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Tratamiento de las fracturas de tobillo con placa LCP
en pacientes mayores de 55 afnos

Resultados preliminares a mediano plazo
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RESUMEN PALABRAS CLAVE : Fractura conminuta. Osteoporosis.

Introduccién: Las fracturas de tobillo en los pacientes de Fijacion interna.

edad avanzada con osteoporosis o fracturas conminutas pre-

sentan mayor riesgo de pérdida de reduccién posoperatorid.REATMENT OF ANKLE FRACTURES WITH LCP PLATE IN

Las placas con estabilidad angular son una alternativa paPATIENTS OVER 55 YEARS OLD. PRELIMINARY RESULTS AT

ra las fracturas con déficit de calidad 6sea y representamip TERM FOLLOW UP

una nueva opcioén terapéutica.

El objetivo de este trabajo es evaluar en forma retrospecCABSTRACT

tiva los resultados a mediano plazo de un grupo de paBackground: Ankle fractures in patients with osteoporo-

cientes mayores de 55 afios con fractura de tobillo tratasis or comminuted fractures are at high risk of complica-

dos con placas con estabilidad angular. tions and loss of reduction.

Materiales y métodos:Se analizaron los resultados cli- Angular stable plates represent an alternative treating an-

nicos y radiol6gicos en una serie de 11 pacientes corkle fractures in this group of patients.

fractura de tobillo tratadas con placas de estabilidad anThe purpose of this study is to report radiological and cli-

gular debido a la presencia de osteoporosis 0 conminunical results of a group of patients over 55 years old, trea-

cion fracturaria. ted with angle stable plates.

Resultados:El seguimiento promedio fue de 11,4 meses Methods: We analized radiological and clinical outcome

(rango 3-30). Todas las fracturas se consolidaron con reef 11 patients who had comminuted or osteoporotic ankle

duccion anatémica en siete casos, buena en tres y reguléiractures and were treated with LCP plates.

en una. No existi6 pérdida de reduccién en ninguna. EIResults:Average follow up was 11,4 month (range 3-30).

puntaje AOFAS de retropié y tobillo fue 84,8/100 (DE £ All fractures heal at follow up and surgical reduction was

13). De acuerdo con los criterios de Marsch ningun pa-anatomic in 7 cases, good in 3, regular in 1 (luxo fractu-

ciente presentd cambios artrdsicos severos, sélo en cince) and none of the cases loss reduction. Average AOFAS

hubo cambios leves. Se diagnosticé osteoporosis en sescore was 84,8/100 points (SD £ 13). Only 5 patients pre-

casos mediante densitometria dsea. sented mild degenerative changes, the other 6 were nor-

Conclusiones:En nuestra serie la osteosintesis de pero-mal according to Marsch criteria. Mineral bone scan was

né con placa LCP present6é buenos resultados clinicos yerformed in all patients and in 6 osteoporosis was diag-

radiolégicos a mediano plazo y representd una alternatinosed.

va para las técnicas habituales. Conclusions: In this group of patients good clinical
and radiological outcomes were achieved with the use
of locking compression plate treating ankle fractures in
the presence of osteoporotic bone or comminuted frac-
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Las fracturas de tobillo son frecuentes y alcanzan unain seguimiento minimo de 3 meses. Se excluyeron las fracturas
incidencia estimada de 100 fracturas cada 100.000 habiexpuestas Gustilo I y 1Il porque el resultado final de estos pa-
tantes por afi®14El tratamiento quirdrgico esta indicado cientes suele ser peor debido a la lesion de las partes blandas y
en las fracturas desplazadas o inestables con el objetiv8€! cartilago articular que éstas producen. ]
de restaurar la congruencia y la estabilidad articular, bus- -2 indicacion de reduccion quirdrgica y del tipo de osteosin-
cando la rapida restitucion de la funcion del miemb’ro ytesis fue decision del cirujano interviniente ante la presencia de

. . L . conminucion de la fractura, signos radioldgicos de osteoporosis
evggg ;SI las complicaciones degenerativas a largo pla'en el peroné o su constatacion durante la cirugia.
205

) ~ Los datos se obtuvieron del archivo del servicio, historias cli-
En los pacientes de edad avanzada con osteoporosis gicas y radiografias. Todos los pacientes fueron citados y reva-

fracturas conminutas existe mayor riesgo de pérdida deuados por el mismo médico.

