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Definicién
Escapula alata secundaria a bloqueo en la aduccién
del brazo por formacién fibrosa en el deltoides medio.

Historia
Hace aproximadamente unos 3 afos que encontramos
en la consulta externa del Hospital Infantil, pacientes que
consultaban, unos por escapula alata, otros por bloqueo
en la aduccién del brazo. Esta deformidad no la habiamos
observado antes; y en el interrogatorio hecho a los padres,
fueron muy explicitos en decir que era adquirida.

Examen clinico
El paciente mantiene el brazo abducido en un grado
variable de acuerdo con lo acentuado de la deformidad.
El hombro se hace prominente hacia delante, dando en
muchos casos la sensacién de una subluxacion anterior.
El borde espinal de la escapula migra hacia fuera hacién-
dose mis prominente. Esta proyeccion se acentiia cuan-
do el paciente hace aduccién del brazo y lo adosa contra
el torax, llegando en muchos de los casos a colocar la

escipula en sentido antero-posterior.

Si se palpa con cuidado el hombro, se nota inmed;a-
tamente la presencia de una cuerda tensa que va desde el
acromion a la parte superior y externa del himero, Al
hacer abduccién del brazo, disminuye la tensién de la cuer-
da y va desapareciendo paulatinamente la prominencia
del borde espinal de escapula hasta desaparecer por com-
pleto cuando llega a los 90°.

En uno de los pacientes, el hombro se luxaba hacia
atras voluntariamente y regresaba a su posicién original
con la mayor facilidad y sin ninguna sensacién dolorosa,

Todos los movimientos del hombro estaban dentro de
los limites normales y el examen muscular fue normal, ex-
cepcion hecha de la disminucién de la aduccién ya anotada,

En dos de los pacientes se practicé electromiografia
en los distintos grupos musculares del hombro. Habia
inactividad eléctrica en el drea de la brida. Todo lo demas

era normal.

Radiografia: En los exdmenes radiogrificos Preope.
ratorios se encontrd un grado mis o menos marcad, de
subluxacion escapulo-humeral inferior seguin lo intenso
de la deformidad; esto para radiografias tomadas en ab.
duccién de 90°, la deformidad desaparece totalmente.
Solo en algunos casos hay ligera disminucién de] espacio
articular. En casos unilaterales el acromion del lado afec.
tado era mis bajo.

En cuanto a las radiografias tomadas en el post-opera-
torio, se encontré que la subluxacién desaparece en I
posicion de aduccién, permaneciendo en los casos mis
pronunciados una disminucién del espacio articular
escapulo-humeral.

Fotografias
Se tomaron fotografias en blanco y negro y color en
las siguientes posiciones: 1).Con brazos adosados al t6-
rax para demostrar la deformidad. 2).Con brazos en
aduccién de 90° para mostrar como desaparece la de-
formidad al llegar a esta posicion.

Cirugia
Con la creencia de que la cuerda tensa encontrada en

el examen clinico, era Ia Causante de la deformidad, se
decidié explorar estos hombros,

En un principio se Practics una incisién que seguia la
espina del omoplato en sy cuarto externo hasta el
acromion, para luego descender disecado el tejido celular
subcutimco, se fija la escapula y se lleva el brazo en ab-

duccion; inmediatamente $e nota la brida en el deltoides
medio, desde e] acromj

la V deltoidea.
un surco profu
la mencionada

©n hasta un poco por encima de
En algunos casos se ha podido apreciar
ndo en el deltojdes en toda la longitud de
brida. Unq vez disecada ésta de arriba
abajo, se reseca en sy totalid
diatamente que la abduccién del brazo es ya posible te-

niendo la escapula fija Y que la prominencia de su borde
espinal ha desaparecido,

ad. Puede apreciarse inme-

En muchos casos s¢ pudo comprobar que después
de la reseccion de la brida, queda alguna tension en el
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Escdpula alada por brida acromio-clavicular

Figura 2: Puede apreciarse la luxacion posterior del
hombro al aumentar la aduccién.

deltoides posterior. Se remedia esto desprendiendo un
poco su insercion y trasladandola hacia adelante; en esta
forma se suprime toda tension residual.

