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RESUMEN

Se realizé un estudio tipo serie clinica, para evaluar los resultados funcionales
de un grupo de 27 pacientes, todos ellos con diagnostico de fractura de pilon
tibial mayores de 18 afios que ingresaron a la sala de emergencia de
adultos del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes (IAHULA) de
la ciudad de Mérida, Venezuela, en el periodo comprendido de enero del 2.000 a
diciembre del 2.005, tratados mediante cirugia minimamente invasiva del total
de 27 pacientes 77,7%, 21/27, corresponden al sexo masculino y 22,2% 6/27,
correspondieron al sexo femenino, con un promedio de edad 33 afios (Rango de
19 — 51), con 44 4% pacientes 12/27 entre 18 — 30 afios y 40,75% 11/27,
entre 31 — 45 anos. Materiales y métodos: En la revision de la presente serie
clinica, se evidenci6 que Las fracturas de tibia distal, pilon tibial, segin la
clasificacion AO, se presentan en mayor orden de frecuencia las fracturas tipo 43
B 48,1% 13/27casos en segundo lugar las tipo 43 A con 37% 10/27, y en tercer
lugar las tipo 43 C con 14,8% 4/27,. Es de hacer notar que en el caso de las
fracturas tipo 43 B, es decir, las fracturas parcialmenfe articular, estaban
catalogadas de manera erréonea como fracturas de maleolo medial, ya que no se
habia tomado'en ‘cuenta elhecho qué eltrazo de fractura, aféctaba la superficie
de carga del plafon tibial. El tratamienfo  quirGrgico minimamente invasivo esta
basado en el respeto a la biologia, a la cobertura del segmento 6seo afectado
empleando técnicas quirdrgicas atraumaticas, se utilizaron para los
procedimientos mediante esta filosofia, diversos tipos de implantes entre esos
tenemos: 13/37 casos se utilizé placa LC-DCP 4,5 estrecha ( 48.1% ) asi
como tornillos de esponjosa 4,0 mm de diametro 12/27 (44,4%%), y en un
caso se empleo la combinacion de tornillo de esponjosa 4,0 mm alambre de
Kirschner y fijador externo. Los resultados clinico — funcionales se evaluaron
mediante la Escala de Evaluacion clinica de Olerud y Molander, la cual evalla:
dolor, rigidez, edema, subir escaleras, correr, saltar, posicion de cuclillas y
actividad laboral con escalas de hasta 100 puntos, obteniendo 19 pacientes
(75 — 100) puntos muy buen resuitado, 5 pacientes (75 — 50 puntos) buen
resultado y 3 pacientes (menos 50 puntos) mal resultado.
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ABSTRACT

We Realized a study type series clinical, to evaluate the functional results of a
group of 27 patients, all of them with diagnosis of fracture of pylon tibia greater
of 18 years That they entered the room of emergency of adults of the
Autonomy Institute University Hospital of the Andes (IAHULA) of the city of
Merida. Venezuela in person included/understood of January of the 2,000 to
December of the 2,005, dealt with surgery minimally invasive about the total
of 27 patients 21/27 (77,7 % ) corresponds to masculine sex and 6/27 (22,2%)
corresponded to feminine sex, with an average of 33 age a? (Rank de19 -51), with
12/27 patients (44.4%), between 18. 30 years and 11/27 (40,75) between 31 — 45
years. Materials and methods: In the revision of the present clinical series, it
was demonstrated that the fractures of distal tibia, tibia pylon, according to
classification AO, appear in greater order of frequency the fractures type 43
B 13/27 cases (48.1%) in second place type 43 To with 10/27 (37%), and thirdly
the type 43 Cs with 4/27 (14.8%) Is to make notice that in the case of the
fractures 43 type B, that is to say, the fractures partially to articulate, were
catalogued of medial erroneous way as fractures of ankle, since the fact had not
been takeninto ' account that the outline of it fractures; affected the surface of
load of plafond tibia. The surgical treatment minimally invasive this based on the
respect to Biology, to the technical cover of the bony segment affected using
surgical traumatic, was used for the procedures by means of this philosophy
diverse types of you implant between those we have: 13/37 cases plate LC-DCP
45 was used narrows (48,1%) as well as screws of spongy 4,0mm of
diameter 12/27 (44.4%%), and in a case use the spongy combination of
screw of 4.0 mm wire of Kirschner and external locking device. The results
clinical — functional they were valuated by means of the Scale of Clinical
Evaluation of Olerud and Molander, which evaluates: pain, rigidity, edema, to
raise stairs, to run, to jump, position of squatting and labor activity with scales of
up to 100 points, obtaining 19 patients (75 — 100) points very good result, 5
patients (75 — 50 points) good result and 3 patients (less 50 points) badly result.
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INTRODUCCION

