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Resumen

Entre agosto de 1997 y diciembre de 2001, fueron tratados en ¢l Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario
Clinica San Rafael, 16 pacientes con fracturas complejas proximales de tibia, utilizando fijacion interna con placa en la columna lateral
y un fijador externo unilateral, uniplanar para la columna medial. Se realizé un seguimiento clinico y radiolégico con promedio de 27
meses (minimo 4,5, miximo 40 meses). En 15 pacientes (93,7%) se obtuvo una consolidacion primaria y 1 caso (6,2%) presenté retardo
en la consolidacion siendo necesaria la colocacion de injertos 6scos. En 2 casos (12,5%) hubo infeccion superficial, uno en el trayecto
de los clavos y otro en drea de necrosis superficial en tejidos blandos en una fractura cerrada. Sélo 1 caso (6,2%) presentd infeccion
profunda, la cual mejord con curetaje dseo y antibiéticos. En la evaluacién radiogréfica final, 2 casos (12,5%) presentaron depresion del
platillo lateral y 1 caso (6,2%) consolidé con una deformidad en varo de 10°. De acuerdo a la escala funcional de Rassmussen se
obtuvieron resultados excelentes (27 a 30 puntos) en 11 casos (68,7%) y buenos (20 a 26 puntos) en 5 casos (31,2%).

Los resultados radiograficos y funcionales globales sugieren que la combinacion de una técnica menos invasiva en esta area critica,
representa una buena alternativa para el tratamiento de las fracturas complejas proximales de tibia.
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Introduccion
Se definen como fracturas complejas proximales de la
tibia, aquellas lesiones de alta energia con diferentes grados
de conminucién 6sea, lesion de partes blandas, contusion
muscular y edema masivo. Se incluyen fracturas intra-arti-
culares de ambos platillos del tipo 41Cy fracturas extra-
articulares proximales conminutas del tipo 41 A3

Las fracturas del extremo proximal de la tibia son el
resultado de fuerzas compresivas indirectas en el plano

coronal y / o directas en el plano axial, causadas por el

impacto de uno 6 ambos céndilos femorales sobre la

superficie articular de la tibia en diferentes grados de.z varo
6 valgo. También son producidas por trauma dlrecto
sobre la cara lateral de la pierna del paciente, con diversos
grados de lesiones de partes blandas **. Frecuentemente
son ¢l resultado de caidas de altura y accidentes de transi-
10, la gran mayoria resultantes de trauma de alta energia y
con lesiones asociadas hasta en un 49% *°. El tamaiio, la
localizacion y desplazamiento de los fragmentos de la frac-
tura depende de la magnitud, direccion y localizacién de

la fuerza generadora, de la calidad 6sea y del grado de
flexion de la rodilla al momento del impacto ®.

En las fracturas por alta energia y principalmente en
aquellas con extension hacia la diafisis se puede asociar tam-
bién un sindrome de compartimiento debido a la hemo-
rragia y al edema de los compartimientos comprometi-
dos®. Por la localizacion superficial de la tibia proximal en
su cara anterior, son frecuentes las abrasiones, contusiones
de la piel y tegumentos los cuales pueden llevar a necrosis,
dehiscencia de suturas, infeccion y osteomielitis .