reduccion posoperatoria y de complicaciones locales, co- Se trataron 13 pacientes (13 tobillos) mediante esta técnica,

mo infeccién, dehiscencia de la herida o tromboflebi- de los cuales se excluyeron dos pacientes: uno con una fractura

tis.3:15.19,25,26,28 gt mayor incidencia plantea la necesi- inveterada y el otro por falta de seguimiento, ya que era un pa-

dad de modificar las técnicas tradicionales de tratamien<iente extranjero que retorn6 a su pais de origen.

to para este grupo de pacientes. Se propusieron diversas La serie final se constituyé con 11 pacientes (Tabla 1), de los

modificaciones en la osteosintesis, con resultados varia¢u/es 10 fueron mujeres, con una edad promedio de 65 afios

ble$#12.22.28 desde la aparicion de las placas con eSta_(rango 55-77 afos). La causa de lesion mas frecuente fue la cai-

bilidad | tit It i las f da desde la propia altura. En todos los casos se utilizo la clasi-
idad angular, constituyen una alternativa para [as raC+ccign de la AO/OTA# Nueve (81%) fracturas fueron 4.4B y

turas con déficit de calidad 6sea. dos (19%), 4.4C de las cuales una fue una luxofractura expues-
El objetivo de este trabajo es evaluar en forma retros+a (Gustilo 1)7 Seis fracturas presentaron conminucion del pe-
pectiva los resultados clinicos y radiolégicos a medianoroné.
plazo de un grupo de pacientes mayores de 55 afios con Se utilizd la misma técnica quirdrgica e igual protocolo de re-
fractura de tobillo tratados con placas con estabilidad an-habilitacién en todos los pacienfe%,
gular.
Técnica quirtrgica

Materiales y métodos Se utiliz6 anestesia raquidea asociada con sedacion y profila-
xis antibidtica.

Entre diciembre del 2002 y marzo del 2005 se trataron en for- En todos los casos se realiz6 la reduccion y osteosintesis de
ma quirargica 190 fracturas de tobillo en el Servicio de Ortope- la fractura del peroné antes de fijar el maléolo medial o poste-
dia y Traumatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires. rior.

Se incluyeron los pacientes que presentaron fracturas agudas Con el paciente en decubito dorsal y discreta rotacion interna
de tobillo, cerradas o expuestas grado 1 de la clasificacién dele cadera se realiza una incision lateral identificando y prote-
Gustilo/ tratados mediante osteosintesis del peroné con placayiendo el nervio safeno externo y el peroneo superficial. Luego
de reconstruccion de 3,5 LCP (Synthes-Oberdoff, Suiza), conse expone el maléolo lateral y la di&fisis distal del peroné. Me-

Tabla 1.
Caso| Edad| Sexq AO/OTA| Fractura| Luxacién| Densitometria| AOFAS Puntaje Artrosis| Seguimiento
expuesta radiolégico

1 68 F 44-B3 No No Normal 83 Anatémica 1 8 meses
2 75 F 44-B1 No No Osteoporosis| 70 Anatémica 0 12 meses
3 69 F 44-B3 G-l Si Osteoporosis 83 Regula 1 6 meses
4 60 F 44-B2 No No Osteoporosis 80 Anatémica 0 3 meses
5 71 F 44-B1 No No Normal 100 Anatomica 1 15 mesep
6 62 F 44-B2 No No Osteoporosis 78 Anatémica 0 8 meses
7 77 F 44-C1 No No Osteoporosig 58 Buena 1 5 mesegs
8 54 F 44-B2 No No Osteoporosis 97 Buena 0 6 meses
9 70 F 44-C2 No No Normal 100 Anatémica 0 17 meses
10 56 M 44-B2 No No Normal 100 Buena 1 16 meses
11 61 F 44-B1 No No Normal 80 Anatémica 0 30 mese$




50 Guala y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

diante traccion con forceps bajo control radioscépico se reducgdesplazamiento lateral y anteroposterior) y el escalon intraarti-
la fractura recuperando la longitud. cular (desplazamiento cefalocaudal). El ensanchamiento de la

A continuacion se estabiliza mediante una placa LCP de 3,5mortaja se determiné calculando comparativamente con el tobi-
mm previamente moldeada utilizando tornillos de bloqueo mo- llo sano, la distancia entre el borde lateral del maléolo interno y
nocorticales en el fragmento distal y combinacion de tornillos el borde medial del maléolo externo. Se midi6 ademas el acor-
de blogueo o convencionales segun necesidad, en el fragmentiamiento del peroné a partir de la distancia entre el extremo dis-

proximal. tal del maléolo peroneo y la superficie articular tibial. La incli-
En 5 casos con trazo oblicuo largo se utiliz6 ademas un tor-nacion del astragalo estuvo representada por el angulo confor-
nillo compresivo interfragmentario. mado por la linea que pasa por el extremo superior del domo as-

