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EDITORIAL

Cerramos con esta Monografia una etapa de colaboracion con la AAOS que espero no tarde mucho en
renacer. Cuando asumi la Vocalia de publicaciones de la Junta Directiva de la SECOT, siendo Francisco
Jativa su Presidente, en el afio 2006, continué con el proyecto planteado en el afio 2000 por la Junta del
Profesor Gomez Castresana. Después de una interrupcion volvimos a firmar un convenio con AAOS para
realizar dos monografias conjuntas anuales. No ha sido trabajo féacil, las exigencias son muchas.
Inicialmente realizamos las Monografias con una editorial externa pero desde hace cuatro afos
comenzamos a publicarlas directamente desde nuestra Editorial SECOT consiguiendo asi, después de
muchos intentos, que todos los socios las recibieran en su domicilio. Ha sido una experiencia positiva para
las dos partes, para la SECOT por trabajar codo con codo con la AAOS y para los americanos por que ha
sido la primera colaboracion directa con una sociedad extranjera, tan es asi que hemos firmado un
convenio para distribuir conjuntamente los diferentes capitulos en version digital por todos los paises de
habla espafiola.

Las Monografias han tenido diferentes patrocinadores, a todos ellos muchas gracias comprendiendo que
los recortes obligan y que la situacion sanitaria ha cambiado.

En estos momentos, volviendo la mirada hacia atras son tantos los nombres que han dejado sus horas en
este proyecto que resulta dificil citarlos a todos, desde juntas directivas hasta maquetistas, pero no
quiero dejar de nombrar a los que tal vez han tenido que trabajar mas en estos ultimos afios cuando las
cosas no han sido tan faciles y han tenido que sacar un trabajo adelante en situaciones muchas veces
complicadas. Por eso mi agradecimiento al actual Vocal de publicaciones, el Profesor Javier Vaquero
Martin, a Ana Recuero y a Rocio Bravo por parte de SECOT y no me quiero olvidar de Lisa Cohen,
entusiasta del proyecto, ni tampoco de Iliana Milian quienes desde la AAOS nos han resuelto muchos

problemas y han sabido entender la idiosincrasia de nosotros, los espafioles.

Francisco Forriol Campos
Presidente SECOT
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LESIONES DEL TOBILLO EN EDAD PEDIATRICA

Pedro Gonzalez Herranz
Beatriz Diaz Ben

Marta Perez-Lescure Tablate

INTRODUCCION

Las lesiones que afectan a la placa epifisaria presentan
problemas especiales de diagndstico y manejo. La
complicacion mas importante es el trastorno del
crecimiento que, por lo general, es predecible y, en algunas
circunstancias, prevenible. Asi, el conocimiento del
pronostico es importante para el cirujano quien tiene la
doble responsabilidad de tratar al nifio e informar a los
padres.

Las dos diferencias mas importantes entre el tobillo de un
nifio y un adulto son el menor tamafio de los pacientes y la
presencia de los cartilagos de crecimiento.

La placa epifisaria cartilaginosa es obviamente menos
resistente que el hueso, aunque las fracturas a través del
mismo son mucho mas frecuentes en los nifios que las
fracturas fisarias. La explicaciébn para esta aparente
paradoja es que solamente las fuerzas cizallantes o de
avulsion son capaces de separar una epifisis.

La placa de crecimiento también tiene menor resistencia
que los tendones 'y ligamentos en pacientes
esqueléticamente inmaduros. Por esta razén, las lesiones
que en los adultos provocan una ruptura de un ligamento,
en el nifio provocan un desplazamiento epifisario.

John Poland [1], en 1898, fue el primero en estudiar las
fracturas alrededor del cartilago de crecimiento del tobillo
y describi6 las diferencias que existen entre nifios y adultos,
asi establecié que la fisis es un punto de debilidad en el
hueso, los ligamentos son mas resistentes que el hueso por
lo que las lesiones ligamentosas son menos frecuentes en los
nifios y, ademas, algunas de estas lesiones pueden alterar el
crecimiento.

ANATOMIA Y CRECIMIENTO

Gran parte del esqueleto infantil estd compuesto de
cartilago de crecimiento radiolucente, lo cual puede hacer
dificil la identificacion de las lesiones cuando el trazo
fracturario discurre a través de la fisis. El periostio a estas
edades es grueso y resistente, proporcionando un callo de
aparicion rapida y méas abundante que en adultos.

Al nacimiento la epifisis distal de la tibia es radiollcida,
completamente cartilaginosa y el nacleo de osificacion
secundario es central alrededor del quinto mes,
expandiéndose de forma centrifuga, siendo la porcién
lateral de este nucleo mas delgada que la medial.

Alrededor de los 2 6 3 afios la fisis desarrolla unas
ondulaciones que son visibles radiograficamente entre los 8
y los 11 afios y tienen su maxima expresion alrededor de los
12 afios de edad, siendo conocidas como “giba de Poland”
[1] o “giba de Kump” [2]. Esta alteracion de la forma de la
fisis no debe ser confundida como una lesion traumatica o
un cierre fisario precoz.

El punto de partida del cierre fisario normal es central y va
progresando hacia delante y adentro, luego hacia atrés y
hacia fuera, finalizando en la region anterior y externa. Este
proceso dura aproximadamente 18 meses y explica la
aparicioén de las tipicas fracturas triplanas o de Tillaux del
adolescente [3].

Al nacer, la fisis forma un angulo de 80° en varo con
respecto al eje longitudinal de la tibia en el plano coronal;
angulo que aumenta gradualmente hasta los 90°, a los 12
anos.

El cartilago de crecimiento distal de la tibia proporciona el
50 % de la longitud tibial hasta que ésta alcanza unos 20 cm,
la mitad de la longitud de la tibia del adulto, hecho que
sucede alrededor de los 9 - 10 afios. A partir de esta edad la
tibia proximal gradualmente asume mayor potencial de
crecimiento y la tibia distal disminuye su contribucion hasta
suponer el 40 % del crecimiento 6seo que corresponde al 17
% de la longitud del miembro inferior. Aproximadamente
crece de media 3 - 4 mm anualmente hasta los 12 afios en
nifias y hasta los 14 afios en los varones [3].

En el neonato la fisis estd muy vascularizada por vasos que
entran circunferencialmente por lo que no suele haber
problemas de necrosis 6seas isquémicas tras una fractura
fisaria del tobillo. A diferencia de las fracturas de cuello
femoral, cuello radial, astragalo etc.

EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones fisarias suponen el 15% de todas las fracturas
que ocurren en los huesos largos durante la infancia [3] y de
todas las fracturas fisarias, las epifisiolisis de tobillo son las
mas frecuentes en el miembro inferior [4] y representan
entre el 11 y el 25%, tras las epifisiolisis de dedos y radio
distal ocupan el tercer lugar.

Segun el estudio epidemiolégico de Peterson [5], sobre 951
fracturas fisarias, son las Unicas méas frecuentes en mujeres
(53%) que en hombres (47%) por el incremento de la
practica deportiva de éstas en las Gltimas décadas. La edad
media de los pacientes es de 11 en mujeres y 15 afios en
varones, en relacion directa con actividades deportivas y el
periodo estival. La practica de futbol es la causa més



Figura 1. TC en las fracturas intraarticulares de tobillo permite visualizar el trazo de fractura y su desplazamiento: (A) reconstruccion 3-D,
(B) corte sagital, (C) corte transversal con el clasico trazo de fractura en estrella de Mercedes Benz

habitual y cada vez son mas frecuentes las originadas por
caidas en castillos hinchables y camas elasticas. Las
fracturas obstétricas en esta localizacién son excepcionales

[61[7].

Segun la clasificacién de Salter y Harris [8], las epifisiolisis
de tibia distal tipo | suponen el 9%, afectando a los mas
jovenes (edad media 10 afios y medio). La tipo Il es con
diferencia la méas frecuente siendo el 46% de las fracturas,
con una edad media de 12 afios. La lesion tipo Ill representa
el 23,5% con una edad de 11 afios. La tipo IV el 14%, siendo
el 40% triplanas, y su media de edad 14 afios y medio. Menos
del 1% de las fracturas fisarias son clasificadas como tipo V.
El tipo VI es una fractura abierta con avulsion 6sea y
pérdida de sustancia, afortunadamente infrecuente en
nuestro medio.