Se realizé un estudio modelo serie clinica para evaluar los resultados
clinicos y funcionales de un grupo de pacientes, todos con el diagnostico
de fractura de tibia distal (pilén tibial), mayores de 18 afios que ingresaron
a la Emergencia de Adultos del Instituto Auténomo Hospital Universitario
de los Andes (IAHULA) Mérida - Venezuela, entre el periodo de tiempo
que se inicié enero del 2.000 y culmind en diciembre del 2.005 vy
recibieron tratamiento quirtrgico con cirugia minimamente invasiva.

En el ano 1-911 Destot ) describe fracturas del extremo distal de Ia tibia que
involucran zona diafiso-metafisiarias, metafisio-epifisiarias utilizando por
primera vez el término de PILON tibial, las cuales eran de dificil manejo, para
esa época, ya que no se contaban con las técnicas ni los adelantos de hoy en
dia.

El objetivo primordial del tratamiento quirurgico de las fracturas de tibia distal
con afectacién extra o intraarticular es lograr reestablecer la superficie articular
en casos en que esta este afectada »; sin embargo, hay condiciones que
limitan este tipo de procedimientos, entre las condiciones que limitan la
conducta quirdrgica estan: estado de partes blandas, presencia de heridas,
abrasiones, excoriaciones, ademas edema, equimosis y flictenas; otro factor es
el grado de contaminacién de la herida, exposicion 6sea, también hay que
tomar en cuenta edad del paciente y tipo de actividad que realiza.

Se emplean diversas opciones terapéuticas (7 como lo son: reduccién cruenta
y osteosintesis interna, osteosintesis minima, osteosintesis interna
minimamente invasiva ademas el empleo de fijadores externos modulares,
montajes en 'L~ 6 fijadores hibridos, cuando las condiciones de la lesién
impiden utilizacion de osteosintesis intema. Entre las condiciones que limitan
este tratamiento tenemos: estado de partes blandas, presencia de heridas,
abrasiones, excoriaciones, ademas edema, equimosis y flictenas; otro factor es



el grado de contaminacion de la herida, exposicion 6sea, también hay que
tomar en cuenta la edad del paciente y el tipo de actividad que realiza.

Las fracturas de tibia distal (pilon tibial) @ se originan por diversos
mecanismos entre los cuales tenemos: mecanismo directo e indirecto y su
evolucion va a depender, de factores asociados a la fractura en este caso,
la energia que originé el trauma, indemnidad o no de las partes blandas y
si la fractura es abierta, es decir, si el foco de fractura comunica con el
medio externo. El tratamiento quirtrgico de este tipo de lesion 6sea, es un
verdadero reto para el cirujano y también se deben tomar en cuenta la
experiencia del cirujano para resolver este tipo de fracturas, asi como el
instrumental adecuado.

Un numero importante de fracturas de tibia distal se encuentran asociadas
a fractura de peroné ipsilateral, asi como a otras lesiones de la articulacion
del tobillo, es importante determinar si la fractura tiene afectacién articular ,
ya que, de estar en presencia de una fractura de este tipo, existe el riesgo de
alteracion del rango de movilidad de la articulacion tibio — peronea -
astragalina.

Otro de los aspectos que se deben tener muy en cuenta, previo al
procedimiento quirdrgico ), es el momento ideal de realizar la cirugia, es
decir, hay que evaluar de manera minuciosa, el estado de las partes blandas,
para la toma de decisiones puesto que, si se toman decisiones
apresuradas, como por ejemplo, realizar el procedimiento quirdrgico, con
edema de la zona afecta, se corre el riesgo de no poder practicar una
sutura adecuada de la herida operatoria.

A principios del siglo veinte @), el tratamiento de estas fracturas era
conservador con devastadoras consecuencias para la funcion del tobillo,
evolucionando luego en la década del cincuenta, con el advenimiento del
grupo AQO, a la reduccion cruenta y osteosintesis interna para el tratamiento de



este tipo de fracturas, ya para la década del sesenta Ruledi y Allgéwer
describen la primera serie clinica con resultados muy alentadores,
actualmente el disefio de nuevos implantes permiten a su vez realizar
procedimientos, con minimas incisiones, favoreciendo el proceso de
consolidaciéon, asi como una prdnta recuperacion de la funcién perdida. Es
por eso que una vez decidida la conducta quirirgica se debe iniciar una
rehabilitacion lo mas pronto posible, incluso en el post operatorio inmediato.