Luego se evaluo la estabilidad de la sindesmosis traccionanddragalino y la superficie articular. El desplazamiento del astra-
del peroné y observando el desplazamiento lateral; en un caso dgalo se establecié midiendo el espacio articular medial, defini-
inestabilidad se colocé un tornillo transindesmatico tricortical de do como la distancia entre el borde lateral del maléolo interno y
rosca completa a través de uno de los orificios de la placa. el borde medial anterior del astragalo. De acuerdo con los resul-

En los pacientes con compromiso del maléolo medial (9 ca-tados obtenidos, a cada medicion se le asigné un puntaje de 1 a
sos) se realiz6 una minima incision longitudinal anteromedial, 3 para graduar numéricamente la calidad de la reduccion en:
protegiendo la vena safena interna y el nervio que la acompafiaanatémica, buena, regular y mala (Tabla 3).

y se redujo y estabilizd la fractura mediante dos tornillos maleo-

lares con arandela. En dos casos fue necesario fijar el maléolo

posterior (caso 1y caso 4) utilizando tornillos tirafondo coloca- Tabla 3.

dos de anterior a posterior.

Se verifica radioscopicamente la reduccion de la fractura en
los planos coronal y sagital y se realizan radiografias de control

En el posoperatorio se inmoviliza a los pacientes mediant
una valva suropédica durante 48 horas y luego con bota corta de 9-11 puntos Buena
yeso. Alos 7 dias se realiza una ventana para control de la her
day alos 15 dias se bivalva para iniciar la movilidad activa tres
veces por dia. Alas 6 semanas se permite la carga. > 15 puntos Mala

Todos los pacientes fueron evaluados clinica y radiolégica-
mente a los 7, 15, 30, y 90 dias, continuando con controles tri-
mestrales. También se evalué la consolidacion de la fractura, definida

Se realiz6 densitometria 6sea en el seguimiento en todos losomo la presencia de unién o puente éseo visibles en radiogra-
casos para evaluar la presencia de osteoporosis y si esto se cfias en ambos planos. Se defini6 como seudoartrosis aquella
rrelacionaba con los hallazgos que inclinaron la decision del ti-fractura que no consolid6 dentro de los 6 meses de la lesion. Se
po de implante por parte del cirujatfoTambién se registré el  evalu6 en forma comparativa la pérdida de reduccion entre la
periodo entre la fractura y la estabilizacion quirargica, y las radiografia posoperatoria inmediata y la ultima al finalizar el se-

Puntaje Calidad de reduccion. Superficie articular

8 puntos Anatémica

"12-15 puntos Regular

complicaciones. guimiento.
La artrosis postraumatica fue clasificada a partir de radiogra-
Evaluacion radiolégica fias del tobillo en ambos planos con carga obtenidas en el Ulti-

mo control, de acuerdo con Mar&ek en: grado 0: sin cam-

Se realizaron radiograﬁas de frente y perf” de tobillo compa- bios; grado |: esclerosis subcondral, quistes u osteofitos, sin es-
rativas en el posoperatorio inmediato, en las cuales se evalué Ifechamiento del espacio articular; grado Il: igual al anterior pe-
calidad de la reduccion de acuerdo con los criterios propuesto$0 con leve estrechamiento de la luz articular; y grado IIl: estre-
por Joy y por Ovadig? (Tabla 2). Se establecié el desplaza- chamiento severo del espacio articular con colapso del hueso
miento de los maléolos comprometidos midiendo la brechasubcondral (Tabla 4).

Tabla 2. Criterios de reduccion

Reduccion 1 punto | 2 puntog 3 puntos Tabla 4. Artrosis postraumatica
Maléolo lateral 1 mm 2-5mm| >5 mm Grado Cambios radiolégicos
Maléolo medial Imm | 2-5mm >5mn ) )
0 Sin cambios
Maléolo posterior 0,5mm| 0,5-2mm >2mm

| Esclerosis subcondral, quistes u osteofitos

Ensanchamiento de la mortaja] 0,5 mm| 0,5-2 mm > 2 mn Sin estrechamiento del espacio articular

Acortamiento del peroné 0,5mm| 0,52 mm >2mm . .