CLINICA

La fractura de tobillo se produce, habitualmente, con un
mecanismo de torsion, seguida de dolor inmediato,
tumefaccion e imposibilidad de apoyo de la extremidad.
Puede presentar una deformidad, mas o menos llamativa,
segun la fuerza deformante. El examen fisico del tobillo
lesionado incluye la inspeccion visual, identificando
laceraciones o evidencia de lesiones abiertas y la palpacion.
Si existe una demora en la atencion, puede producirse
sufrimiento de partes blandas (edema, flictenas) que
pueden alterar el tratamiento a seguir. La palpacion del
maleolo tibial y de la epifisis distal del peroné detecta
lesiones que pueden pasar desapercibidas con las pruebas
de imagen convencionales. La exploracién vascular debe
incluir la palpacion del pulso pedio y tibial. Si la

tumefaccion impide la palpacion de los pulsos esta indicado
solicitar un eco-doppler. Asi mismo, hay que descartar la
rara asociacion de un sindrome compartimental [3][9][10].

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

La radiografia es la primera prueba a solicitar con
proyecciones AP, lateral y de mortaja si no hay deformidad
obvia (rotacion interna del tobillo a 20°) para visualizar la
simetria de la articulacién tibio-peronea-astragalina.

Que en la radiografia simple no se objetiven fracturas no
quiere decir que no haya lesiones ya que una epifisiolisis sin
desplazar puede pasar desapercibida por un desplazamiento
minimo o por ser el cartilago radioltcido. En estos casos, la
clinica y la exploracion del paciente nos proporcionaran el
diagnéstico.

La Tomografia Computarizada (TC) (Figura 1) es de especial
ayuda en las lesiones multifragmentarias e intrarticulares,
pudiendo realizarse una reconstruccién 3D con vistas a la
planificacién quirdrgica. Son de gran utilidad en las lesiones
tipo Tillaux vy triplanares. La desventaja de este
procedimiento son las radiaciones a las que se someten los
nifios y la necesidad de sedacion en los méas pequefios
[3][11]. En caso de no disponer de TC se recomienda
identificar y cuantificar la existencia de puentes 0seos.

La Resonancia Nuclear Magnética (RNM) es otra prueba a
considerar, sobre todo en lesiones no objetivables en las
radiografias convencionales. Ademas, esta indicada para ver
el estado de las partes blandas que rodean a la fractura,
necrosis avasculares éseas, hematomas, miositis osificantes,
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puentes fisarios, fragmentos osteocondrales e interposicion
del periostio o del tendon tibial posterior en el foco de
fractura [3]. Igual que la TC, a veces es preciso sedar al
paciente para disminuir las imagenes artefactadas por el
movimiento del nifio.

CLASIFICACION FRACTURAS DE TOBILLO

Existen multiples clasificaciones. Segin el mecanismo de
produccion, la mas conocida es la de Lauge-Hansen [12]
para las fracturas de tobillo en adultos que fue modificada
por Dias y Tachdjian [13] y que explica el desplazamiento
de los fragmentos fracturarios segun la fuerza deformante.
Seguin la localizacion, Poland efectué la primera
clasificacion [1] pero es, sin lugar a dudas, la de Salter y
Harris [8] la mas conocida y utilizada. Existen otras
clasificaciones como la de Ogden [14] y Peterson [3] mucho
mas completas y detalladas pero de menor utilidad en la
practica clinica y para establecer el tratamiento de las
fracturas.

Clasificacion de Salter y Harris [8] (Figura 2)

!
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Figura 2. Clasificacion de Salter y Harris

La clasificacion clasica de Salter y Harris presenta cinco
tipos de fracturas a las que posteriormente se ha afiadido un
sexto.

e Tipo 1: Existe una separacion completa de la epifisis
con respecto a la metafisis sin fractura 6sea. Este tipo
de lesion es causada por una fuerza cizallante o por
avulsion. Es raro observar grandes desplazamientos.
Son de facil reduccion y pronoéstico excelente.

e Tipo 2: Es el tipo mas comun, el trazo de fractura se
extiende a lo largo de la placa epifisaria, para luego
discurrir hacia la metafisis, originando un fragmento
metafisario triangular, conocido como de Thurston-
Holland. Este tipo de lesién ocurre en nifios por encima
de los 10 afios. La reduccion es relativamente facil de
obtener y de mantener aunque en ocasiones, cuando
hay grandes desplazamientos, el periostio se puede
interponer en el foco de fractura. El prondstico es casi
siempre excelente.

e Tipo 3: La fractura discurre desde la fisis a la
superficie articular. Este tipo de lesion es infrecuente
y suele estar ocasionada por una fuerza cizallante

intra-articular. Es esencial obtener una adecuada
reduccion, tanto por la lesion de la placa epifisaria,
como por la restauracion de la superficie articular. El
prondstico no es tan bueno como en los tipos previos.

e Tipo 4: La fractura se extiende desde la superficie
articular a través de la epifisis, cruza todo el espesor
de la placa fisaria y una porcion metafisaria, quedando
la epifisis dividida por completo. La reduccion es
fundamental, no solamente por motivo de la lesién
fisaria, sino también por la restauracion de la
superficie articular. La placa epifisaria debe estar
adecuadamente realineada para prevenir la aparicion
de puentes 6seos. El pronéstico es incierto.

e Tipo 5: Es relativamente infrecuente, consecuencia de
una fuerza de aplastamiento o compresion aplicada a
través de la epifisis a un area de la placa fisaria. El
prondstico de esta lesion es malo, con la aparicion de
un cierre fisario prematuro. Precisamente, esto Ultimo
hace que la existencia de este tipo de fractura fisaria
sea muy controvertida.

e Tipo 6: A esta clasificacion, se afiadié un sexto tipo
propuesto por Rang [10][15] y consiste en una lesion
del anillo pericondral de Ranvier. Si el anillo
pericondral es, ademas, extirpado por un objeto
cortante en una lesion abierta o avulsionado por una
desinsercion ligamentosa, se formara un callo 6seo a
través de la placa epifisaria desde la epifisis hasta la
metafisis provocando un puente 6seo y ocasionando
una deformidad angular progresiva.

CLASIFICACION DE DIAS y TACHDJAN

Lib

Supinacién - Pronacién - Eversidn Supinacion - Supinacién -
Inversién Rotacién externa Flexién plantar Rotacién externa

Figura 3. Clasificacion de las fracturas de tobillo segun el

mecanismo de produccién de Dias y Tachdjan

Dias y Tachdjan [13] (Figura 3) en su clasificacion, hicieron
referencia a la posicion del pie en el momento del
accidente, y a la fuerza traumatica aplicada al tobillo
(Tabla 1) y consideran:

e Lesion por supinacién - inversion forzada que se divide
en dos grados, el grado 1 se corresponde con una
epifisiolisis tipo | del peroné, quedando la tibia intacta
(a menudo mal diagnosticada como esguince de
tobillo) mientras que en el grado 2, se produce una
epifisiolisis en la tibia distal tipo Il o IV (el astragalo
actiia como cufia en la superficie articular). El riesgo



de producciéon de puentes fisarios a nivel medial es
alto.

e Lesidn por pronacién - eversion - rotacién externa, la
tibia presenta una epifisiolisis tipo Il de Salter y Harris
con fragmento metafisario lateral o posterolateral. El
peroné presenta fractura diafisaria oblicua corta. El
pronéstico es bueno.

e Lesidn por supinacion - flexion plantar, el fragmento
epifisario de la tibia se desplaza posteriormente y el
peroné permanece intacto. También tiene pronoéstico
satisfactorio.

e Lesidn por supinacion - rotacion externa, origina una
lesion tipo Il de Salter y Harris con fragmento
metafisario posterior, pudiendo el peroné permanecer
indemne o  sufrir fractura  espiroidea. El
desplazamiento del fragmento distal, cuando esta
presente, es posterior. Son lesiones de buen
pronéstico.

Tabla 1. Clasificacién de Dias y Tachdjan segin
mecanismo de produccion

Posicion inicial del pie Fuerza traumatica

Supinacién Inversion 1,2
Supinacién Flexion plantar 1
Supinacioén Rotacion externa 1,2
Pronacion Eversion- Rotacion externa 1

TRATAMIENTO

Lo prioritario en toda fractura de tobillo durante el
crecimiento es la reduccién anatémica evitando
manipulaciones repetidas.