La nueva tendencia no debe eliminar los criterios de realizar una
reduccion abierta mas osteosintesis estable, ya que existen fracturas, que por
su complejidad no son susceptibles de procedimientos bajo la filosofia
minimamente invasiva, es por esto, que se debe tener claro que cuando se
este en presencia de una fractura del extremo distal de la tibia (pilon tibial),
compleja de frazo articular, con conminucién metafiso-epifisiaria, debe
tomarse una conducta adecuada, es decir, evaluacién de partes blandas,
estudios radiolégicos convencionales y especiales como es el caso de
tomografia axial computarizada con reconstrucciéon 3-D, para una adecuada
ubicacion tridimensional de la lesiéon

Las fracturas del extremo distal de la tibia, clasificadas segunla AO, como
43 Con sus diferentes subgrupos'A, B y C, no son frecuentes en nuestro
medio; pero presentan un alto grado de exigencia técnica para resolverias
quirargicamente. Es por ello fundamental, tomar en cuenta parametros bio-
mecanicos, y evitar deformidades residuales en el plano antero — posterior
asi como en plano lateral; sin embargo muchas veces no se toma en
cuenta, el hecho de la asociacion de fracturas de pilon tibial con peroné
ipsilateral, la no estabilizaciéon de este ultimo condenara al fracaso el
procedimiento, con las ya conocidas complicaciones: deformidades,
pinzamientos y degeneracion articular, lo que conllevara a la pérdida de
la funcién de la articulacién tibio — peronea — astragalina.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las fracturas del extremo distal de Ia tibia, poseen caracteriscas
particulares que se deben tomar en cuenta, para decidir la conducta
adecuada; en casos especificos, no siempre, se toman las decisiones
correctas, Es por eso que se hace necesario , determinar que tipo de
lesiones Oseas, son tributarias de cirugia minimamente invasiva y cuales
no. Es indiscutible que al existir compromiso de la superficie articular, lo ideal
es una reduccion anatomica de la misma;, pero en casos en la que su
compromiso es parcial, lo ideal es aplicar un procedimiento biolégico, es
decir, tomando un precepto de la AO , el cual, consiste en técnicas
quirdrgicas atraumaticas, respetando la vascularizacion de los fragmentos
oseos, promoviendo una consolidacion y recuperacion adecuada



ANTECEDENTES

Se inicia en la década del sesenta el seguimiento de casos de fracturas de
pilon tibial, encontrandose que‘en un principio se empleaba la reduccién
abierta mas osteosintesis interna para estas fracturas. Con la creacion de
nuevos implantes y avances tecnolégicos se emplearon nuevas tecnicas
quirurgicas adaptadas para estos casos como lo son [a fijacion externa, la
osteosintesis minima y la cirugia minimamente invasiva.

Tabla N° 1Antecedentes

Autor Ao N° Casos Buenos/ muy buenos
resultados
Riiedi y Aligbwer 1969 82 70%
Heim 1976 128 68%
75 2
Muhr y Breuitfuss 1993 229 (1821 47) 70%
76 2
Rommens 1994 81 (66/15) 64%
75 2
Sommer y Riledi 1999 77 (106/6) 84%
2
Renzi-Lavini 2000 27 80%

(1) Reduccion abierta + Osteosintesis interna
(2) Fijacion externa




También tenemos como antecedentes en nuestro medio local especificamente
en el Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de los Andes Meérida —
Venezuela los trabajos realizados por los médicos ortopedistas traumatoélogos
Félix Bitar (1.991) y el doctor' Alfonso Osuna (1.996) los cuales realizan
revisiones de los resultados del tratamiento quirtrgico de las fracturas de tibia
distal, pilon tibial, los cuales sirven como referencia importante en la evaluacion
de resultados de dichas fracturas

Es también importante definir lo que significa la técnica minimamente invasiva
donde no se expone la fractura y se realiza el procedimiento de estabilizacion
mediante materiales, entre los que tenemos placas especiales y/o tornillos, en
el caso de le técnica minimamente invasiva consiste en un minimo abordaje de
1 a 2 centimetros tanto en el area distal como proximal adyacentes a la
fractura sin desperiostizacion de los fragmentos de la fractura,



OBJETIVOS

1.- Reunir un grupo de pacientes mayores de dieciocho afios con
diagnostico de fractura del extremo distal de la tibia (pilon tibial) que hayan
sido tratados de manera quirdrgica, en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes
Mérida — Venezuela, en el periodo de tiempo comprendido de enero del 2.000
a diciembre del 2.005