Il Idem Il con leve estrechamiento de la luz
Inclinacién del astragalo > 5o 50-10° > 10° articular
Luxacion del astragalo 05mm| 0,5-2mm > 2 mnj 1] Estrechamiento severo del espacio articulaf

Brecha o escalén articular 2mm | 2-4mm| >4 mm con colapso del hueso subcondral
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Evaluacién funcional La primera opcién al elegir la osteosintesis para estabi-
lizar una fractura de tobillo son los tornillos compresivos
Se utilizé el puntaje AOFAS de tobillo y retrofiéue eva- o la placa tercio de tubo. Sin embargo, en casos de osteo-
lda funcion, dolor y estabilidad con un puntaje maximo de porosis 0 conminucion esta técnica es insuficiente, por lo
100. Fue realizado por un mismo medico para todos los paque han surgido osteosintesis alternativas, como la colo-
cientes. cacion de la placa con tornillos en la cara posterior del
peroné&’ la aumentacion con clavijas de Kirschner o la
configuracién de gancho distal, informadas en diversas
series?12.1525.27 as placas con estabilidad angular brin-

L, . ., dan ciertas ventajas sobre los sistemas habituales en las
Ningun paciente se perdio luego de 11,4 meses (rango

3-30) de seguimiento promedio. Las caracteristicas de |
serie se expresan en la Tabla 1.

El promedio de tiempo entre la fractura y la estabiliza-
cion definitiva fue de 11 dias (rango 1-15); un paciente
(n° 10) present6 dehiscencia de la herida que granulé p
segunda intencion sin afectar el resultado clinico. Toda
las fracturas consolidaron.

Los resultados de la evaluacion radioldgica (Tabla 1)
fueron reduccion anatomica en 7 casos, buenaen 3y r
gular en 1 paciente. Este Ultimo corresponde a la luxo
fractura (caso 3) (Figs. 1, 2, 3y 4). No hubo casos co
mala reduccion.

En 6 pacientes no se observaron cambios artrgsicos,
presentaron cambios leves. No se observo en ninguin ¢
so pérdida de reduccion de la fractura.

El promedio en la evaluacion funcional con el puntaje
AOFAS de retropié y tobillo fue de 84,8/100 puntos (DE
+13).

En 6 pacientes se diagnosticO osteoporosis mediant
densitometria 6sea vertebral y de fémur; en los demas p
cientes la densitometria fue normal.

Resultados

Discusién

El objetivo final del tratamiento de la fractura de tobi-
llo es lograr un tobillo libre de dolor sin restricciones fun-
cionales. Para ello, los principios que rigen el tratamien
to son la reduccién anatomica, la fijacion estable y la mo
vilizacién precoZ*

La importancia de la reduccion fue estudiada por Ram
sey y cols23 quienes demostraron que la incongruencia
tibio-peroneo-astragalina de 1 cm o mayor puede afecta
hasta 42% del area de contacto articular. Este cambio lle
varia al desarrollo de artrosis a largo plazo.

Diversos estudios indican que el tratamiento quirdrgico
de las fracturas desplazadas presenta mejores resultad
que el conservadéit:16Pero en los pacientes de mas de
55 afios, sobre todo en el caso de mujeres con osteopor
sis, existe mayor riesgo de pérdida de reduccion y de
complicaciones que los transforman en una poblacién dg
mayor riesgo frente al tratamiento quirdrgled-?% Se-
gun las estadisticas de nuestro pais, ocurren cerca (
100.000 fracturas osteoporéticas anualmente en la pobl
cién mayor de 50 afid§. Figuras 1y 2.Caso 3. Luxofractura de tobillo.
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Figura 3. Luego de la reduccion se observa el déficit
de masa 6sea.

Figura 4. Alos 6 meses de seguimiento.
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fracturas conminutas o en hueso osteoporético, pero estas
ventajas no habian sido evaluadas en la fractura de tobi-
llo.®

Nuestro estudio presentd resultados a mediano plazo
alentadores, con baja incidencia de complicaciones y pér-
dida de reduccién en un grupo de alto riesgo.