En el planteamiento terapéutico debemos considerar tres
aspectos fundamentales, el tipo de lesién segin Salter y
Harris [8], el mecanismo de produccion, descrito por Dias -
Tachdjian [13] y el crecimiento remanente del paciente.

La mayoria de las lesiones pueden tratarse mediante
reduccién cerrada aunque suelen precisar relajacion y
anestesia general. EI mecanismo de reduccion, por lo
general, debe revertir el mecanismo de produccion
empleando simultaneamente traccién y manipulaciones
suaves.

Las fracturas no desplazadas pueden ser tratadas con una
bota de yeso durante 4-6 semanas y los pacientes deben ser
seguidos clinica y radiograficamente al inicio semanalmente
para descartar desplazamientos secundarios y después a los
6 y 12 meses posteriores a la fractura para descartar
posibles epifisiodesis [10][16].

Las indicaciones para el tratamiento quirargico son la
imposibilidad para mantener una reduccion incruenta, una
fractura intraarticular desplazada, una fractura desplazada
a través del cartilago de crecimiento, las fractura abierta y
una fractura asociada a lesion vascular o con destruccion

masiva de partes blandas en las que la estabilizacion 6sea es
recomendable.

Los métodos de sintesis que se empleen, no deben suponer
una agresion adicional al cartilago de crecimiento,
deteriorado por el traumatismo, recomendandose el empleo
de agujas de Kirschner lisas o tornillos canulados paralelos a
la fisis, sin atravesarla, debiéndose retirar precozmente. En
aquellos casos en los que sea necesario cruzar el cartilago
de crecimiento se recomienda no realizar muchos intentos y
procurar gue pasen por la zona mas central.

El tratamiento de las fracturas desplazadas varia segun el
tipo de lesion:

Tratamiento de las fracturas tipo | y tipo Il de Salter y
Harris

Pueden ser tratadas de forma cerrada bajo sedacion o
anestesia general y control radioscopico. La maniobra de
reduccion se facilita flexionando la rodilla y dejando el
tobillo libre. Se realiza traccién longitudinal a la vez que un
ayudante realiza contratraccion en la rodilla. El pie es
llevado a una posicion neutra. La rotacion interna puede
ayudarnos a mantener la fractura reducida. Se debe
comprobar con radioscopia la correcta reduccion antes y
después de la inmovilizacion con yeso.

Frecuentemente son fracturas dificiles de reducir por
interposicion de las partes blandas en el foco (periostio,
tenddn tibial posterior...) comprobandose en la radioscopia
una anchura fisaria medial superior a la del tobillo
contralateral (Figura 4).

Para algunos autores la inmovilizacion se debe realizar con
yeso inguinopédico por un periodo aproximado de 6 semanas
con descarga durante las primeras 3-4 semanas, pudiéndose
cambiar por una bota de yeso al inicio de la carga.

No obstante es controvertido cuando realizar una reduccion
abierta para retirar las partes blandas interpuestas en el
foco y estabilizar la fractura con osteosintesis para
disminuir la incidencia de epifisiodesis. En pacientes
esqueléticamente inmaduros, nifias menores de 12 afios y
nifios menores de 14, y cuando hay un ensanchamiento
fisario superior a 2 mm comparado con el lado contralateral
se recomienda el tratamiento quirargico mediante
reduccién a cielo abierto [17-19].

Aunque por lo general las lesiones tipo Il de Salter y Harris
tienen un prondstico favorable no se puede descartar el
desarrollo de puentes 6seos por la posibilidad de lesionar la
capa germinal del cartilago de crecimiento por
aplastamiento. La reduccion quirdrgica no parece disminuir
la incidencia de lesiones fisarias en este tipo de fracturas,
por ello s6lo se recurrira al tratamiento abierto cuando
fracasan las maniobras incruentas.

Tratamiento de las fracturas tipo lll y tipo IV de Salter y
Harris

Estas lesiones estan provocadas por el mecanismo de
supinacién - inversién y su tratamiento y prondstico son
similares. Las fracturas no desplazadas pueden ser tratadas,
como se ha seflalado anteriormente, con un yeso
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Figura 4. (A) Fractura epifisiolisis tipo Il pronacion - eversion -
rotacion externa. (B) Reduccion cerrada e inmovilizacion
mediante bota de yeso mostrando asimetria fisaria. (C)
Calcificacion del periostio interpuesto (flecha), (D) En estas
situaciones se recomienda la reduccion a cielo abierto para
retirar las partes blandas interpuestas

inguinopédico durante 4 - 6 semanas. No obstante requieren
la utilizacion de TC o RNM [19][20], para confirmar la
adecuada reduccion tras la colocacion del yeso ya que la
radiografia simple puede no mostrar el desplazamiento real
de estas lesiones. Las fracturas desplazadas requieren
reduccidon anatomica y si no se consigue ocasiona una
incongruencia  articular  con  posteriores  cambios
degenerativos que son sintomaticos en los primeros afios de
madurez esquelética [9].

La reduccion cerrada, aunque puede intentarse en este tipo
de lesiones, por lo general, son tratadas quirdrgicamente
mediante reduccion abierta y sintetizandose con agujas de
Kirschner o tornillos canulados de 4 mm. En este tipo de
fracturas es frecuente la aparicion de puentes fisarios,
relacionados con una reduccién inadecuada que originan la
detencidn del crecimiento asimétrico del tobillo (varo) [21].
Por ello, es conveniente el seguimiento cuando se realiza un
tratamiento conservador durante las primeras semanas y un
seguimiento a largo plazo durante 2 6 3 afios.

Las fracturas que afectan a la fisis del peroné suelen ser de
tipo | o Il, causadas por un mecanismo de supinacion-
inversién. La fractura aislada generalmente esta poco
desplazada y puede ser tratada con una bota de yeso
durante 4 semanas. Las fracturas desplazadas, suelen
acompafiar a lesiones tipo Il y IV de Salter y Harris [8] de la
tibia. Se suelen realinear cuando la tibia es reducida.

Habitualmente la fijacion interna de la epifisiolisis tibial
proporciona una estabilidad suficiente a la fractura de
peroné junto a la inmovilizacion escayolada. En el caso de
que la fractura de peroné fuese inestable tras la reduccion
tibial, puede estabilizarse con una aguja intramedular o una
aguja de Kirschner oblicua [16].

En adolescentes préximos a la maduracién, pueden
emplearse clavos intramedulares o placas atornilladas igual
que en adultos por la escasa probabilidad de realizar
epifisiodesis (Figura 5).

Figura 5. Varén de 13 afios con fractura epifisiolisis tipo Il
Salter Harris abierta por mecanismo de pronacién - rotacion
externa- eversion. (B) Reduccion a cielo abierto y osteosintesis
con tornillo canulado del fragmento metafisario y placa en el
peroné. (C) Resultado final

COMPLICACIONES
Deformidades angulares

La aparicién de deformidades angulares tras el tratamiento
de una fractura fisaria del tobillo pueden ser debidas a
defectos de reduccion. Se manifiestan de forma inmediata o
como consecuencia a la aparicion de un puente fisario
periférico (si es medial origina un tobillo varo y si es lateral,
valgo).

Cuando la reduccion de la fractura no es satisfactoria y la
deformidad en varo o valgo es superior a 10° la causa puede
ser una interposicion de partes blandas en el foco de
fractura requiriendo un abordaje abierto y estabilizacion de
la fractura.

Si la causa es un desplazamiento secundario y han
transcurrido mas de 10 dias, es discutible la conveniencia de
remanipular el tobillo ya que podemos originar una lesion
iatrogénica en la capa germinal del cartilago de
crecimiento. En estos casos la mayoria de los autores optan
por observar la evolucion a largo plazo y esperar a que los
mecanismos de remodelacién compensen la deformidad.