Luego se adosan los bordes del deltoides en el lugar
que ocupaba la brida y se cierra tejido celular subcutineo
y piel. Se coloca el antebrazo en un cabrestrillo y desde el
siguiente dia se inicia la rehabilitacién. A los 9-10 dias se
retiran las suturas de la piel y en unas tres o cuatro sema-
nas, la rehabilitacion es completa.

En los casos bilaterales se ha optado por operar pri-
mero el lado mas afectado. El control post-operatorio
hace que el lado menos deforme, aparezca mas notorio,
debido a la correccion obtenida con la intervencion.

En los tltimos casos se ha practicado una incision cut-
va, de concavidad inferior, y cuya parte media corres-
ponde al acromion. A través de ella se puede resecar la
brida y trasplantar el deltoides posterior cuando sea ne-
cesario. Ademais se han conseguido mejores cicatrices.

Anatomia patolégica

El estudio anatomopatolégico fue el siguiente: Tejido
conectivo denso compuesto por fibras longitudinales
colagenas onduladas.

El control post-operatorio mas antiguo es de 2 afios
y €l paciente no ha presentado recidiva. En cuanto a los

otros pacientes, tampoco se ha notado grado alguno de
recidiva.

® INUMETO A& CASOS .ovueeiciieeirerie e eseeesssstsesssesseseossns 18
Unilaterales ......cooevviveuemnn... R Vs B e e 14
s Bilaterales ivrdtisaar i s St 4

Tres de ellos bonrbres

Sexo: 4 2 1 a favor de las mujeres
Edad menor: 2 afios

Edad maxima: 16 anos.
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Palabras claves: Fracturas de tibia, cirugia, osteosintesis de bajo perfil

La cirugia se realiz6 en promedio a los 13,4 dias. En todos
requirieron osteosintesis del peroné. Las
desperiostizacion medial. En seis casos la ¢
regular y en uno malo.

€asos se presentaron dehiscenci

( Resumen

Se revisaron ocho casos de pacientes con fracturas intraarticulares del pilon tibial Lrﬂtifdf)s con .rcduCCiC'm abierta y Osteosintesjs 4,
bajo perfil, siguiendo el protocolo modificado de Ruedi-Allgower, con el objetivo de describir la calidad de la reduccign y
ciones postoperatorias. Los datos fueron obtenidos de la historia clinica y entrevista person
promedio fue de 5,2 meses. De las ocho fracturas, siete (87,5%) fueron consccuencia de ac

de fuego. Se presentaron dos fracturas tpo 1 (25%), tres tipo 11 (37,5%) y tres tipo 111 (3
los casos se utilizé traccion transcalcinea intraoperatoria; sejs Pacientes

placas de bajo perfil en tibia se moldearon a la supetficie anterolateral Para disminuir [,
alidad de la reduccién radioldgica fue buena segun los criterios de Bunwell y Charnley, eq uno

En todos los casos se inici6 rehabilitacién pasiva y activa después de la primera semana,
as superficiales de la herida quirtrgica las cuiles evolucionaron satisfactoriamente ¥y un caso de no-unigy

asintomitica no ha requerido reintervencién. Los resultados sugieren que la osteosintesis
tratamiento de estas lesiones si se realiza cuando las condiciones de tejidos blandos sean Optimas y se limite la desperiostizacién medial

S e

: : las Complic;,.
al con los pacientes. E| tempo de Seuimicnygy:

cidentes de trinsito y una por Proyectil de arm,
7,5%), segun la clasificacion de Ruedi-:\llgowc,

y se restringi6 el apoyo por tres meses, En dos

de bajo perfil es un método seguro de

J

St

Introduccién

Las fracturas del pilon tibial representan un reto tera-
péutico para el cirujano ortopedista, Las fracturas intraar-
ticulares de la tibia distal tienen una incidencia aproxima-
da de 7% de las fracturas de la tibia.! Dos décadas des-
pués del reporte de Ruedi y Allgower, atin con el adveni-
miento de nuevos mecanismos de fijacién y mayor expe-
riencia quinirgica, los resultados en el tratamiento de las
fracturas del Pilén tbial no son 6ptimos. Esto puede atri-
buirse a los patrones de fractura complejos y al dafio de
tejidos blandos asociado.?

