas de
la economia, como el fémur, la tibia o la pelvis.?!

Por una incisién proximal y otra distal, se labra un td-
nel por debajo de los planos musculares y celulares, para
no exponer la zona de fractura, se desliza la placa selec-
cionada (un tercio de tubo, reconstruccién, trébol, en ‘T”)
algunas de ellas modificadas en sus dos planos; esto ase-
gura el monje a hueso, otorgando méxima estabilidad y
movimiento precoz a la articulacién dafiada >%!"13

Cuando radiolégicamente se observan signos de conso-
lidacién 6sea que permita la carga articular sin angula-
ci6n, pérdida del eje por compresion ni pérdida del mon-
taje, el paciente habrd logrado mayor amplitud de movi-
miento en comparacién con el lado sano.

Materiales y métodos

Este estudio se realizé en el perfodo comprendido entre octu-
bre de 2000 y diciembre de 2001. Se evaluaron 8 pacientes (4
mujeres y 4 varones), de 39 a 76 afios (promedio 44 afios), to-
dos con fracturas cerradas y con un seguimiento maximo de 24
meses y minimo de 12 meses.

Los pacientes fueron clasificados segin Riiedi y Allgdwer:

e 2 (clase I}

® 2 (clase II)

¢ 3 (clase IIT)

« 1 metafisaria sin compromiso articular (Fig. 1A, B, C, D. E,
FyG)

De acuerdo con la clasificacién AO:

Zona 43 1 paciente A3
3 Bl
1 Cl
1 C2
2 C3
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Frente Axial largo Farfil Max. flexion dorsal | Max. extension plantar

Figura 1. A y B, Fractura metafisaria sin compromiso articular {AQ 43813, C. Moldeado de’ fn placa kobre el higesn plastico
D Pasaje de la placa e deslizamienta en la réducoion del peroné, E. Redouction de latibia. F E.'Ii“'-"i'*l.'l'.llll'lil inmediato.
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Las causas de accidente fueron: 4 caida desde su propia altu-
ra, 3 accidente de auto, 1 cafda de una escalera.

A su ingreso los que tenfan mayor conminucién y desviacién
en el eje se trataron con traccién transcalcanea sobre férula de
Bohler-Braun (con 2 kg aprox.) y a los que presentaban menor
trauma 9seo y edema, se les colocaba una valva posterior, con
el miembro elevado.

La cirugia se realizé con un minimo de 72 horas y un méxi-
mo de 10 dias. Todos los pacientes fueron evaluados con radio-
grafias simples (frente-perfil). Cuando existe una gran conmi-
nucién del peroné, una radiografia contralateral ayuda a deter-
minar su largo.? La TC es util cuando la lesion requiere un ma-
yor anélisis del compromiso articular.®

Para el tratamiento se utilizaron placas de un tercio de tu-
bo, de reconstruccién recta 3.5, placa trébol y en “T” (mini-
mos fragmentos) con tornillos de cortical y esponjosa; modi-
ficadas algunas de ellas en sus dos planos lo que asegura el
montaje a hueso.

Las partes blandas se evaluaron detenidamente antes de deci-
dir su abordaje por técnica MIPPO (Minimal Invasive Percuta-
neous Osteosynthesis); lograda la reduccién, se controlé bajo
IDI la estabilidad en rotacién interna-externa, flexion-extension
(sindesmosis y complejo ligamentario).>? No se injert6 el de-
fecto metafisario.'

Se realizaron controles radiograficos posoperatorios secuen-
ciales. Una vez lograda la rehabilitacion articular, los pacientes
fueron evaluados por movilidad, dolor, complicacién, reinser-
cién en la vida laboral y social previa al accidente, comparado
con el lado sano, usando el puntaje de Mazur (symptom and
Sfunctional evaluation of the ankle) con un valor méximo de 100
puntos.

Resultados

Todos los pacientes fueron evaluados en el posoperato-
rio a los 15, 30, 60, 90 y 120 dias, seguidos de controles
trimestrales, iniciando su rehabilitacién con movimientos
pasivos durante 48 a 72 horas y continuando con movi-
mientos activos para alcanzar su maxima flexién dorsal y
extensién plantar antes de autorizarles la carga parcial
con muleta o andador, por las primeras 2 a 4 semanas si-
guientes, para luego continuar la deambulacién sin sus-
tento.