Diversas clasificaciones ofrecen una visién sobre el
grado de complejidad tanto de la lesion 6sea, como el de
la lesion de partes blandas" "8 En nuestra institucion de-
finimos como lesiones complejas proximales de la tibia a
las fracturas tipo AO 41 A.3 (extra-articulares conminutas),
41 C1, 41 C2 y 41 C3 (intra-articulares completas simples
y conminutas), que corresponden a los tipos V'y VI de
Schatzker>”. Para la evaluacién de partes blandas utiliza-
mos la clasificacion de Gustilo para fracturas abiertas y la
de Tscherne para fracturas cerradas ™.
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El tratamiento de las fracturas complejas proxim‘alcs
de tibia representa un reto para los cirujanos ortopedistas
y siempre ha sido un tema de controversia en virtud de la
dificultad en la reconstruccion, la inestabilidad ésea y la
presencia de lesiones variables de los tejidos blandos wa
.11 E| tratamiento ortopédico requiere por otro lado,
una inmovilizacién prolongada, con regulares resultados
funcionales®. El tratamiento quirtirgico clasico descrito por
la AO incluye la utilizaciéon de un abordaje extenso
trirradiado y la colocacién de 2 placas en los aspectos
lateral y medial del extremo proximal de la tibia. Lo ante-
rior proporciona gran estabilidad y una funcién articular
inmediata, pero agrega un trauma adicional a la ya exis-
tente lesion de los tejidos blandos. Esto puede aumentar
el indice de complicaciones tales como dehiscencia de
suturas, necrosis cutinea, infeccién, aflojamiento del ma-
terial de osteosintesis y seudoartrosis’. Los métodos de
fijacién interna estable han evolucionado hacia la llamada
fijacion biolégica de las fracturas, los cuales incluyen la
utilizacion de técnicas que limitan la extension del abor-
daje quirtrgico, reducciones indirectas a distancia e im-
plantes que por su disefio o forma de colocacién favore-
cen la revascularizacién cortical posterior de la fractura.
Recientemente se ha descrito una técnica menos invasiva,
la cual combina la utilizacién de un abordaje lateral limi-
tado para la colocacion de una placa lateral de soporte y
la estabilizacién de la columna medial con un fijador ex-
terno unilateral. Lo anterior disminuye las complicacio-
nes tradicionales de los abordajes extensos* ¢!,

Adicionalmente, y en aquellas fracturas que se extien-
den a la diafisis tibial, se puede utilizar la técnica de “mini-
ma invasion con placa, MIPPO”, con insercion percutinea
de los tornillos de la placa lateral*®°. Esta combinaci6n
de una fijacién interna y externa proporciona una ade-
cuada estabilidad, permite la funcién inmediata y dismi-

nuye a la vez los riesgos de una cirugia extensa * !4
5,13,14,15,16,17

El objetivo de este estudio es describir los resultados
de los pacientes tratados con la técnica combinada des-
crita, incluyendo la técnica “MIPPO” en aquellos casos
con extension diafisaria.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, tipo serie de casos,
retrospectivo en 16 pacientes con fracturas complejas
proximales de tibia, tratados en el Departamento de Or-
topedia y Traumatologia del Hospital Clinica San Rafael
de Bogot4, con fijacion interna y externa, combinadas. Se
identificaron 13 hombres (81,2%) y 3 mujeres (18,8%),
con edad promedio de 43,5 aiios (28-80 afios). En 12

pacientes se¢ presentaron fracturas articulares complejas,
siendo 5 casos del tipo Schatzker V'y 7 casos del tipo V1,
Estas correspondieron al tipo AO 41 C1,1 (1 caso), 41 C
1,2 (3 casos), 41 C 1,3(2 cas(?s), 41C 2,3 (4 casos) y 41 C
3,3 (4 casos). En 4 (25%) pacientes se presentaron fracty.
ras extra articulares del tipo AO 41 A3 (figura 1).

En 14 pacientcs se presentaron fracturas cerradas
(87,5%), siendo 12 del tipo Iy 2 del tipo I1I de Tscherne
(figura 2).

Catorce fracturas (87,5%) fueron ocasionadas por acg-
dentes de transito y en 2 pacientes (12,5%) el mecanismo se
debio a caidas de altura. Se presentaron lesiones asociadas en
10 pacientes (62,5%), incluyendo 2 sindromes de comparti-
miento que requirieron fasciotomia en el momento de la
fijacion. El seguimiento promedio fue de 27 meses (4,5 - 40
meses). Los parametros para evaluacion postoperatoria, se
basaron en los criterios de Rasmussen (tabla 1)**.

Técnica quirurgica
Luego de la evaluacion clinica y radiolégica inicial se
elaboré un planeamiento quirargico para determinar la
secuencia en la fijacion y la colocacion de los implantes.
En casos de conminucién extensa articular se practico
una tomografia computarizada para evaluar la posicion y
hundimiento de fragmentos impactados.
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F.igura 1. Distribucién de la clasificacion AO, en los pa-
Cientes con fracturas proximales complejas de tibia, tra-
tados en el Hospital Clinica San Rafael, 1997-2001.
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Figura 2. Clasificacion de Tscherne.
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Tabla 1. Excelente (27 a 30 puntos), bueno (20 a 26 puntos), pobre > 19 puntos. (18)

*Rasmussen PS. Tibial Condylar fractures, J Bone Joint Surg Am 1973; 55: 1331-1350.