Si la angulacion en varo / valgo es debida a un puente 6seo,
independientemente del tipo de lesién, ésta suele aparecer
meses o0 afilos después. Algunos autores proponen el
tratamiento quirdrgico de la mayoria de las lesiones fisarias.
Sin embargo, Rohmiller et al., [22], tras una revision de 137
casos de lesiones tipo |y Il de Salter y Harris, comparando
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Figura 6. (A) Secuelas de fractura epifisiolisis tipo Il Salter
Harris tobillo varo postepifisiodesis. (B-C) Correccion gradual

mediante hemicondrodiastasis con aparato de fijacion externa
monolateral. (D) Resultado final

los resultados segun el tratamiento, bien inmovilizacion con
bota de yeso sin necesidad de reduccion, reduccién cerrada
mas inmovilizacion con yeso, reduccion cerrada y sintesis
percutéanea y RAFI, no observaron diferencias significativas,
aunque la incidencia de cierre precoz del crecimiento fue
menor en los casos tratados con sintesis percutanea y RAFI
con respecto a los que necesitaron manipulacion e
inmovilizacién con yeso. Estos autores concluyen que la
aparicion de un cierre prematuro esta mas en relacion con
el mecanismo de produccion y la calidad de la reduccion
obtenida que con el tratamiento realizado.

El diagnéstico de sospecha se realiza al observar las lineas
de Harris de forma asimétrica en una radiografia
convencional, confirmando la presencia de una barra 6sea
mediante TC o RNM [3]. En estos casos y en pacientes
menores de 10 afios con importante crecimiento remanente
se puede valorar la reseccion del puente 6seo e
interposicion de grasa o de material inerte segun la técnica

de Langnskitld asociando o no osteotomia supramaleolar

[3].

Cuando el paciente esta proximo a la maduracién osea,
pueden valorarse técnicas de distraccion fisaria asimétrica
para corregir la deformidad (Figura 6) o si ya ha alcanzado
la madurez esquelética, esta recomendada una osteotomia
de adicion supramaleolar [21][23][24].

Dismetria del miembro inferior

Aunque la discrepancia de longitud puede aparecer entre el
10 y el 30% de los casos, la mayoria no superan los 2 cm
requiriendo como Unico tratamiento una compensacion en el
calzado. Lesiones traumaticas severas y en pacientes muy
jovenes, pueden generar discrepancias superiores a los 2 cm
que pueden requerir técnicas de compensacion quirlrgica
mediante epifisiodesis contralateral o elongacién ésea si la
diferencia es superior a 3 - 4 cm. Es conveniente una
valoracion adecuada mediante técnicas de imagen
(telerradiografia de miembros inferiores y RNM [3]) para
elegir la estrategia quirdrgica mas adecuada, el
alargamiento aislado o asociado a la correccién angular.

Deformidades rotacionales

Son excepcionales, aunque su incidencia seguramente sea
mayor de la descrita en la bibliografia ya que pueden pasar
desapercibidas. Siempre se producen en rotacion externa. Si
son muy acusadas, pueden requerir una osteotomia
derrotativa supramaleolar [16].

Otras complicaciones como son los cambios degenerativos,
la necrosis 6sea, la rigidez, la sinostosis tibio-peronea, el
sindrome compartimental vy la pseudoartrosis, a pesar de
estar descritas, son inusuales [3][10][16].

FRACTURA TRIPLANAR

Este tipo de fractura, también conocida como fractura de
transicion, es consecuencia del cierre asimétrico de la fisis y
fue descrita por Marmor [25] y nombrada por Lynn [26] por
su especial configuracién en los tres planos del espacio
(Figura 7). Se han descrito numerosas variaciones
incluyendo dos, tres y cuatro fragmentos. Se suele presentar
en adolescentes (nifias de 12 a 14 afios y nifios de 13 a 15)
tras una eversion forzada del tobillo durante las actividades
deportivas.

La radiografia simple muestra una fractura tipo Il de Salter
y Harris en la proyeccién antero-posterior y una tipo Il en la
lateral con fragmento metafisario posterior. El peroné esta
fracturado en el 50 % de los casos.

Se recomienda la realizacion de una TC [19] en la que se
visualiza la tipica configuracién en estrella de Mercedes-
Benz [9] (Figura 1) con reconstruccion multiplanar para
realizar una buena planificacion quirGrgica. Cuando el
desplazamiento de los fragmentos es mayor de 2 mm [27] se
recomienda reduccion, sintesis con agujas o tornillos e
inmovilizacion con escayola durante un mes. Son
excepcionales las secuelas secundarias a la fusion
prematura del cartilago del crecimiento debido a la
proximidad de la madurez esquelética. Por el contrario, al



Figura 7. Representacion esquematica de las distintas
configuraciones de las epifisiolisis triplanas, en tres
dimensiones, con seccion axial epifisaria. (A) Triplanas de dos

fragmentos. (B) Triplanas de tres fragmentos. (C) Triplanas de
cuatro fragmentos (Con permiso de Rapariz JM, Martin S.
Fracturas de tobillo. En: De Pablos J. Fracturas infantiles
conceptos y principios. Madrid: Edit MBA; 2001. p 453-42)

ser una fractura intraarticular pueden aparecer cambios
degenerativos a largo plazo si no se consigue una adecuada
reduccion [28].

FRACTURA DE TILLAUX

Es una fractura tipo Il de Salter y Harris tipica de la
adolescencia de la epifisis antero-lateral de la tibia que es
la Gltima porcion de la fisis que se osifica. Es el resultado de
una rotacion externa del pie forzada o de una rotacion
interna de la pierna con el pie fijo, lo que produce una
avulsion de la sindesmosis anterior tibio-peronea. Fue
descrita por Tillaux, en 1892, tras realizar experimentos en
cadaveres, encontrando que la tensién sobre el ligamento
tibio-peroneo inferior puede conducir a este tipo de
fractura.

Una lesién similar en la tibia postero-lateral fue descrita
mas tarde por Chaput y que es conocida como fractura de
Tillaux-Chaput. Al igual que las fracturas triplanas, el
método de diagndstico de eleccion y para la planificacion
quirurgica es la TC [19].

El tratamiento consiste en la reduccion con rotacion interna
y supinacion del pie e inmovilizacién con yeso inguinopédico
durante 3 semanas y botin otras 3 semanas mas. Cuando no
se obtiene una correcta reduccion y la diastasis es mayor de
2 mm [27] precisa la reduccion cerrada con ayuda de una

aguja percutanea a modo de “joy stick” y posterior sintesis
con tornillo canulado o la reduccion abierta y fijacién con
uno o dos tornillos de esponjosa a través de un abordaje
anterolateral [16].

OTRAS FORMAS DE EPIFISIOLISIS

Se han descrito epifisiolisis lentas, progresivas y de
aparicién cronica en el tobillo en crecimiento en casos en
los que el peroné se encuentra en pseudoartrosis, bien sea
congénita, adquirida (reseccion de peroné como hueso
donante) o por traumatismos de repeticion como puede ser
el golpeo continuo al balon en jévenes deportistas (Figura
8). Estas situaciones pueden requerir tratamiento mediante
epifisiodesis u osteotomia supramaleolar en el caso de
desviacion significativa en valgo.

- 2

Figura 8. (A-B) Radiografia AP y lateral de epifisiolisis crénica
de tobillo tipo | en varén de 10 afios jugador de fatbol (C) La
RNM que muestra una anchura significativa de la fisis
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INTRODUCCION

El abordaje quirtrgico de las fracturas de pilon tibial es
técnicamente complejo y exige una planificacion esmerada.
Los patrones de estas fracturas son dificiles y presentan un
riesgo de complicaciones graves y, ademas, los resultados
son imprevisibles dadas las caracteristicas de la fractura y
son frecuentes las complicaciones de las partes blandas.

Las fracturas de pilon tibial estan causadas por mecanismos
tanto de alta como baja energia [1]. Las lesiones de
compresién axial suelen ser el resultado de lesiones de alta
energia, con conminucion metafisaria, multiples fragmentos
articulares desplazados y lesiones importantes de las tpartes
blandas. Por su parte, las lesiones torsionales suelen ser de
baja energia con un trazo espiroideo, poca conminucién y
con la lesién de partes blandas menos grave. La lesién de las
partes blandas asociada a las fracturas de pil6n tibial suelen
reflejar el grado de energia absorbida en el momento de la
lesion y refleja directamente el mecanismo de la lesion [2-
4].