Los grados variables de energia involucrada en el trau-
ma aumentan progresivamente la dificultad de manejo y
la incidencia de complicaciones. Las metas del tratamien.
to deben incluir la reconstruccién anatémica de la super-
ficie articular y la alineacién adecuada del eje mecanico, la
longitud y rotacion adecuadas, Y preservar y maximizar
el movimiento del tobillo y articulacién subtalar.’

La reduccion abierta y la fijacién interna fueron aban.
donadas inicialmente por los altos indices de complicacio-
nes relacionados con los métodos precarios de asepsia,
momento inadecuado de la cirugfa y la falta de elementos
adecuados para realizar la osteosintesis. Luego, con el desa-
rrollo del grupo AQ, se retomé el interés en el tratamicnto
quinirgico de estas fracturas. Sin embargo los resultados
de diferentes series muestran una alta incidencia de compli-
caciones, los cuiles van desde la dehiscencia, infeccion su-
perficial y profunda con osteomielitis subsiguiente, no-union,
mala unién y falla del material de osteosintesis, hasta la
amputacién, impidiendo un resultado satisfactorio.’

Las técnicas de fijacion externa periarticular y transa®
ticular mas la fijacién interna minima son otras he“amlmmj
terapéuticas que tienen sus proponentes, basados €n c_
MEnor trauma quiridrgico y menos complicaciones € t[c,,
jidos blandos pero con el sacrificio de la calidad d¢ ¥

reduccion de la superficie articular.?
4""/
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Ostoosintesis de bajo perfil en el hatarniento de s faCIUOS g plo g

El manejo inicial debe buscar el restablecimiento pre-
coz de la homeostasis de los tejidos blandos periarticulares
que permita realizar la reduccion abierta y fijacion interna
en un plazo prudencial sin comprometer ain mas la
vascularizacion, cierre primario sin tension de la herida, y
una evolucion postoperatotia sin complicaciones.’

La calidad de la reduccion y el dafio inicial del cartila-

go serin los responsables de la funcion articular en el
mediano y largo plazo.®

El método de tratamiento ideal en fracturas del pilon
tibial esta aun por definirse. Una reduccion anatomica, au-
sencia de complicaciones de tejidos blandos y moviliza-
cion precoz deben ser el propasito del cirujano tratante.

El objetivo del presente estudio es describir las com-
plicaciones de la herida quinirgica v la calidad de la re-
duccién radioldgica observados en una serie de casos de
fracturas del pilon tibial tratados con reduccién abierta y
fijacion interna con materales de osteosintesis de bajo

perfil (Figura 1).

Estos elementos fueron moldeados a la superficie
anterolateral de Ia tibia, evitando la desperiostizacion medial
(Figuras 2 y 3).

No conocemos reportes previos de esta técnica, la
cual puede ser una alternativa de bajo costo y baja inci-
dencia de complicaciones, ain en fracturas de alta ener-
gia, si se elige bien ¢l momento de la cirugia, se preserva
la vascularizacion medial de la tbia distal y se inicia una
rchabilitacion precoz.

Metodologia

Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo descripuvo, retrospecti-
vo tpo serie de casos.