A-Subjetivos
a) Dolor No dolor Ocasional  Ciertas actitudes Intenso Nocturno
con actividad

6 5 4 2 0

b) Capacidad Normal edad 1 hora >15 minutos Apartamento No.
de caminar 6 4 o 1 0

B- Signos
clinicos
a) Extension normal 0-10° >10°

6 4 2
b) Movimiento 140° 120° 90 60° 30° o

6 5 4 2 1 0
C- Estabilidad Normal 20° Anormal Inestabilidad Inestabilidqd en

flexion y inestabilidad en extension extension
en extensién 20° <10° >10°
6 5 4 2
L e

Una vez preparada la extremidad inferior se proce-
di6 a realizar una abordaje antero lateral, limitado al drea
proximal. En aquellos casos de fracturas intra articulares
se utilizd la técnica de levantar el menisco externo para
visualizar la superficie articular. En algunos casos sc em-
pleé el distractor femoral AO (Synthes STRATEC,
Oberdorf) en modo fémoro-tibial, el cual fue de gran
ayuda para desimpactar la metifisis proximal y visualizar
la superficie articular de la fractura. Una vez realizada la
reconstruccién articular se procedié a la fijacion de la
columna lateral con una placa en L, de soporte lateral o
DCP 4,5 estrecha larga. En fracturas con extension
diafisaria la placa fue fijada con técnica de minima inva-
sion, MIPPO, deslizandola hacia distal con fijaciéon
percutinea de tornillos. Una vez verificadas la longitud y
rotacidn correctas y bajo intensificador de imagen, se pro-
cedi6 a la colocacién de un fijador externo TUBULAR
AO 6 un DISPOFIX AO (Synthes STRAT.EC,
Oberdorf), ambos en montaje unilateral, uniplanar.'Fmal-
mente se procedio al cierre convencional de la hcrl-da la-
teral e inmovilizacién con vendaje bultoso. Dos pa.mentes
requirieron fasciotomias con posterior cierre diferido por
Cirugia Plastica.

Todos los pacientes iniciaron una rehabilitacién inn‘1e_-
diata, con ejercicios isométricos, activos asistidos‘, mpwh—
zacién articular y recuperacion de arcos de movimiento,
con la participacién del servicio de Fisioterapia. No se

utilizd el movimiento pasivo contnuo, MPC.

Los pacientes fueron controlados posteriormente en
consulta externa. La carga parcial se inicié entre la 4* y 6*
semana, siendo posteriormente retirado el fijador exter-
no. Entre la 8! y 12¢ semana se inici6 el apoyo completo
progresivo.

Resultados

Los pacientes fueron evaluados con un seguimiento
promedio de 27 meses (4,5 - 40 meses). Se obtuvo con-
solidacion radiografica en promedio de 14,3 semanas
(minimo 12 - miximo 18 semanas) (figura 3). En 2 casos
se coloco un tubo de yeso luego de retirado el fijador ex-
terno. En cuanto a los resultados funcionales (figura 4), 12
casos (75%) presentaron extension completa de la rodi-
la, 2 casos (12,5%) una limitacién de -5° a la extension,
1 caso (6,25%) de -10° y 1 caso (6,25%) de -20°. Cinco
pacientes, (31,2%) presentaban flexién normal igual o
mayor de 120°; en 7 casos (43,75%) la flexién no sobre-

paso los 110°, en 3 pacientes (18,7%) hasta 100° y un
caso hasta 90° (6,25%).

Los resultados globales de acuerdo al protocolo de
evaluacién funcional seglin Rasmussen mostraron resul-
tados excelentes (27 a 30 puntos) en 11 casos (68,7%) y.
buenos (20 a 26 puntos) en 5 casos (31,2%).