2.- Determinar los resultados clinicos y funcionales de los pacientes incluidos
en el estudio, aplicandoles la escala de Olerud y Molander

3.- Ofrecer pautas de tratamiento ante fracturas del extremo distal de tibia,
para cada uno de los tipos de fracturas de pilon tibial



MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de cohorte hospitalaria, modelo serie clinica de un
total de 27 pacientes, todos con el diagnéstico de fractura del extremo distal
de la tibia en pacientes mayores de dieciocho afos de edad, quienes
ingresaron a la sala de emergencia de adultos del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de los Andes Meérida — Venezuela (IAHULA), en el
periodo comprendido de enero del Afo 2.000 a diciembre de 2.005 ,
tratados con cirugia minimamente invasiva del total de 27 pacientes 21/27
(77,7%) corresponden al sexo masculino;, 6/27 (22.2%) correspondieron al
sexo femenino, con un promedio de edad 33 afios (rango 19-51) con 12/27
pacientes (44.4%), entre 18 — 30 afios y 11/27 (40,75) entre 31 — 45 anos.

Una vez que fué ingresado el paciente al area de emergencia, y evaluado
por el equipo de guardia, de médicos residentes, adscritos a la Unidad de
Ortopedia Y Traumatologia (UDAOT) del Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de los Andes Mérida Venezuela, se procedio a realizar una
evaluacion 'clinico radiolégica al mismo tiempo gque 'se —asignaba Ila
clasificacion AO , para el tipo de fractura. Una vez realizado el diagnoéstico
de la fractura del extremo distal de la tibia, se procedi6 a la inmovilizacion
adecuada, bien con, traccién transfixiante esquelética, férula en " U "o fijador
externo, posterior a esto se realizaria la anamnesis o interrogatorio al
paciente , para luego elaborarsele su historia clinica detallada, tomando en
cuenta los datos de identificacion de la persona afectada, asi como datos
demograficos de interés; posteriormente se discutié el caso clinico con el
especialista adjunto de guardia, para el momento del ingreso,
presentandose en mayor orden de frecuencia las fracturas tipo 43 B 13/27
casos (48,1%) en segundo lugar las tipo 43 A con 10/27 (37%), y en tercer
lugar las tipo 43 C con 4/27 (14,8%)

Es de hacer notar que en el caso de las fracturas tipo 43 B, es decir, la
fractura parcialmente articular estaban catalogadas de manera errénea
como fracturas de maleolo medial, ya que no se habia tomado en cuenta



el hecho que el trazo de fractura, afectaba la superficie de carga del plafon
tibial.

Como mecanismos de produccion del evento, se determinaron multiples
factores de diversa indole entre los que tenemos : caidas de propia altura,
hechos viales (arrollamientos, colision vehicular, volcamientos), incluidos los
accidentes en donde estaban involucrados vehiculos tales como: bicicletas y
motos, heridas por proyectil percutido por arma de fuego, y un aparte de otros
donde se agruparon mecanismos de trauma diversos.

La utilizacion de material de osteosintes, disefiado para procedimientos,
bajo la filosofia minimamente invasiva, no estubo al alcance cuandoc se
tomé la decisiéon de realizar dicho procedimiento, es el caso particular del
empleo de las placas tipo LC-DCP estrechas 4,5 mm en varios casos, se le
realizé un perfil 6 bisel a uno de los extremos de la placa, que permitié un
buen deslizamiento subcutaneo y supradyacente al periosto del implante.

El empleo de la clasificacion alfa numérica AO, ofrece muchas ventajas, ya que
es muy provechosa al momento /de decidir una conducta, es decir, la toma de
decisiones con respecto al tipo de’ implante a utilizar, asi como determina el
prondstico o la manera como va a evolucionar la fractura, al aplicar la
clasificacion, y llevar a cabo un procedimiento determinado, estamos
marcando el futuro de la funcién de la articulacién del tobillo, la aparicion de
deformidades axiales y la satisfaccion o no del paciente con el procedimiento
realizado.

Una vez que se ha realizado el procedimiento quirdrgico, que presento un
tiempo de espera de 10 dias como promedio y dependiendo de la
evolucion post operatoria tomando en cuenta factores como: sangrado
post operatorio edema y dolor e instauracion de terapia endovenosa
antibiética y analgésica, se decide previa revista médica en sala de
hospitalizacién y adecuados controles radiolégicos, a autorizar el alta
medica; ademas se explica al paciente y familiar del adecuado manejo de



la (s) heridas operatorias y de lo fundamenta del inicio precoz de la terapia
fisica y rehabilitacion.