A la hora de tratar estas fracturas se precisa la planificacion
preoperatoria, un abordaje definitivo gradual con técnicas
quirargicas respetuosas con la biologia de la reparacién de
los tejidos para prevenir las complicaciones y mejorar la
probabilidad de éxito. En particular, limitar o retrasar la
cirugia suele proteger la cobertura cutanea. Actualmente el
tratamiento se basa en un abordaje preciso de los tejidos,
las placas bloqueadas y minimamente invasivas asi como la
fijacion externa.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Una evaluacion clinica y radiografica completa del paciente
permite determinar el momento, el abordaje y la técnica
quirdrgica adecuada. La historia médica puede identificar
los factores del paciente asociados a un mayor riesgo de
complicaciones de las partes blandas, la mala consolidacién
o el fallo del implante. Entre esos factores se incluye la
malnutricion, el alcoholismo, la diabetes mellitus y la
neuropatia asociada, la enfermedad vascular periférica, el
tabaquismo y la osteoporosis.

La exploracion fisica sistematica identifica las lesiones
asociadas del pie ipsilateral y la rodilla, pelvis, extremidad
inferior contralateral y espina. Ademas, resulta critica para
evaluar el estado neurovascular y la cobertura de las partes
blandas (una fractura abierta, ampollas, equimosis, edema)
en la extremidad inferior afectada. En pacientes con
fractura cerrada, el reconocimiento precoz de la afectacion
cutanea inminente evita riesgos de conversion en fractura
abierta y realizar un abordaje quirtrgico comprometido.

La evaluacion radiografica es un indicador primario para
determinar la técnica y el abordaje quirdrgico. Las
radiografias de tobillo (Figura 1) y las radiografias
completas de la tibia y el peroné identifican la extensién de
la fractura y otras fracturas asociadas. La tomografia axial
computerizada (TC) identifica el alcance de la afectacion
articular y determina el enfoque quirdrgico asi como la
estrategia de osteosintesis mas adecuadas. La TC afiade
informacion en el 82% de los pacientes y modifica el plan
quirurgico previsto en un 64% de los casos [5].

Topliss et al. [6] analizaron 126 fracturas de pilon tibial
mediante radiografia 'y TC para establecer las
recomendaciones quirurgicas basadas en el patron de
fractura. Los seis fragmentos articulares identificados
fueron anterior, posterior, medial, antero-lateral, postero-
lateral y perforado. Se identificaron dos grandes grupos de
fractura, con trazos coronales y sagitales. Las fracturas
coronales se presentaban en pacientes de mas edad, con
lesiones de baja energia y angulacién en valgo. Las fracturas
sagitales aparecieron en pacientes mas jovenes, con
lesiones de alta energia y angulacion en varo. El TC tras
colocar un fijador externo mejora la visualizaciéon de los
fragmentos tras una fractura secundaria a ligamentotaxis
(Figura 1) y sirve para planificar el abordaje quirtrgico
definitivo, determinar la necesidad de injerto 6seo e
identificar los implantes necesarios para completar la
fijacion.

El método del calco por superposicion es util para planificar
la cirugia. En el preoperatorio se copia, sobre papel
transparente, el lado fracturado utilizando el lado sano
como plantilla [7]. Esta tactica facilita elegir la posicién del
paciente, las necesidades de equipo, la reduccién de la
fractura y la estrategia de fijacién, asi como las
indicaciones de los cuidados postoperatorios (Figura 2). Las
radiografias digitales son muy comunes y disponen de
sistemas de plantillas digitales.

EL ABORDAJE QUIRURGICO

Los objetivos del abordaje quirtrgico de las fracturas de
pilon tibial incluyen la reconstruccién de la superficie
articular, restauracion de los ejes mecanicos en la
articulacioén del tobillo y la fijacion estable para permitir la
funcion temprana de la articulacion. En 1969, Rledi y
Allgbwer [8] propusieron cuatro principios técnicos que
ahora son clasicos y siguen vigentes para el abordaje de las
fracturas de pilon; en primer lugar hay que efectuar la
reduccién y estabilizacién de la fractura de peroné asociada
para restaurar la longitud de la columna lateral, correccion
de la deformidad en valgo de la tibia distal y reduccién de
los fragmentos antero-lateral (Chaput) y posterior



Figura 1. Radiografias de una fractura de pildn tibial derecho antes (A) y después de fijacion externa temporal (B). TC postoperatorio (C)
con fractura conminuta tipo C3 AO/OTA (A = fragmento antero-lateral, B = fragmento medial, C = fragmento posterolateral)

3.

Surgical tactic notes

. Supine position, bump, tourniquet,

radiolucent table

. Universal distractor and indirect

reduction

Anterior arthrotomy (minimal), evaluate
joint surface, excise nonviable fragments

. Percutaneous clamps, provisional wires

. Lag screws 1, 2, 3, 4, 5 via stab wounds

(panels C and D)

. External fixator (3 wires): posterolateral

to medial (through fibula), lateral to
medial (in front of fibula), posterolateral
to anteromedial (behind fibula)

. Full exposure with medial plate

application if necessary

Figura 2. Plan preoperatorio de fractura de pilon tibial tipo C3 AO/OTA con el método de trazado superpuesto. Vista AP (A), lateral (B, D) y

articulacion del tobillo (C, E). (Cortesia del Dr. Jeffrey O. Anglen)




(Volkmann) sin ligamentotaxis; restaurar la superficie
articular tibial; colocar, si fuera preciso, injerto de hueso
autélogo en los defectos metafisarios para apoyar la
superficie articular y prevenir su hundimiento, estimulando
la reparacion, y, por ultimo, colocar la osteosintesis de
refuerzo en la cara medial de la tibia para prevenir la
angulacion en varo y neutralizar las fuerzas rotacionales,
permitiendo la movilidad precoz. No obstante, Ila
importancia de las lesiones de las partes blandas asociadas
con lesiones de alta energia han obligado a cambiar la
cronologia quirdrgica, el abordaje de las partes blandas, el
enfoque quirdrgico, las técnicas de placas, la gestion
postoperatoria de tejido blando y la fijacion externa.

CALENDARIO QUIRURGICO

El calendario quirurgico limita las aplicaciones asociadas al
abordaje quirdrgico de la fractura de pilon tibial. La
reduccion abierta con fijacion interna (RAFI) precoz cuando
hay lesiones de partes blandas puede producir necrosis
cutanea y la dehiscencia de la herida. Las series clinicas
desde mediados de los afios ochenta hasta principios de la
década de 2000, con RAFI inmediato, han demostrado altos
indices de complicaciones de las heridas [3][4][9-12]. Estas
complicaciones se relacionaron con la afectacion de las
partes blandas secundario a la RAFI definitiva temprana.
Aunque el fijador externo, con o sin fijacion interna, redujo
el indice de complicaciones de partes blandas aunque
plantearon dudas sobre la capacidad de reducir
anatomicamente la superficie articular, restaurar los ejes
mecanicos y ofrecer una estabilidad adecuada.

Tres publicaciones a finales de los afios noventa
evidenciaron una reducciéon notable de las complicaciones
siguiendo el protocolo RAFI en dos fases, basado en el
estado de las partes blandas [2-4]. El protocolo consiste en
fijacion externa inicial alrededor del tobillo, con o sin
fijacion del peroné y RAFI definitivo cuando las partes
blandas lo permitan. El riesgo de infeccién profunda de las
fracturas de pilén tibial varia de cero al 6%. Conroy et al.
[12] evaluaron 32 fracturas abiertas de pilon tibial, tipo
Gustilo y Anderson 11IB (11 AO/OTA 43C), siguiendo el
protocolo de desbridamiento inmediato, antibidticos, RAFI
primaria (28 fracturas) o fijacion externa (4 fracturas), y
cobertura precoz con un colgajo libre. Los indices de
infeccién profunda y amputacion fueron del 6% en ambos
casos. Si bien los autores atribuyen a la fijacion definitiva
temprana el bajo indice de infeccion de sus series abordan
agresivamente las partes blandas que son la causa principal
de las complicaciones. El uso de un colgajo muscular reduce
el indice de infeccion profunda y de retardos de
consolidacion.