Poblacién de estudio

Ocho pacientes atendidos en el Hospital General y La
Clinica 1eon X111 de la ciudad de Medellin que cumplic-
ron los criterios de inclusion e ingresaron a los servicios
de urgencias entre encro de 1999 y septiembre de 2000,

Criterios de inclusion

Pacientes con fracturas de la metifisis ubial distal con
extension intraarticular, tratados quinirgicamente con re-
duccion abierta y fijacién interna con mateniales de
osteosintesis de bajo perfil (placas DCP de 3.5mm, pla-
cas de reconstrucciéon acetabular de 3.5mm, placas 1/3
de cana y tornillos de 3,5 mm o 4,0), ¢ inicio de a rehabi-
litacion en la primera semana, intery eondos por los Doe-

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3,
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tores Juan Pedro Kalb (Hospital General de Medellin) y
Santiago Mejia (Clinica Le6n XIII), siguiendo el protoco-
lo de manejo modificado de Ruedi y Allgower.

Criterios de exclusion
1. Pacientes con fijacion interna diferente alos materiales de

osteosintesis considerados de bajo perfil, fijadores exter-
nos peri o transarticulares (como manejo definitivo).

2. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

3. Fracturas extraarticulares del pilon tibial.

Protocolo de manejo de las fracturas del pilon

tibial
+ Paciente con sospecha de fractura del pilon tbial.

« Estudios radiolégicos: Rx AP, lateral y Mortaja del
tobillo comprometido sin férula o yeso.

* Hospitalizacion.

+  Manejo segun la clasificacion de Ruedi y Allgower
(Tabla 1).

Momento de la cirugia

» Prominencias oseas del tobillo palpables.

* Pliegues cutineos presentes.

Ausencia de flictenas hemorrigicas en sitio de la inci-
sién quirargica.

Tabla 1. Manejo segun la clasificacion W
de Ruedi y Allgower

Inmovilizacién con doble férula
acolchada.

Extremidad elevada en Braun
por 7 a 10 dias.

Movilizacién activa de los dedos.

Tipo I:

Tipo Il: Traccion esqueletica transcalcanea
con 3-4 Kgs.

Extremidad elevada en Braun

por 7 a 10 dias.

Movilizacién activa del tobillo

y extremidad distal.

Tipo lll: Traccién esquelética transcalcanea
o fijador externo transarticular

por 7 a 10 dias.

Extremidad elevada en Braun.
Movilizacién activa del tobillo y

L extremidad distal.

Técnica quirirgica

1.

o

Paciente en decibito supino con lateralizacion inicial
de 30° para la osteosintesis del peroné.

Torniquete en muslo ipsilateral, vaciamiento intraope-
ratorio 100 mm de Hg por encima de la presion ar-
terial sistdlica.

Abordaje postcrolateral al peroné, reduccion abierta
y osteosintesis con placa 1/3 de cana o DCP de 3,5
mm(segln conminucion).

Abordaje anteromedial a la tibia 1 cm lateral a la cres-
ta tibial anterior con incurvacion distal hacia el maléolo
medial, incisién en un solo plano hasta fascia, disecan-
do luego medial al tendon del tibial anterior sin abrir
el paratenon (Figura 4).

Artrotomia anteriof.

Teaccién transcalcanea con clavo de 2,0 mm y estribo
de Kirschner pequefio amarrado con vendaje de tela
a Ja cintura del cirujano (Figura 5).

Reduccion de la fractura articular y fijacion temporal
con alambres K de 1, 5 mm; limitada desperiostizacion
medial (Figura 6).

Verificacién de la reduccién por la artrotomia y fluo-

roscopia.

Fijacion definitiva con tornillos de 3,5 6 4,0 mm de
compresion interfragmentatia.

Figura 4.
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10. Placa de neutralizacién de reconstruccion acetabular o
DCP de 3.5mm moldeada, anclada distal en el maléolo
medial y proximalmente en la cortical lateral de la t-
bia. Segunda placa segin trazo de fractura (Figura 7).

11.Soltar torniquete y hemostasia.
12.Sutura herida anterior.

13.Sutura herida lateral.