Los resultados clinicos — funcionales se evaluaron mediante la Escala de
Evaluacion clinica de Olerud y Molander, la cual busca: dolor, rigidez, edema,
subir escaleras, correr, saltar, posicion de cuclillas y actividad laboral con
escalas de hasta 100 puntos, obteniendo 19 pacientes (75 — 100) puntos
muy buen resultado, 5 paciente (75 — 50 puntos) buen resultado y 3
pacientes (menos 50 puntos) mal resultado. Posteriormente al paciente se
le citd por consulto externa al cumplir 2 semanas de postoperatorio o antes si
algo ocurriera fuera de lo comun, en este primer control postoperatorio se le
realiz6 el retro de puntos y se hizé énfasis, en lo crucial para una
evolucion satisfactoria de la cirugia, la movilizacion de la extremidad
afectada, dependiendo del grado de compromiso 6seo y el tipo de estabilidad
obtenida luego del procedimiento quirirgico. A la cuarta semana de
postoperatorio el paciente acude a su segundo confrol, donde se le
practicaron controles radiolégicos para evaluar la evolucion de Ia
consolidacion, la movilidad articular del tobillo y decidir la carga parcial de la
extremidad afectada y de nuevo.se recalca la necesidad de continuar con la
rehabilitacion.

A las semana numero 12 de postoperatorio de citaron de nuevo los
pacientes, por consulta externa; se les realizé un segundo control radiolégico
donde de nuevo se evidencié la evolucion de la consolidacion, posibles
deformidades de angulacion y acortamientos, posibilidad o no de carga
total, integracion o no a las actividades laborales u ofras actividades
realizadas por el paciente y una opinion personal del paciente ( subjetiva
) de las expectativas creadas ante la situacion vivida. A lo s 6 meses de
postoperatorio (6 meses) se le practico un nuevo control radiolégico, para
seguir la evolucion de la consolidacién, y poner en evidencia posibles
complicaciones; en esta serie con la que mas reportamos fué con procesos
infecciosos , presencia o no de retardos de consolidacion, rigidez articular
u otra alteracion relacionada con la fractura y el procedimiento quirdrgico.



Luego es citado nuevamente en un periodo de 1 a 1 % afio para un nuevo
control radiolégico y la aplicacion de la escala utilizada para resultados
funcionales de Olerud y Molander. Es importante acotar que este estudio
se realizé mediante seguimientr:; de pacientes por la consulta externa de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario de los Andes, ademas
de una revision exhaustiva y detallada de las historias clinicas en el
Departamento Estadistico y de Registros Meédicos de dicha institucion.



DEFINICIONES ESTANDARIZADAS

Resultados clinicos satisfactorios: se define como resultado clinico
satisfactorio a todos aquellos pacientes a los cuales se le aplicé la escala de
resultados clinico funcionales de Olerud y Molander como minimo de 1 afio de
evolucion y se hayan obtenido resultados muy buenos o buenos.

Resultados clinicos no satisfactorios: se define resultados clinico no
satisfactorio a todos aquellos pacientes a los cuales se le aplico la escala de
resultados clinico funcionales de Olerud y Molander como minimo de 1 afio
de evolucion y se hayan obtenido resultados malos.



ESCALA DE EVALUACION CLINICA DE OLERUD Y MOLANDER (100 PUNTOS)

Tabla No. 2
Parametro ) Grado Puntuacion
Dolor Ausente 25
Caminando sobre Superficie 20
Irregular 10
Caminando sobre Superficie Plana
Caminado en Casa
Constante y Severo
Rigidez Ausente 10
Presente 0
Edema Ausente 10
Sélo en las Noche
Constante 0
Subir Escaleras Sin Problemas 10
Con Dificultad 5
Imposible 0
Correr Posible 5
Imposible 0




ESCALA DE EVALUACION CLINICA DE OLERUD Y MOLANDER (100 PUNTOS)

Comprometidas

Tabla No. 2
Parametro . Grado Puntuacién
Saltar Posible 5
Imposible 0
Posicién en Cuclillas Posible 5
Imposible 0
Soporte Ninguno 10
Vendaje 5
Muleta/Baston 0
Actividad Labora Sin Modificacién 20
Disminucién del Ritmo de Trabajo 15
Cambios en el Horario de Trabajo 10
| Capacidad Laboral Seriamente 0

Valoracion: 100 - 75 puntos muy buen resultado
75 — 50 puntos buen'resultado
< - 50 puntos mal resultado




METODOS DE PROCEDIMIENTO

El presente estudio correspondi6 a uno modelo serie clinica

A.) Caracteristicas a estudiar: se incluyeron en el presente estudio a todo
paciente mayor de 18 afflos que ingresé a la emergencia adultos de
Hospital Universitario de los Andes Meérida — Venezuela entre los afnos
2.000 al 2.005 con el diagnostico de fractura de pilon tibial con criterio
de cirugia minimamente invasiva.