Como complicaciones se presentaron; infeccion su-
perficial en 2 casos (12,5%), uno de ellos en los clavos del
fijador externo y el otro en un area de necrosis cutanea
que mejoraron con curaciones y antibiéticos. Se presento
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Figura 3. Distribucién de los resultados de la consoli-
dacion, en los pacientes tratados mediante fijacion com-
binada, en fracturas complejas de tibia, en el Hospital
Clinica San Rafael 1997-2002.

infeccion profunda en 1 paciente (6,2%), la cual requirié
desbridamiento, curetaje y manejo con antibiéticos, con
resolucion final satisfactoria. En 2 pacientes se observo
una depresion residual del platillo lateral y 1 paciente con-
solid con un mal alineamiento en varo de 10°.

No se presentaron seudoartrosis, falla de material, ni
complicaciones neuro-vasculares.

Discusion

La fijacion combinada, interna y externa para fractu-
ras complejas metafisarias forma parte del concepto ac-
tual de fijacion bioldgica®, el cual busca reducir la agre-
s16n quirurgica adicional y favorecer la revascularizacion
cortical. Lo anterior puede lograrse con el uso de
abordajes limitados o de minima invasién, la no utiliza-
c16n de implantes masivos en corticales opuestas, la re-
duccién a distancia de fragmentos intermediarios y mo-
dificando el disefio del implante para reducir el contacto
y la presion sobre la cortical.

En el caso de las fracturas proximales de la tibia, la
lesion intrinseca de las partes blandas y la presencia de
areas de contusion y abrasion pueden ocasionar proble-
mas no solamente en la consolidacién de la fractura sino
especial en la cicatrizacion de eventuales abordajes que
crucen esta area critica.

Recientemente se ha descrito la utilizacién de fijadores
externos circulares o hibridos, que buscan estabilizar la
fractura a distancia, sin el riesgo de abordajes abiertos
extensos'’. Aparte del alto costo, han sido descritas com-
plicaciones como lesiones neurovasculares, trombosis
venosa e infeccion del trayecto de los alambres,

La fijacion combinada, interna y externa busca sacar
provecho de una reduccion abierta limitada en el aspecto
lateral, drea de frecuente conminucién articular y una re-
duccion a distancia de la columna medial utilizando un

Figura 4. Caso clinico de ejemplo.

fijador externo simple. En el caso de fracturas extra arti-
culares se podra realizar una técnica percutanea con pla-
ca, agregando el fijador externo descrito.

_En nuestra serie de pacientes no se presentaron com-
plicaciones inherentes al abordaje lateral y en aquellos ca-
sos de fasciotomfa o edema masivo, se mantuvo la heri-
da. abierta con posterior cierre diferido tardio o cubri-
miento con injerto libre de piel. Un paciente de 77 aitos
presentd una infeccién profunda como consecuencia de
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una lesion cerrada tipo Tscherne 11, la cual evolucioné
con escara profunda anterior, pérdida de substancia y
posteriores curetajes dseos con resolucion de la jnfec-
cion. Un paciente presentd tardiamente una deformidad
en varo de 10°, pero con funcién articular completa y
hasta el presente no desea la correccién quirtrgica.

Recomendaciones
1. La fijacién combinada, interna y externa es una
alternativa reproducible en e] tratamiento de las

fracturas complejas proximales de tibia, intra o
extra articulares,

El resultado de las fracturas complejas proximales de
la tibia depende de una correcta evaluacién inicial del
grado de lesién de partes blandas, de la magnitud de
la conminucién metafisiaria y fragmentacion articular
y de la presencia de lesiones asociadas, como el sin-

drome compartimental, fracturas y lesiones liga-
mentarias y meniscales asociadas.

3. En pacientes con edema masivo y lesiones cerradas
tipo II de Tscherne puede estar indicado el cierre di-
ferido de la herida. En pacientes con lesién cerrada
tipo III de Tscherne recomendamos la estabilizacion
mnicial con un fijador externo fémoro-tibial y poste-
rior reconstrucciéon diferida.

4. Actualmente hemos abandonado el abordaje
trirradiado y la colocacion de 2 placas. Lo anterior ha
disminuido notoriamente el indice de complicaciones
derivadas de un extenso abordaje.

5. En fracturas abiertas graves o con pérdida de subs-
tancia, es necesario considerar la colocacion de injer-
tos Gseos una vez lo permita la condicion de partes

blandas
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