14. Traccion postoperatoria transcalcanea por tres dias.

15. Inicio de movilidad pasiva y activa inmediata
(Figuras 8 y 9).
En la figura 10 se observan los rayos X postopera-

torios de un paciente.

Recoleccion de datos
Para la clasificacion del tipo de fractura se utilizé el

sistema de clasificacion Ruedi y Allgower (Ver anexo 1)
seglin los rayos X preoperatorios AP, lateral y mortaja del
tobillo fracturado. Se anotaron los datos demogrificos,
el tipo de trauma, determinando si ¢l mecanismo es com-
presion axial o rotacional (alta o baja energia). Ademas,
se consigné el tiempo quindrgico y el tempo de tornique-

Figura 8. Figura 9.

Figura 10.

Figura 7.
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te; el tipo de material de osteosintesis empleado; i
realiz6 osteosintesis al peroné; la calidad de la reduccion
postoperatoria segiin evaluacion radioldgica siguiendo los
criterios de Burwell y Charnley (Ver anexo 2).

Las complicaciones de la herida quirdrgica y compli-
caciones tardias como osteomielitis, no-union, retardo de
consolidacion o mala unién determinados a las 12 sema-
nas se recolectaron de la historia clinica; el arco de movi-
miento a los tres meses postoperatorios, momento de
apoyo parcial y total también se anotaron en el formula-
rio de evaluacién (Ver anexo 3).

Resultados preliminares

De enero de 1999 2 septiembre de 2000 se presenta-
ron un total de 12 pacientes con fracturas intraarticulares
del pilén tibial de los cuales cumplieron criterios de inclu-

s10n 8 pacientes a los cudles se les hizo seguimiento clinico
y radiolégico.

El promedio de edad fue de 42 afios, 25%(2) fueron
mujeres y 75%(6) fueron hombres, Sicte pacientes (87,5%)
sufrieron accidentes de transito y un paciente (12,5%) pre-
sentd herida por proyectil de arma de fuego (Tabla 2).

Segun la clasificacién de Ruedi-Allgower dos fractu-
ras (25%) fueron tipo 1, tres (37,5%) fueron tipo IT y tres
(37,5%) fueron tipo 11I (Tabla 3).

Solamente se presenté una fractura abierta, causada
por proyectil de arma de fuego de baja velocidad, clasi-
ficada como fractura R-A tipo III. Seis de los pacientes
fueron hospitalizados preoperatoriamente, dos se mane-
jaron con traccién esquelética y uno con fijador externo
transarticular. Cinco pacientes fueron inmovilizados con
férula y elevacién de la extremidad en aparato de Braun

(Tabla 4).

El promedio de dias desde la fractura hasta la cirugia
fue de 13,4 (rango de 6 a 33 dias); seis pacientes requirie-
ron osteosintesis del peroné, la cuil se realiz6 antes de la
reduccion de la tibia en todos los casos (Tabla 5).

El promedio de tiempo quinirgico fue de 138 minu-
tos (rango de 110 a 200 minutos) y el promedio de utili-
zacion de torniquete de 115 minutos (rango de 105 a 130
minutos). En todos los casos se utilizé traccién esquelética
transcalcinea intraoperatoria para ejercer ligamentotaxis
atada por medio de un vendaje de tela estéril a la cintura
del cirujano.

La calidad de la reduccién postoperatoria segin los
criterios radiolégicos de Burwell y Charnley fue buena
en seis pacientes (75%), regular en uno (12,5%) y mala
en uno (12,5%) que correspondi6 al caso de fractura

por bala con gran conminucion de la superf;

(Tablas 6 y 7).

e

Cic amchlat

El tempo de seguimiento promedio fue g, 55

ses (rango de 1,4 a 13 meses); dos pacientes (259,

o . re.
sentaron complicaciones tempranas de la herig, qujrﬁp ¢
ca, las cuales fueron sendas dehiscencias Superficigje

evolucionaron satisfactoriamente con limpiez, g,
da y no requirieron antibiGticos.

de la superficie articular present6 no-unién asintop,
meses de evolucion no ha requeridg i .
que alos 13 ifuetdo o

la her.