Ninguno de ellos utiliza analgésicos en forma habitual
(s6lo de manera muy esporadica en la mujer mds adulta).

En todos los casos el resultado de la fijacién por técni-
ca MIPPO fue estable, sin cambios en su eje o desestabi-
lizacién del montaje durante la evaluacion.

En las mediciones comparativas (tobillo operado-sano)
se encontrd un paciente con desviacién minima en varo y
otro en valgo.

Caso 1:

Clasificacion Riiedi-Allgower (IIT), AO (43 C3)
Acortamiento del peroné 5 mm desviacién en valgo
En el dngulo lateral de la tibia distal (LDTA) 4°
Axial largo de tibia 2°

Angulo tibiocrural 2°
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Caso 2:

Clasificacién Riedi-Allgower (III), AO (43 C3)

Por compresién de la cara medial de la metifisis, la
desviacidn es en varo

Angulo tibiocrural 2°

Angulo lateral de la tibia distal 6° (LDTA)

Axial largo de tibia 2°

Ambas desviaciones son el resultado de una reduccién
intraoperatoria inadecuada; en el caso 1: por falta de alar-
gamiento del peroné; en el caso 2: por exceso de manipu-
lacidén, que comprimié el lado medial. Ambos pacientes
caminan sin dificultad y lograron su incorporacién social
y laboral sin uso de analgésicos.

Un paciente refiere mayor incomodidad para subir es-
caleras y al correr rapidamente; clasificacién (43 BI1-I),
radiografia sin incongruencia articular (como dato, du-
rante su seguimiento el paciente perdié la asistencia so-
cial, por 7 meses no fue controlado adecuadamente en su
rehabilitacion), la radiografia de perfil en médxima flexién
dorsal presenta una diferencia de 10° con el lado sano
(30°-20°) y en extension maxima 20° (60°-80°).

La mujer de 76 afios camina con bastén fuera de su do-
micilio sélo por seguridad (presentaba deformidad previa
a la cirugia en la extremidad de los dedos de ambos pies,
hallux valgus y segundo dedo en martillo superpuesto).

La consolidacion se logré entre las 10-12 semanas, no
hubo seudoartrosis ni retardo de consolidacién; tampoco
infeccion superficial ni profunda por dehiscencia de la
herida (Tabla 1).

Una vez incorporados a la vida habitual previa al acci-
dente (laboral-social) todos los pacientes fueron evalua-
dos en la marcha clinica, con nuevos controles radiogra-
ficos en distintas angulaciones en forma comparativa (to-
billo quirtirgico y sano)>#17.20-22 (Tabla 2).

Frente:  Angulo crural (8°-12°)

LDTA: 89° (86°-92°), angulo lateral de la
tibia distal

Axial largo: vista posterior de tibia-calcdneo
en axial, en condiciones normales el eje
trazado por la didfisis de la tibia es paralelo
al eje trazado en el calcianeo

Perfil: Neutro

Maixima flexién dorsal (20°-30°)

Miéxima extension plantar (40°-50°)
ADTA: 80° (78°-82°) angulo anterior de la

tibia distal

Puntaje de Mazur en el tobillo (symptom and functional
valuation of the anckle) con resultado de 84-100, para un
méximo de 100 puntos. La valoracién fue de 92-100 ex-
celente, 87-92 bueno, 65-92 regular y menos de 65 po-
bre.'%28 El resultado de este grupo es de 7 pacientes 95 a
100 puntos (87.5% excelente) 1 paciente 84 puntos
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(12,5% bueno). Dada la baja incidencia del trauma, es di-
ficil reunir un grupo mayor que permita evaluar mas de-
talladamente el nimero de complicaciones y poner en
evidencia resultados insatisfactorios. Aun asi, el estado
clinico y la reduccion articular obtenida son muy favora-
bles en comparacién con otras técnicas (Tabla 3).