En un articulo sobre la RAFI primaria en 95 pacientes con
fractura del pilon tibial intraarticular (AO/OTA 43C), se
sometidé 67 pacientes a cirugia definitiva a las 24 horas de la
lesion (71%) [13]. El intervalo medio global entre la lesion y
la cirugia fue de 18 horas. Seis pacientes (6%) desarrollaron
dehiscencia de la herida o infeccion profunda (19% en
fractura abierta, 4 de 21 pacientes, 2,7% en fractura
cerrada, 2 de 74 pacientes). El estudio demostré que las
fracturas de pilon tibial pueden abordarse precozmente con
RAFI definitiva por cirujanos expertos, con un indice de
complicaciones y resultados clinicos similares a los del

abordaje gradual si las partes blandas y el estado y
condiciones del paciente lo permiten. Se sefialaron como
factores de riesgo la diabetes y el tabaquismo y no se
especifico ningun plazo de cirugia precoz.

En general, dadas las diferencias temporales de Ila
presentacion del paciente a los centros donde son tratadas,
el estado del paciente y los diferentes patrones de
fracturas, la RAFI definitiva suele recomendarse tras la
cicatrizacion de las partes blandas. Estd indicada
clinicamente cuando se resuelve la equimosis en el lugar del
abordaje quirlrgico, se curan las ampollas, cicatrizan de
lesiones asociadas a una fractura abierta no infectada y se
resuelve el edema lo suficiente como para permitir que la
piel se arrugue al pinzarla (prueba de la arruga) (Figura 3)
que, por lo general, se produce entre 10 dias y 3 semanas
después de la lesion.

El calendario de la fijacién peronea es controvertido, hay
cirujanos que realizan RAFI peronea en el momento de
colocar el fijador externo para ganar longitud y alinear la
tibia. No obstante, la falta de reduccion anatdémica del
peroné puede impedir la reduccion anatémica de la tibia
[4][12]. Las placas en el peroné disminuyen el riesgo de no
consolidacion del hueso y tampoco aumentan el riesgo de
retardo de consolidacion o pseudoartrosis en la tibia [14].
Sin embargo, el riesgo de complicaciones del peroné es
superior cuando se estabiliza con una placa por lo que hay
gue considerar, en ocasiones, posponer la cirugia.

ABORDAJE QUIRURGICO

El abordaje quirGrgico determina la capacidad para
visualizar y reducir anatomicamente la superficie articular.
El enfoque debe escogerse segun la lesion de partes blandas
y el patrén de la fractura (Figura 4). El abordaje antero-
medial es el enfoque clasico usado en las intervenciones
RAFI de fractura de pildn tibial pero presenta dificultades
para visualizar el fragmento lateral, ademas de presentar
un riesgo de prominencia del implante sobre la piel y
alteraciones de las partes blandas sobre la cara antero-
medial de la tibia. Por estas razones se han desarrollado
enfoques alternativos.

El abordaje antero-lateral (Bohler) ha ganado popularidad
por ser extensible y permitir acceso a toda la superficie
articular. Ademas, el compartimento muscular anterior
ofrece una mejor cobertura de las partes blandas del
implante (Figura 3). Hay que cuidar las estructuras neuro-
vasculares como son el nervio peroneo superficial y
profundo y la arteria y vena tibial anterior.

Assal et al. [14] describieron una variacion del abordaje
ntero-medial para superar sus inconvenientes. La incision
comienza por debajo de la punta del maléolo medial y se
extiende transversalmente, por la cara anterior del tobillo,
hacia lateral hasta llegar a la cresta tibial. De 21 fracturas
de pildn tibial tipo C de la clasificacion AO/OTA, tratadas
con RAFI gradual, se produjo una Unica infeccién superficial
y todas las heridas cicatrizaron sin observarse problemas de
consolidacion.

Grose et al. [17] describieron un abordaje extensible Unico
lateral para fracturas de pilon tibial y peroné. El abordaje



Figura 3. Enfoque antero-lateral (Bohler) de la tibia distal con visualizacion articular. Prueba positiva de la arruga preoperatoria (A). En
otro paciente, (B) exposicion distal tibial estabilizado con dos clavos de fijacion externa. (C) Radiografia AP durante el abordaje. (D)

articulacion del tobillo con exposicion quirdrgica sin distraccion

comienza a lo largo del borde anterior del peroné y permite
colocar una placa sobre el peroné con diseccion roma, asi
como RAFI en la tibia, en el intervalo entre la membrana
interésea y el compartimento anterior. En fracturas AO/OTA
de tipo C abordadas con RAFI gradual, la reduccién
anatémica se consigui6 en un 50% de los casos y el indice de
no consolidacion fue del 9%. Se observaron dehiscencias de
la herida e infeccion profunda en el 4,5% de las fracturas y
no hubo amputaciones. No obstante, la visualizacion de la
superficie medial articular fue mala y los autores
recomiendan usar una incision medial accesoria cuando sea
necesario [18]. La tibia y el peroné también pueden
abordarse con un abordaje postero-lateral. A la tibia distal
se accede por el intervalo entre los tendones peroneos y el
m. flexor hallucis longus. En un estudio [18] con 19
fracturas de pilon tibial, el 32% presenté complicaciones
postoperatorias de la herida, todas ellas con incision
postero-lateral por lo cual consideramos que este abordaje
debe reservarse para las fracturas con afectacion posterior

y cuando la condicion de las partes blandas de la parte
anterior impida un abordaje por esa zona.

En algunos casos, los abordajes quirdrgicos multiples son
necesarios para tratar las fracturas conminutas o complejas
del pilén tibial. Howard et al. [19] evaluaron
prospectivamente 46 fracturas de pilon tibial, cuarenta de
ellas tipo C de la clasificacion AO/OTA, sometidas a RAFI
gradual, con al menos dos abordajes quirurgicos distintos. El
83% de las fracturas tenian como un “puente” de piel de <7
cm (media: 6 cm). Se produjeron cuatro complicaciones de
herida postoperatoria, incluida una infeccién profunda.
Aunque el intervalo cutaneo minimo entre incisiones es
desconocido los “puentes” de piel de <7 cm parecen ser
seguros en algunos pacientes. Chen et al. [20] utilizando
incisiones mediales y laterales, en 65 fracturas complejas
de pilén, abordadas con RAFI gradual comunicaron un indice
de complicaciones de las heridas del 8% y s6lo una infeccion
profunda.
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PLACAS DE BLOQUEO

Las placas de bloqueo periarticular  anatomica
precontorneadas para la tibia distal y peroné pueden
indicarse en fracturas complejas de pilon mediante distintos
enfoques simples. Algunas indicaciones sugeridas son la
presencia de hueso osteopordtico, conminucion metafisaria
y pequefios fragmentos articulares (Figura 5). Aunque se
pueden fijar todos los fragmentos articulares con las placas
de bloqueo, existen pocos datos que apoyen un mejor
resultado que con otras placas. La fijacion con tornillos de
los fragmentos articulares ayuda a mejorar la estabilidad de
la fijacion y fomenta la consolidacion del hueso. El fallo de
la compresion de los trazos de fractura de la superficie
articular antes de colocar un tornillo de bloqueo puede
llevar a un mayor indice de fallos de consolidacion.

PLACAS MINIMAMENTE INVASIVAS

Una intervencion RAFI con reduccion directa de todos los
fragmentos de la fractura exige la diseccion grande de las
partes blandas con el riesgo de su desvitalizacion. En un
esfuerzo por minimizar el trauma quirdrgico, se ha

instituido una manipulacion meticulosa de las partes
blandas y se han desarrollado técnicas de reduccion
indirecta o percutdnea. Las técnicas de osteosintesis
minimamente invasiva (MIPO) y percutanea implican el uso
de pequefias incisiones para restaurar los ejes mecanicos,
disminuir la lesién iatrogénica de los tejidos y conservar el
hematoma de fractura [21]. Un estudio en cadaver demostré
que las placas percutaneas de la tibia medial distal
produjeron una lesién inferior de la vascularizacion
extradsea que las placas convencionales antero-mediales
[22].

Se han observado unos indices bajos de infeccion en series
pequefias retrospectivas con técnicas MIPO e implantes de
perfil bajo medial sin bloqueo para fracturas de la tibia
distal tanto intra como extraarticular [23][24]. En 17
pacientes con fracturas tipo C de la calsificacion AO/OTA,
Borens et al.[23] informaron de dos infecciones superficiales
y ninguna profunda. Dado que la reduccién articular se
mantuvo sélo en cuatro pacientes y siete desarrollaron una
artrosis moderada, los autores recomiendan emplear esta
técnica en fracturas con afectacion articular simple.