Un paciente (fractura por bala) con gran Con”ﬁﬂucidn

édca)

adicionales.

Discusion
Antes de 1963, los resultados reportados de] trata.

miento quirirgico de fracturas conminutas e impactadys
intraarticulares de la tbia distal fueron de:s:xlc:ntadmes~
Buenos resultados fueron logrados en solo el 43 50%
de los casos. Frustrado con los resultados tipicos, Jergessen
describio estas fracturas como “no susceptibles de fija.
cién interna™.!

Numerosos métodos de tratamiento han sido pro-

puestos, incluyendo yesos, traccién transcalcanea, reduc.
cion abierta y fijacion interna con placas y tornillos, fija-

Tabla 2. Tipo de trauma

Accidente de trénsito  7(87,5%)

N

Herida por arma de fuego 1(12,5%)

— |

Tabla 3. Clasificacion de la fractura

TIPO | TIPO I TIPO 1l

St

2 (25%) 3 (37,5%) 3 (37,5%)

3

Tabla 4. Inmovilizacién preoperatoria

Férula Traccién Fijador
esquelética externo
5 2 1

s
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Tabla 7. Calidad de la reduccion segun
el tipo de fractura

Reduccién  Tipo | Tipo Il Tipo Il

Buena 2 3 1

Regular 1
{Mala 1 ‘

ci6n interna minima combinada con yesos o fijacién ex-

7 2 s a, 156,789
terna, y artrodesis primaria.

Dos décadas después del reporte de Ruedi y Allgower,
atn con el advenimiento de nuevos mecanismos de fija-
cién y mayor experiencia quirirgica, los resultados en el
tratamiento de las fracturas del Pilon Tibial no son 6pti-
mos. Esto puede atribuirse a los patrones de fractura
complejos y al dafio de tejidos blandos asociado.’

Varios reportes de reduccion abierta y fijacion interna
sugieren que este abordaje proporciona la mejor oportu-
nidad para disminuir la artritis postraumdtica y la defor-

e 2
Tabla 5. Tipo de fractura, momento de la cirugia, procedimiento y complicaciones.
Paciente Tipo de Dias Osteosintesis Tiempo Complicaciones

fractura(R-A) preoperatorios de peroné  quirurgico =
1 I 9 Si 120 No
2 | 20 Si 125 Dehiscencia
|3 Il 4 Si 200 No
4 n 10 No 130 No
S I 33 Si 135 No
6 | No 110 No
7 I Si 150 Dehiscencia
s I 13 si ND
Tabla 6. Calidad de la reduccién |  midad. Excelentes o s ‘““'“‘“iE.‘S“gi‘;*;’jﬁfofi;
(Criterios radiolégicos de Burwell oy st n AL S favorables
Charnl sin embargo, han reportado resultados menos avoFa e
y-Lhamiey) y un nimero alarmante de problemas de la herida, infec-
. i -unién, artrodesis y amputaciones
BUENAGY  REGULAR WAL | Sore i sounion sy o
6 (75%) 1 (12,5%) 1 (12,5%) En la mayoria de series publicadas se ha realizado la re-

duccién abierta y fijacién interna en los primeros 5 dias des-

pués del trauma, momento en el cudl el riesgo de complica-
1 1 2 29,12,13

ciones por el estado de los tejidos blandos es mas alto.