Discusion

Las fracturas de pilon tibial son poco frecuentes y su
incidencia es del 1% del total del trauma. Es necesaria
una evaluacién correcta de la lesion sea. Se utilizaron
distintas clasificaciones, la més frecuente de las cuales es
la de Riiedi-Allgower, pero no contempla la fractura me-
tafisaria y resulta insuficiente en la descripcion de la le-
sién del peroné y del complejo ligamentario. La clasifica-
¢ién AO, en cambio, no evalda la lesion de peroné; por lo
que es dificil adoptar una de ellas si se desea ser minucio-
s0 en los detalles técnicos. 814232731

Todos los autores coinciden en evaluar al paciente con
radiografias simples en el momento del ingreso. Cuando
el compromiso es articular y de gran conminucion, la to-
mografia computarizada ha permitido una mejor evalua-
ci6n del grado de impactacién y de la necesidad de utili-
zar injerto 6seo en la zona afectada.' %! 1.18,20.30

Es preciso evaluar la lesion de las partes blandas des-
crita por Tscherne-Gotzen. Helfer, Sanders y cols. refie-
ren que el mejor momento para realizar la cirugia es in-

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

mediatamente luego del trauma, cuando la inflamacidn
estd representada por el hematoma de fractura; después
de 8 a 12 horas hay un edema importante, por lo que la
cirugia debe diferirse por 7 a 10 dfas. Esto permite un cie-
rre no tenso y disminuye los riesgos de infeccion.®

La traccién y el yeso conducen por lo general a resul-
tados pobres con mala alineacion e irregularidad de la su-
perficie articular, con dificultad en la marcha, sujeta a un
dolor de distinta intensidad, por lo que se aconseja una
reduccién quirdrgica.-!7:233!

Durante la década de 1950-1960 el grupo AO/ASIF
destacé la importancia de una reduccién anatémica y es-
table; comenzando por reconstruir el largo del peroné, se
puede reducir mejor la superficie articular de tibia usan-
do como referencia el tubérculo de Chaput; injerto 0seo
en el defecto metafisario y estabilizacién con placa ante-
rior.?

Riiedi y Allgéwer en 1968/69 informan una serie de 84
pacientes fijados con los principios AO/ASIF con 74% de
excelentes resultados a los cuatro afios y una segunda
evaluacién a los nueve afios que comunicé mejores resul-
tados funcionales.?’

Con respecto al uso de torniquete hay diversas opinio-
nes: Chang-Wug Oh y cols., en una serie percutdnea de
21 pacientes no lo usaron;'® en cambio Helfet y cols. en
sintesis minimamente invasivas, si.? En tratamientos
combinados, sintesis interna con fijador hibrido, Paul
Tornetta usa menos de una hora,®3' mientras que Donald
Wiss en una serie de 60 paciente refiere su uso en tiem-

Tabla 3. Puntaje de Mazur en tobillo (symptom and functional evaluation of the ankle)

1 2 3 4 5 6 7 8

Dolor (0-50) 50 50 50 50 50 50 50 50
Distancia (0-8) 8 8 2 8 8 8 8 8
Soporte (0-8) 8 8 6 8 8 8 8 8
Correr (0-5) 5 3 0 5 0 5 3 5
Levantar pie (0-5) 5 5 3 5 5 5 5 5
Subir (0-3) 3 2 3 3 3 3 3 3
Escalera (1-3) 3 3 2 3 3 3 3 3
Marcha claudicante (0-8) 8 8 8 8 8 8 8 8
Edema (0-3) 3 3 3 3 3 3 2 3
Flexién plantar (0-2) 2 2 2 2 2 2 2 2
Flexion dorsal (3-5) 5 5 5 5 5 5 4 5

100 97 84 100 95 100 96 100
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pos diferentes, de acuerdo con el nivel de complejidad de
la fractura (tipo 1-65, tipo 11-88", tipo III-98") mencio-
nando que las fracturas cerradas con mayor incidencia de
dehiscencia de herida era cuando el lazo se utilizaba
1167; no asi, cuando el tiempo era de 86", En esta serie
no se utilizé en ninglin caso lazo hemostatico; tampoco se
dej6 drenaje aspirativo por el escaso sangrado.