En 1983 Beauchamp y cdisnformaron resultados
desfavorables con 14% de consolidacion viciosa, 16% de
extraccion de osteosintesis, 11% de infeccion y 27% de
dehiscencia de la herida, por lo que no recomiendan el
tratamiento quirargico en estos pacientes. En otras series
con pacientes mayores de 50 afios con fractura de tobillo
tratada en forma quirdrgica se informa un porcentaje de
consolidacion cercano al 100%, lo que indica que la con-
solidacion no es un problema significativo en este tipo de
fracturas. En cambio, lo que representa un problema es la
pérdida de reduccion o la consolidacion viciosa que varia
entre el 5-11% y la presencia de complicaciones relacio-
nadas con la herida (5-27%) o el tipo de osteosintesis (5-
16%) (Tabla 5).

En nuestra serie ningln paciente presentd pérdida de
reduccién o consolidacion viciosa; se registré una com-
plicacion, un caso de dehiscencia de herida que granulo
sin compromiso del resultado final y un resultado regular
radiolégico que correspondié a una luxofractura expues-
ta (caso 3) (Figs. 1 a 4).

Esta mayor incidencia de complicaciones en fracturas
expuestas y luxofracturas fue también informada por
Leach y FordycEy por Pagliaro y cold! en sus series
respectivas.

Otro punto de consenso que encontramos entre las se-
ries evaluadas y la nuestra es la importancia de retrasar la
carga por lo menos 6 semanas para evitar la pérdida de la
reduccion lograda.

Las limitaciones de este trabajo son el pequefio nume-
ro de pacientes, el seguimiento a corto plazo y que el
criterio de seleccion de la osteosintesis dependid del ci-
rujano interviniente, si bien esto puede explicarse por la
presencia de osteoporosis y de conminucion en 6 de 11
casos.

Conclusiones

El aumento en la expectativa de vida de la poblacion
general y la mayor demanda funcional de este grupo de
pacientes plantean el desafio de tratar las fracturas con las
mismas exigencias y objetivos que en los jovenes.

Las fracturas de tobillo en pacientes mayores de 55
afios con osteoporosis o fracturas conminutas representan
un reto en el momento de planear el tratamiento quirdrgi-
co. En nuestra serie, la osteosintesis de peroné con placa
LCP presento buenos resultados clinicos y radiolégicos a
mediano plazo, sin pérdida de reduccién en ningln caso
y fue una alternativa para las técnicas habituales.
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Tabla 5.
Serie Caios Seguimientg Osteosintesis Regultgqo Resu!tado Complicaciones Osteoporosis Tiempo
N prom. meses radiolégico funcional de yeso
Consolidacién Puntaje Extraccion de
0, 1 id-
Makwana AO _ 100 /o . Olerud y osteosintesis: No 6
cols16 19 27 convenciona] Consolidacign  Molander: 15% evaluada semanas
y cols: viciosa: 79% Herida: 5%
5% Sudeck: 1 casp
Pagliaro 23 10 AO . Consolidacion No Herida: 13% No 5
y cols?! convencional 100% evaluadd evaluada semanas
Ramasamy 9 25,9 Clavo rezezi!gi d1e10 cOIeFr)uc? tajI&o No Radiolégica No
22 ) : uccion: udy Mo- i i
y cols: intramedular OA: 2 lander- 739 expresada
Pérdida Dehiscencial
Srinivasan 74 Ng_ AO . de reduccion: No de herlda:_? °Radio|égica 6-8
y cols?> especificado| convencional 5% evaluado Infeccion semanas
OA: 3% profunda: 1%
Placa Bueno Dehiscencia
Koval 19 15.4 - Consolidacion de herida: 5% S 7
12 , + clavijas 100% y excelente Miaracién de Radiolégica semanas
y cols: endomedulares 89% 9ré )
clavijas: 10%
Reduccién Dehiscencial
anatomica: de herida: 27%
Beauchamp 86 24 AO 46% Satisfaccior):  Extraccion No 7
y cols? convencionall Consolidacién 87% de osteosintesis:  evalugda semanas
viciosa: 16%
14% Infeccion: 119
Reduccién
Nuestra anatémica o Puntaje Dehiscencip Radiolégica 6
. 11 11,7 Placa LCP buena: 83% AOFAS: de herida: Densitometria sempnas
Sin pérdida 84,7/100 1 caso Osea: 54,4%
de reduccién

El mayor indice de complicaciones se presenta en lasesultados positivos para osteoporosis. Debido a la rela-

luxofracturas y en las fracturas expuestas.

cién entre las fracturas de tobillo y la osteoporosis en este
En nuestro estudio se evaluaron los pacientes con dergrupo etario, estos pacientes deben ser encaminados tam-
sitometria 6sea en el seguimiento y se obtuvo un 54,5% dbién hacia el tratamiento médico de esta enfermedad.
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