Si la cirugia no puede realizarse antes de 8 a 12 horas
desde la lesion, debe establecerse el tratamiento temporal
y el procedimiento definitivo retardarse por 7 a 10 dias."
Si el paciente coopera, puede iniciarse movimiento en el
tobillo en dos o tres dias, y la elevacion en el soporte de
traccion facilita la disminucién del edema.'* Ademas, los
materiales de osteosintesis que requieren gran diseccion
de tejidos blandos para su colocacién aumentan el indice
de complicaciones. Realizar la cirugia cuando el edema
de tejidos blandos se reduzca minimizara las complica-
ciones." El tratamiento quirirgico de las fracturas del pi-
I6n tibial debe realizarse cuando los tejidos blandos per-
mitan el trauma adicional de una cirugia. Con las fractu-
ras abiertas se requiere irrigacién y desbridamiento de
urgencia y la estabilizacién inicial con fijador externo. La
cobertura definitiva del hueso o articulacién expuesta

deben realizarse de forma temprana ademas de la fija-
cion de la fractura.'s

Desafortunadamente la complejidad de la lesién periar-
ticular y la naturaleza limitada de la envoltura de tejidos blan-
dos de la tibia distal han contribuido a una alta incidencia de
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complicaciones de la herida después de la fijacion mtcmrll
clisica, %™ El dario de tejidos blandos que ocurre € €
momento del impacto predispone al paciente 2 -cd.cma cro-
nico v dolor. La disminucién en el arco de movimiento ge-
neral;ncme es resultado de todas las modalidades de trata-
miento y compromete el resultado final.

Wyrsch y colaboradores mostraron una incidencia (je
28% de infeccién, 33% de problemas de la herida, y .16 Yo
de amputaciones cuando se realizo es.tabilizacién. a.bl‘ertlzz
de la tibia distal en 3 a 5 dias después de la lesion inicial.

En 1976, Heim y Naser reportaron 90% de buenos o
excelentes resultados usando las técnicas descritas por
Ruedi y Allgower, pero la mayoria de las lesiones fueron
de baja energfa. Kellam y Wadell reportaron una serie de
26 pacientes, dividiéndolos en dos grupos basados en el
patrén de la fractura. El tipo A fueron fracturas torsionales
con poca conminucién, y el tipo B fueron lesiones mas
severas con un componente de aplastamiento. En gene-
ral, 65% de los casos tuvieron excelentes o buenos resul-
tados, pero los mejores resultados fueron observados
con las fracturas tipo A (84%) comparado con el tipo B
(33%). Los autores destacan que los factores mas impor-
tantes, més que el tipo de fractura, fueron la inmoviliza-
cién y la calidad de la reduccién. Enfatizaron la necesidad
de fijacion estable para permitir ejercicios tempranos de
arco de movimiento.?

En los iltimos cinco afios, numerosos autores han
usado técnicas de fijacion externa en este tipo de lesiones
para reducir la incidencia de complicaciones.*'® Estas téc-
nicas han sido utiles en reducir la tasa de complicaciones
severas y han mostrado resultados comparables con los
resultados de estudios previos en los cuiles se usaron téc-
nicas de fijacién interna.'>''® Tracy y colaboradores'? re-
comiendan la fijacién externa para la mayoria de pacien-
tes con fracturas tipo C (Ruedi-Allgower tipo III). Sin
embargo, sus resultados clinicos fueron similares, aunque
disminuyeron las complicaciones de tejidos blandos. De
nuevo los pacientes en el grupo de la reduccién abierta y
fijacién interna fueron intervenidos en promedio cinco
dias después de la fractura e inmovilizados por seis se-

manas con yeso.

Bone y colaboradores' trataron 20 pacientes con
fracturas severamente conminutas o abiertas del pilén
tibial con el uso de un fijador externo en Delta transar-
ticular ademis de fijacién interna limitada. Los resulta-
dos en cuanto a arco de movimiento y resultado final
de fracturas severamente conminutas fueron calificados

como muy buenos.