Figura 5. Placa de bloqueo en una fractura de pilén tibial. (A)
Radiografia AP tras la reduccion abierta definitiva y RAFI con
abordaje antero-lateral. (B) Radiografia lateral tras RAFI
definitiva con abordaje antero-medial

Se ha publicado sobre los buenos resultados con placas de
bloqueo medial y técnicas minimamente invasivas en
fracturas de la tibia distal en series retrospectivas [25-29].
En 42 fracturas de tibia distal tratadas con placas de
bloqueo medial solo registraron un fallo de material y todas
las fracturas cicatrizaron con una alineacion aceptable [25].
Los autores no comentan la calidad de la reduccion articular
aunque sefialan dos infecciones superficiales y una infeccion
profunda. Hazarika et al. [26] y Hasenboehler et al. [27]
emplearon placas de bloqueo medial minimamente
invasivas, obteniendo dos no uniones y una infeccion
profunda en su serie de fracturas abiertas. Hasenboehler et
al. [27] describieron como 21 de los 32 pacientes se
sometieron a la extraccion del implante por la prominencia
en el maléolo medial.

Lau et al. [28] revisaron retrospectivamente las
complicaciones de las lesiones asociadas a MIPO y con las
placas de bloqueo medial, en 48 fracturas de la tibia distal,

5 de las cuales eran tipo C de la AO/OTA; encontraron
retardo de consolidaciéon en un 10% de los pacientes (5 de
48), infeccion profunda en el 8% (4 pacientes) y extrajeron
el material de osteosintesis en el 48% (23 pacientes).

La artroscopia del tobillo puede evaluar la lesién articular o
ayudar en la reduccion articular en fracturas de pilon tibial
tratadas con técnicas MIPO y placas de bloqueo. Leonard et
al. la recomiendan para evaluar la reduccion articular en 32
fracturas de pilon cerrado de alta energia (tipos C2 y C3
AO/OTA), tratadas con mesa de traccion, reduccion
percutanea, fijacion con tornillos de fragmentos articulares
y placas de bloqueo medial percutaneas. Todos los
pacientes fueron tratados de manera definitiva dentro de
las 36 horas siguientes a la lesion (media: 28 horas). La
fijacion del peroné no se realizd en ningin caso. La
evaluacion artroscopica indica reduccién satisfactoria en
todos los casos. Se produjo una pseudoartrosis y
encontraron dos infecciones superficiales y ninguna
infeccion profunda. No existen estudios que comparen las
reducciones o resultados entre pacientes tratados con y sin
artroscopia, que puedan demostrar ventajas de la
artroscopia. La artroscopia afiade tiempo y coste quirargico,
y aunque puede resultar util para lograr reduccion articular,
no se ha demostrado que afecte notablemente al resultado.
Se ha sugerido que las técnicas MIPO permiten el
tratamiento inicial de las fracturas de pilén tibial con mayor
rapidez; en tres estudios [24][28][29], la cronologia de la
fijacion definitiva varié desde 28 horas tras la lesién hasta
“cuando lo permiten las partes blandas”. EI momento del
tratamiento definitivo incluyen desde una reduccién mas
facil de la fractura hasta el mejor estado de las partes
blandas [29]. Los indices de infeccion profunda fueron
bajos, entre ninguna y el 8% [24][28][29]. Dos de las series
tenian un bajo porcentaje de fracturas tipo C de la
clasificacion AO/OTA (21% y 17%) [24][28]. Aunque Leonard
et al. [29] s6lo incluyeron fracturas de alta energia (AO/OTA
C2 y C3) en su estudio, todas las fracturas eran cerradas.
Pese a los buenos resultados en las revisiones retrospectivas
hay que ser precavidos al considerar el tratamiento
quirargico prematuro de fracturas de pilon tibial de alta
energia.

Aunque las técnicas MIPO son poco agresivas con las partes
blandas y minimizan las complicaciones y las infecciones
cuando se realizan adecuadamente, el cirujano debe tener
mucho cuidado de conseguir la reduccion articular y
restaurar los ejes mecénicos. La reduccion articular puede
realizarse mediante una incision lo suficientemente amplia
como para permitir la manipulacién directa de los
fragmentos de la fractura y poder visualizar la superficie
articular. El uso de una guia puede facilitar la valoracion de
la reduccion en la articulacion. La reduccién indirecta con
un fijador externo y con placas percutaneas pueden fijar la
superficie articular a la diafisis y restaurar los ejes
mecanicos (Figura 3) (Figura 5).

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO DE LAS PARTES
BLANDAS

El tratamiento con sistemas de presién negativa se ha
usado desde hace muchos afios en el tratamiento de las
heridas y méas recientemente para la cicatrizacion de las
incisiones  quirdrgicas. Dos  ensayos aleatorizados



prospectivos han comparado el sistema de cerrado por vacio
con vendajes clasicos [30]. El primer ensayo evalué la
evacuacion de hematomas de drenaje postoperatorio tras
lesiones de alta energia, que incluian seis fracturas de pie y
tobillo. El segundo evalud el uso postoperatorio inmediato
de la presion negativa en pacientes fracturas de la meseta
tibial, de la tibia distal y fracturas de calcaneo por
mecanismos de alta energia. La Unica diferencia
significativa observada en ambos ensayos fue el menor
tiempo de drenaje en el grupo de presion negativa.

LA FIJACION EXTERNA EN EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS DE PILON TIBIAL

El elevado nimero de complicaciones asociadas a la RAFI
inicial tras fracturas de pilon tibial ha conllevado el uso de
fijacion externa con o sin fijacion interna limitada [1]. La
fijacion externa hibrida, con alambres a tension para
reducir la superficie articular y clavos para fijarse en la
diafisis tibial, neutraliza las fuerzas de deformacion de la
fractura y ofrece una estabilizacion adecuada de la fractura
que permite el movimiento precoz del tobillo. La fijacion
externa hibrida esta indicada en fracturas con grandes
fragmentos articulares que se reducen realizando la
ligamentotaxis y conminucion metafisaria, en fracturas
abiertas contaminadas o cuando las partes blandas impiden
el abordaje quirtrgico. En estos casos, se hace una
reduccion abierta de la superficie articular con una fijacion
percutanea adicional.

Se han publicado buenos resultados con la fijacion externa
hibrida. Gaudinez et al. [31] trataron 14 fracturas de pilén
tibial con fijacion externa hibrida, dos de los cuales se
sometieron a RAFI. Tras una media de 14 semanas de uso de
fijador externo, no se comunico alteracién o deformidad de
la consolidacion. No se produjeron infecciones profundas
pero tuvieron ocho infecciones superficiales de Ila
trayectoria del clavo en tres pacientes. El movimiento
medio del tobillo fue de 5° de dorsi-flexion y 20° de flexion
plantar. Con la escala de Ovadia y Beals obtuvieron
resultados subjetivos de buenos a excelentes en el 64% de
los casos y objetivos de buenos a excelentes en el 71% de
los pacientes. Por su parte, Marsh et al. [32] compararon el
movimiento articular temprano y la consolidacion adecuada
en las fracturas de pilon tibial tratadas con fijador externo
articulado. Con un seguimiento minimo de dos afios, no se
observaron diferencias entre los grupos en el rango de
movilidad, en la puntuacién con el SF-36 ni de la escala de
la AOFAS, aunque el numero de pacientes era pequefio.

En una revision de la literatura comparando las
complicaciones y la consolidacién dsea en casos tratados
con fijacion externa, puenteando o no el tobillo, no se
encontraron diferencias significativas en las infecciones,
pseudoartrosis o tiempo de consolidacion. Aun asi, los
pacientes con fijacion puenteando el tobillo presentaban un
mayor riesgo de alteraciones de la consolidacion.

Hay pocos trabajos sobre el uso de fijacion externa en las
fracturas de pilon tibial aunque algunos pacientes podrian
beneficiarse de este tratamiento como son los pacientes con
lesiones extensas de las partes blandas o con comorbilidades
médicas, como son la diabetes, enfermedades vasculares o
tabaquismo [33]. En general, resulta mas facil tratar las

complicaciones referidas a un tratamiento percutaneo
(pseudoartrosis, consolidacion viciosa, artrosis) que a una
intervencion RAFI mal efectuada (infeccion, dehiscencia de
la herida, afectacion del hueso) (Figura 6).