Roy Sanders, M. Sirkin y cols., en un estudio (1991-
1996) de 226 pacientes protocolizaron el tratamiento: in-
greso en la sala de cirugifa, colocacién del manguito he-
mostdtico (350 ml de presién), reduccién abierta y fija-
cién interna de columna lateral (peroné asociado con li-
gamentos), liberacion del manguito para estabilizar con
fijador externo hasta los 7-14 dfas; cuando mejoran las
partes blandas, resolucién definitiva el extremo distal de
la tibia.?

Gregory Konrath y cols. en un estudio (1990-1994)
presentaron 20 pacientes con fractura inestable de tibia
con extension articular tratadas con clavo intramedular de
poco didmetro (15 cerradas y 5 abiertas) y tornillos inter-
fragmentarios perpendiculares al trazo de fractura a dis-
tal. Resultados: retardo de consolidacion en los casos de
fractura expuesta, antecurvatun de 15° proximal por error
de insercién del clavo; artrosis de tobillo, 1 caso a los 25
meses y | caso de fractura expuesta, con secuela en su
dorsiflexién por el desarrollo de un sindrome comparti-
mental.'?

No hemos tenido complicaciones como las descritas
por los distintos autores, como dehiscencia de la herida,
infeccién profunda como se viera en tratamientos de am-
plios abordajes o superficiales en los tratamientos con fi-
jador externo.

El tratamiento minimamente invasivo se realizé si-
guiendo los criterios de Riiedi-Allgéwer, para la restaura-
cion del largo del peroné como la estabilizacidn de la ti-
bia distal, a través de una maniobra de reduccién indirec-
ta y ligamentotaxis. El resultado fue una reduccién satis-
factoria y movimientos articulares tempranos, que permi-
tieron en todos los casos recuperar el arco de flexion y ex-
tensién comparados con la articulacién contralateral.

Osteosintesis minimamente invasiva en fracturas del pilon tibial 155

Después de evaluar detalladamente las partes blandas,
el tratamiento por técnica MIPPO se realizo siguiendo los
criterios de Riiedi-Allgower para restaurar el largo del
peron€ y estabilizar la tibia distal, a través de maniobras
de reduccién indirecta y ligamentotaxis.

El montaje obtenido fue estable, aun en los casos de
mayor conminucion articular y menor densidad 6sea. En
ningin caso se realizé bota corta de yeso, si se utilizé val-
va por unos dfas para mejorar el edema posoperatorio.

No tuvimos incongruencia articular que desarrollara en
forma prematura artrosis, aunque el seguimiento no es
suficiente para descartar su presencia.

No fue necesario utilizar lazo hemostético ni hemosuc-
tor por tratarse de un sangrado minimo. No hubo compli-
cacion en el cierre de las heridas ni bordes desvitalizados
por tejido tenso, por lo que podemos afirmar que con es-
ta técnica hay menor agresion a las partes blandas.

Una menor desperiostizacion y desvitalizacién de los
pequefios fragmentos dseos sin pérdida del hematoma
fracturario favorece los mecanismos de consolidacidn, al
no abordar el foco de fractura.

No se informaron en ningtin caso infecciones superfi-
ciales o profundas.

La reduccién y la fijacién estable permiten un posope-
ratorio con menor uso de analgésicos dado que disminu-
ye notablemente el dolor.

El menor edema permite una movilizacién temprana y
logra mayor flexoextensién en forma comparativa, antes
de la deambulacién y carga progresiva.

Los tiempos de consolidacién guardan relacién con el
patrén de fractura, no se observa retardo en la formacién
de callo éseo o seudoartrosis que demore la carga des-
pués de las 10 a 12 semanas con sustento y continuar con
carga total al mes, aproximadamente.

A lo largo del tiempo, los cirujanos han optado por di-
versos tratamientos considerando detalladamente las le-
siones Oseas y blandas en cada caso. Es posible realizar
por técnica MIPPO, una fractura tan compleja del extre-
mo distal de tibia, con menor incidencia de complicacio-
nes y con resultados muy satisfactorios.
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