B.) Tamafio de muestra: Incluidos todos los pacientes con diagnéstico de
Fractura tibia distal y sometidos a cirugia minimamente invasiva,
total: 27 pacientes.

C.)Procedimiento para medicion de variables: Al grupo de pacientes
incluidos en el estudio, luego de la revision de archivos en historias
medicas, .se recabaron diversos datos . con_-respecto.. a variables
demograficas, dependientes, clinicas radiolégicas e intervinientes. Una
vez realizada la ubicacion del paciente se concretaba cita con el
investigador, realizandosele seguimiento por minimo seis meses,
aplicandoseles luego la escala de evaluacion clinico funcional de Olerud
y Molander.
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ESQUEMA DE ANALISIS

Los datos del formato de trabajo fueron recabados y organizados en una base
de datos y luego se analizaron estadisticamente mediante el programa SPSS
11.0. El estudio de las variables comprendid, medidas de tendencia central
(media, Mediana y moda) dispersion para las variables cuantitativas y las
variables Cualitativas seran expresadas en numero.

REQUISITOS ETICOS

A todos los pacientes se les informo sobre las caracteristicas del tipo de
estudio a realizar y una vez aceptada su colaboracion se procedié a autorizar
por escrito su participacion en el siguiente formato:

INFORME DE CONSENTIMIENTO

Yo, portador de la cédula
de identidad numero: acepto  colaborar con la

evaluacion clinica que aportara informacion para el trabajo de acreditacion
(tesis de grado) como especialista en Ortopedia y Traumatologia del Dr.
Oscar Rojas Nava.

FIRMA
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SISTEMA DE VARIABLES

Demograficas:
Edad
Sexo

Intervinientes:
Mecanismo del trauma:
Arrollamientos
Heridas por arma de fuego
Hecho vial (colision, volcamiento, arrollamiento)
Caida de altura
Oftros
Tiempo de realizacién de la cirugia _____ dias
Técnica quirurgica
Fractura abiertas o cerradas
Lesion vasculo-nerviosa

Dependientes:
Complicaciones

Tipo de implante utilizado
Evolucion clinica

Clinicas:
Dolor
Deformidad
Acortamiento
Integracion a sus actividades
Radiolégicas:
Retardo de la consolidacién
No unién
Pseudoartrosis
Consolidacién viciosa



RESULTADOS

GRAFICO No. 1

Distribucion por Sexo

6; 22%

21; 78%

m Total Caso Hombres:
@ Total Caso Mujeres:

GRAFICO No. 2

Distribuccion por Edad

4;15%

11;41%

'@ Entre 18 - 30 B Entre 31 - 45 O Entre 46 - 60

Fuente Archivo LICOT-ULA



RESULTADOS

GRAFICO No. 3

Mecanismo de Trauma
Fractura de Tibia Distal

- 0,
7: 26% 7% 2;7%

5; 19% 11; 41%

I Total Caso Arrollamiento @ Total Caso Herida por Arma de Fuego
[J Total Caso Colision Vehicular O Total Caso Accidente en Moto
erotaI Caso Otros

GRAFICO No. 4

Clasificacion AO Fractura de
Tibia Distal

4; 15% 10; 37%

13; 48%

W43A m43B 043C

Fuente Archivo LICOT-ULA



RESULTADOS

GRAFICO No. 5

Tipo de Implante Utilizado
1; 4%

12; 44%

14; 52%

m Tomillo de Esponjosa 6,5 mm
@ Placa lc-dcp 4,5 mm estrecha

0 Tomillo de Esponjosa 4,0 mm

GRAFICO No. 6

Dias de Hospitalizaciéon

3;11%

‘10; 37%

14; 52%

E 0-10 Dias B 11-20 Dias O 2145 Dias

Fuente Archivo LICOT-ULA
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RESULTADOS