I

En el presente estudio la cirugia fue diferid, hast,

los tejidos blandos presentaron Fondicioncs GPtimgs :
niendo como base la reaparicion ,de los pliegucs c; c
neos(signo de la arruga). Lﬁ (-{ISCCCJOI] dela Metifigi U'biai
distal fue limitada al miximo por ser una 3o, o
vascularizada. Todos las fracturas fu.eron de alta cnerg
la mayoria (87,5%) causada por accidentes de tréngiyg :
una por proyectil de arma de fuego, lo que difiece d_e
otras series donde se incluyen fracturas de baja .
En dos pacientes s¢ presentaron d.ehlscenc'jas Superfig,.
les que cicatrizaron sin comphc-acfo.nes_ ngUno delo
pacientes ha presentado osteomielitis y s6lo un cagq oy
senté no-union radiolégica que no ha re_querido Cirugia
adicionales. Un paciente presento artrosis POStraumggic,
y actualmente requiere soporte externo (bastén) pary i
marcha pero debido a que conserva buen arco de Movi.
miento, atn no se ha realizado la artrodesis.

Los resultados preliminares obtenidos sugieren qQue I3
reduccién abierta y la fijacion interna con materiales de
osteosintesis de bajo perfil y desperiostizacién limitady g
una buena alternativa de tratamiento para las fracturag
intraarticulares del pilén tibial, la cual puede utilizarse cop
una baja incidencia de complicaciones menores y sin Jos
resultados desastrosos reportados en otros estudios, ain
en fracturas de alta energfa. Actualmente se estin utilizan-
do placas de reconstruccién acetabular de 3,5 mm con
perfil de 1,2 mm, disminuyendo aun mis la tensién en Iz
herida quirirgica. Se requiere un seguimiento a largo pla-
zo y mayor numero de casos que le den validez estadist-
ca al presente estudio, que permita determinar el grado
funcional definitivo, las complicaciones tardias como
artrosis postraumatica, reintervenciones y artrodesis.
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ANEXO 1

Clasificacion de Ruedi-Allgower de las fracturas del pilén tibial.

ANEXO 2

Criterios radiolégicos de reducciéon (Burwell y Charnley, 1965)

Apnatimica

* Sin desplazamiento medial o lateral del maléolo medial y lateral.

* Sin angulacién.

* No mids de 1,0 mm de desplazamiento longitudinal del maléolo medial y lateral,
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: mento posterior importange
: i oximal de un frag 1
* No mis de 2,0 mm de desplazamiento pr

* Sin desplazamiento del talo.
Regular

* Sin desplazamiento lateral o medial del maléolo medial y lateral.

* Sin angulacion.

* 2-5 mm de desplazamiento postetior del maléolo lateral.

* 2-5mm de desplazamiento proximal de un fragmento posterior grande.

* Sin desplazamiento del talo.
Mala

* Cualquier desplazamiento medial o lateral del maléolo lateral y medial

* Mis de Smm de desplazamiento del maléolo posterior.

* Cualquier desplazamiento residual del talo.

ANEXO 3

Formulario de evaluacién de pacientes con fracturas del pilén tibig]

Mecanismos de trauma -———-___
* Baja energia
* Alta energia

* Material de osteosintesis

1. Placa DCP

()
2. P. Reconstruccién 3.5 ()
3. Tornillos O)
4. Placas 1/3 de cafia ()
* Calidad de la reduccién POP
1. Buena ()
2. Regular ()
3.Mala ()
* Complicaciones taridas
1. Ninguna ()
2. Retardo consolidacién ()
3. No unién )
4. Mal unién ()
5. Osteomielitis ()

Dorsi/plantiflexién (3M POP) Cirugias adicionales:
o g

* Fecha

~———_.

Tlesling st e Lo Ty

* Fecha cirugia

~——

* Clasificacion fractura (Ruedj-Allgower)

1.1{)
2. 11 )

3II()
* Tiempo torniquete ( )

* Osteosintesis perone
1.Si()
2.No ()

* Calidad de la reduccién 3M
1. Buena ( )

2. Regular ()
3. Mala ()

* Complicaciones hérida quirdrgica
1. Ninguna ( )

2. Cierre diferido ()

3. Dehiscencia ( )

4. Infeccién superficial ()

5. Infeccién profunda ( )
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