GRAFICO No. 7

Tiempo de Cirugia Vs. Nimero de Casos

181'-mas
8 121180
z
s 91120
60'-90' :
15
Casos
GRAFICO No. 8

Tiempo de Consolidaciéon Vs. Numero de Casos

1 2 3 4 5 6

Numero de Casos

Fuente Archivo LICOT-ULA




RESULTADOS

GRAFICO No. 9

Resultados Funcionales

Mal Resultado
Buen Resultado

Muy Buen Resultado

Fuente Archivo LICOT-ULA



DISCUSION

La fractura de tibia distal (pilén), es una lesion grave, que afortunadamente,
tiene baja incidencia con alrededor del 6% ) del total de las fracturas; estas
se encuentran asociadas a fractura de peroné ipsilateral, lo que hace que
el procedimento a realizarse incluya la estabilizacion del peroné si se
encontrara éste involucrado en Ila lesidbn de pilén tibial. Sobre el
procedimiento a realizarse influyen factores que se debe tomar en
consideracion, entre éstos: si el trazo de fractura afecta o no la superficie
articular, el estado de las partes blandas y contar o no con recursos e
instrumentos para resolver este tipo de lesion.

Los trabajos realizados, sobre series clinicas, de cirugia minimamente
invasiva, para fracturas de tibia disafisiaria distal o pil6n tibial son escasos
siguiendo la tendencia, de tomar en cuenta el respeto a la biologia, en otras
palabras a manipular lo menos posible los fragmentos involucrados en el o los
trazos de fractura, puesto que redundara en la evolucién favorable y la
pronta recuperacion del segmento gseo afectado en este caso el extremo
distal de la tibia. El 'porcentaje’ de complicaciones en nuestra. serie fue de
14,8 % 4/27, para los procesos infecciosos y 3,7% 1/27 para consolidaciones

viciosas.

El tratamiento quirurgico bajo la filosofia minimamente invasiva ofrecié
ventajas considerables, sobre el tiempo de consolidacién del 12,5 semanas, a
pesar de tener en la serie un porcentaje de 11,1% 3/27 de fracturas abiertas
grado Il, 3,7%, 1/27 tanto para fracturas abiertas grado | como para fracturas
abiertas grado Ill A, 1 caso para cada uno de los tipos de fracturas abiertas, es
decir, que aun estando en presencia de fracturas abiertas, la técnica
quirargica empleada ofrecié un tiempo adecuado para la consolidacion de la
fractura; influyo para esto, la edad de los pacientes que fue de 33 afios en
promedio, e decir pacientes adultos jovenes.



La técnica quirargica empleada, consistiéo en una minima incisién entre 1y 2
cm a nivel de la cara antero medial del extremo distal de la pierna, con
ubicacion del segmento 6seo, sin desperiostizar, se abre paso por la zona
subcutanea ponteando el o los trazos de fractura; una vez realizado este
paso se procede a moldear el implante. En nuestro caso el material mas
empleado fue la placa LC-DCP 4,5 mm de diametro estrecha 62,9% 17/27,
seguido de tornillos de esponjosa 4,0 mm de diametro, 37,5 10/27,en uno
de los casos se asocio la utilizacion de tornillos 6,5 mm de diametro y
alambre de Kirschner, luego de la seleccién del la placa y sus
respectivos nimeros de orificios se procedié, a deslizar la placa de forma
subcutanea y por encima del periostio; para facilitar dicho procedimiento, le
realizamos un bisel al extremo por donde se realizé el deslizamiento, luego
de de lo cual, se realizé6 una incision de entre 1 y 2 cm sobre la cara antero
medial de la tibia, que coincidi®6 con el extremo proximal del implante,
corroboramos la reduccion adecuado por fluoroscopia, y procedimos a la
fijacion de la placa con tornillo de cortical 4,5 mm de diametro, en el caso del
empleo de tomnillos de esponjosa.4,0. mm de diametro se realizé6 una minima
incisién de 1 cm se verifico-la’ reduccion'y se procedio -a realizar la sintesis,
procedimiento este conocido antiguamente como osteosintesis minima; es de
hacer notar que el empleo del intensificador de imagenes es de gran utilidad,
mas no imprescindible para realizar el procedimiento minimamente invasivo.

En cuanto el promedio de dias de hospitalizacion en esta serie clinica fue de
13,66 dias, el cual consideramos alto, por lo que se infiere que estas lesiones,
deben tener un tiempo 6ptimo para ser realizado el procedimiento quirtrgico,
ya que como habiamos mencionado previamente, debe considerarse el buen
estado de las partes blandas para poder realizar el procedimiento.

Las fracturas del extremo distal de la tibia se asocian a otras fracturas,
siendo la mas comunmente encontrada, la fractura asociada de peroné
ipsilateral, 33,3 % 9/27, encontrandose en una ocasion asociada a fractura



de astragalo, una a fractura de fémur ipsilateral, y otra a radio y cubito
contralateral.

Las fracturas del extremo distal de la tibia (pilén tibial), ocurren en etapas
productiva de la vida un 44.4% 12/27 de pacientes se encuentran en edades
desde 18 a 30 aflos y 40,7% 11/27 se encuentran entre 30 a 45 afios, lo
que repercute sobre la calidad de vida del paciente y su entorno, al verse
limitado su actividad laboral; afortunadamente, las fracturas de pilén tibial no
son frecuentes menos aun las que causan mayor morbilidad y secuelas
funcionales como lo son las que afectan la superficie articular del extremo
distal de la tibia las 43 C 3.3, que no son objeto de revision en la presente serie
clinica ya que ante este tipo de lesion no esta indicado un procedimiento
minimamente invasivo, y si una restitucién anatémica de la superficie articular,
osteosintesis interna y aporte biolégico.
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CONCLUSIONES

La fractura del extremo distal de la tibia o pilon tibial, es una lesion donde
se encuentra involucrado el trauma de alta energia, los hechos viales
(colision vehicular arrollamientos), las caidas de altura, es muy importante
tener criterio de que tipo de técnica o procedimiento quirirgico se va a
emplear, asi como el momento de realizarlo, ya que no podemos obviar o
pasar por alto, que si existe lesidon concomitante de partes blandas, edema,
flictenas, exposicion ésea, el procedimiento minimamente invasivo no es el
mas recomendado; se optara por las diversas posibilidades que existen para
tratar dichas lesiones: en primer lugar tener a la fijacion externa como
alternativa ante una lesion severa de partes blandas, asi como la reduccion
cruenta y osteosintesis interna y aporte biolégico cuando estemos en
presencia de una lesiobn que comprometa la superficie articular de la tibia en
forma completa.

La técnica quirargica minimamente invasiva demostré ser un procedimiento
eficaz para obtener una consolidaciéon adecuada con un minimo riesgo de
complicaciones 'a pesar: de nho contar con [los implantes e instrumental
adecuado para tal fin, y ser un procemiento relativamente nuevo. Se debe
adoptar como alternativa valedera, al momento de pensar en una opcion
quirurgica para las fracturas del extremo distal de la tibia.

No se deben exceder las indicaciones quirirgicas de la cirugia minimamente
invasiva, que debe ser vista como una filosofia quirtrgica mas que como una
técnica, ya que se basa en un precepto basico o fundamental para la cirugia
ortopédica y traumatologica siendo una por constituir una técnica atraumatica
gue respeta la biologia y a la unién de los fragmentos 6seos al periostio,
elemento vital para una adecuada formacién de callo éseo.




RECOMENDACIONES

1.) Evaluacion exhaustiva de las partes blandas ante la presencia de fractura
de tibia distal o pilén tibial.

2.) Tiempo quirurgico = ideal = para realizar un procedimiento bajo la
flosofla minimamente invasiva, cuando |la cobertura cutanea este en optima
condicion.

3.) No exceder las indicaciones quirurgicas de la cirugia minimamente

invasiva.

4.) Adaptacioén a las tendencias que resurgen nuevamente, donde la reduccion
no necesariamente debe ser estrictamente anatémica a expensas de
extensas desperiostizaciones, utilizadas en el pasado, donde condenabamos
al fracaso el procedimiento quirdrgico y por ende la evolucion favorable del
proceso de consolidacion de la fractura.

5.) Cumplir con el protocolo de medicina fisica y rehabilitacion de manera
enérgica para una adecuada recuperacion de la funcion de la extremidad

afectada.

6.) Utilizacion de la clasificacion AO para las fracturas de pil6on tibial asi
como la clasificacion de lesion de partes blandas AO.

7.) Seguimiento estricto de la evolucién del paciente por la consulta externa.
8.) Aplicacién de la escala de evaluacién clinico funcional de Olerud vy

Molander para la evolucién de las fracturas del extremo distal de la tibia o
pilén tibial.
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ANEXOS

Clasificacion AO de las fracturas del extremo distal de la tibia
Tipo A
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ANEXOS

Clasificacion AO de las fracturas del extremo distal de la tibia

Tipo C
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ANEXOS

Casos Clinicos No. 01

A.C. Masculino 49 anos

42B 2.2

43A33 .

ANEXOS



Preoperatorio

Transoperatorio

Casos Clinico No. 01

ANEXOS
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Transoperatorio

Casos Clinico No. 01

Postoperatorio inmediato



12 meses posoperatorio

ANEXOS

Casos Clinico No. 01



12 meses posoperatorio

ANEXOS

Casos Clinico No. 01
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