Figura 6. (A) Radiografia de una fractura de pilén tibial en un
paciente con mala cobertura y neuropatia diabética. (B)
Radiografia tras el tratamiento con fijador externo hibrido,
reduccion abierta y fijacion interna del peroné

COMPARACION DE LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS Y
SUS RESULTADOS

Las fracturas de pil6on tibial pueden ser devastadoras y con
una gran morbilidad asociada. En 25 fracturas de pilon tibial
tratadas con fijacion externa puenteando la articulacion del
tobillo y fijacion interna, ni la gravedad de la lesién ni la
calidad de la reduccion guardaron relacion con las
puntuaciones obtenidas en diferentes escalas [34]. Sin
embargo, la reduccion articular se ha correlacionado
significativamente con el resultado radiografico de artrosis
por lo que el resultado es multifactorial y no dificil de
predecir.

Pocos estudios han comparado directamente la RAFI con la
fijacion externa [2][35]. Pugh et al. [35] compararon
retrospectivamente los indices de union tras RAFI primaria,
fijacion externa de rodeo y fijacion externa hibrida en 60
fracturas de pilén tibial. Todas las fracturas se trataron en
los 6 primeros dias de la lesion. No se observaron
diferencias significativas en las complicaciones, tanto
menores como mayores, Yy solo se describieron
complicaciones menores con los fijadores hibridos. Cuando
los grupos de fijacion externa se combinaron y compararon
con el grupo de RAFI, el indice de consolidacion viciosa (>5°
de deformidad angular o 22 mm de escalén articular) fue
significativamente inferior en el grupo de RAFI. Por el
contrario, en un estudio no aleatorizado retrospectivo,
Anglen et al. sugirieron que la fijacion externa hibrida no
mostraron diferencias en la reduccion articular pero tenian
mayores indices de pseudoartrosis y complicaciones, una
readaptacion funcional mas lenta y peores resultados
clinicos que los pacientes tratados con RAFI.

Bacon et al. [33] compararon retrospectivamente una serie
consecutiva de fracturas tipo C AO/OTA, abiertas y
cerradas, de pilon tibial tratadas por un cirujano que realizo
una intervencion RAFI en dos fases exclusivamente (n = 25)
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con una serie de fracturas tratadas por otro cirujano que
recurrié a la fijacion externa circular alrededor del tobillo y
fijacion interna (n =13). En ambos casos la fijacion
definitiva de la superficie articular se realizé tras la
resolucion de la lesion de las partes blandas. El método de
tratamiento no se determind segun el patrén de la fractura
o la gravedad de la lesion. Aunque las muestras eran
pequefias no se observaron diferencias respecto al tiempo
de consolidacion, la frecuencia de pseudoartrosis e
infeccion superficial o profunda.

El uso de escalas de valoracion resulta imprescindible para
comparar entre distintos grupos y métodos de tratamiento
aunque los estudios realizados con escalas de valoracién
objetivas son pocos. Las personas que han padecido
fracturas de pilon tibial tratadas con RAFI presentan
puntuaciones con el SF-36 menores que una poblacion
control [36]. También se ha descrito malos resultados en
pacientes con fracturas de pildn tibial tipo C3 AO/OTA y con
dos o mas morbilidades médicas, ingresos anuales inferiores
a 25.000 ddlares, falta de estudios secundarios, casados y
tratados con fijador externo [36][37].

Marsh et al. [38] examinaron la funcién del tobillo, el dolor
y el estado de salud general, con un seguimiento medio de
80 meses, en 31 pacientes con 35 fracturas de pilon tibial
tratadas con fijador externo y fijacion interna de la
superficie articular. Los resultados se evaluaron mediante la
escala de tobillo de lowa, la AOFAS y el SF-36 y vieron un
efecto negativo, a largo plazo, sobre la salud general y el
dolor y la funcion del tobillo. Aun asi, los sintomas y la
necesidad de procedimientos reconstructivos disminuyeron
con el tiempo. En otro estudio de 32 fracturas de pildn tibial
tratadas con fijacion externa y fijacion interna, los signos
radiograficos de artrosis 0 complicaciones no tuvo un efecto
notable sobre los resultados [39]. Por ello, aunque la
evidencia radiogréafica de artrosis se predice por la gravedad
de la lesion y la precision de la reduccién, no tuvo efectos
sobre la evolucion clinica. Los mejores indicadores de los
resultados clinicos fueron los factores personales del
paciente (situacion socioeconomica, sexo, nivel educativo e
indemnizacion laboral) que tuvieron mayor influencia sobre
el resultado que la propia actuacién del cirujano.

También son pocos los estudios que han evaluado las
técnicas de placas minimamente invasivas en las fracturas
de pilon tibial. Una de las publicaciones demostré que, con
una media de 36 meses de seguimiento, los pacientes con
fractura distal de tibia de alta energia tratados con placas
minimamente invasivas, presentaban peor puntuacion en el
SF-36 de la funcién fisica y puntuaciones similares en la
evaluacion de la funcion musculo-esquelética al clavado
intramedular [40]. Leonard et al. [29] comunicaron
excelentes puntuaciones con la escala AOFAS en el 83% de
los pacientes con fractura tipo C2 y C3 AO/OTA de pilon
tibial de alta energia, con un minimo de 24 meses, desde la
reduccion artroscopica articular precoz y técnicas de placas
de bloqueo MIPO.

La evolucion de las fracturas de pilon tibial de alta energia
suele ser malo. Las caracteristicas y condiciones del
paciente y evitar las complicaciones son aspectos criticos en
el resultado, independientemente de la estrategia
terapéutica. Aunque la reduccion anatdémica articular es el
un principio histérico considerado basico y se asocia con el

desarrollo de artrosis radiografica puede que no sea critico
para la evolucion funcional.

RESUMEN

El tratamiento quirdrgico de las fracturas de pildn tibial ha
ido cambiando por el elevado nimero de complicaciones
aparecidas, por los malos resultados y por la necesidad de
unas técnicas quirdrgicas exigentes.

Los factores personales del paciente son fundamentales
para evitar complicaciones y el tratamiento definitivo debe
realizarse cuando el estado de las partes blandas sea
adecuado, mediante la técnica quirdrgica apropiada.

Aunque el conocimiento de las fracturas del pilon tibial y
sus resultados es cada vez mayor, los cirujanos deben seguir
mejorando las estrategias terapéuticas y los resultados tras
lesiones como éstas que tienen una gran repercusion en la
vida cotidiana.
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INTRODUCCION

El patron de las fracturas de pilén tibial se define por la
afectacion intraarticular de la tibia distal y su extensién
metafisaria [1-3]. Aunque las fracturas de pilon sélo
representan un pequefio porcentaje de las lesiones de tibia
y de las extremidades inferiores, mas del 30% de las
fracturas de pildn tibial se producen por mecanismos de alta
energia 'y suelen asociarse a  politraumatismos
concomitantes con la presencia de heridas abiertas y grave
afectacion de las partes blandas lo cual complica el
abordaje de estos traumatismos [4-9].

Clasicamente el tratamiento implica la reduccion abierta y
la fijacién interna (RAFI) precoz que conducia a unos
resultados clinicos desalentadores con muchas
complicaciones (Tabla 1) [4][6][8][10-13]. En un esfuerzo
por disminuir las complicaciones de las partes blandas, la
introduccion de abordajes percutaneos o poco invasivos y la
fijacion externa consiguieron una ligera mejoria en los
resultados por lo que generaron poco entusiasmo [13-21].
No obstante, con la introduccion de un protocolo
terapéutico quirdrgico programado y gradual, junto con las
mejores posibilidades del diagnoéstico por la imagen, los
nuevos implantes y el desarrollo de la técnica quirlrgica, se
ha conseguido disminuir las complicaciones consiguiendo
mejores resultados clinicos y funcionales [5][7][9][22-32].

Aunque se ha publicado que una intervenciéon RAFI precoz y
definitiva logra resultados comparables a los protocolos
programados, conviene recalcar que la técnica RAFI
definitiva deben realizarla cirujanos expertos y puede que
no esté indicada ni en todos los casos ni efectuada por
cualquiera en cualquier momento [33]. La demora del
tratamiento definitivo esta indicada en algunos pacientes
[33]. Por otra parte, en las Ultimas fases del tratamiento o
cuando este ha fracasado las opciones se limitan pues
complicaciones, como una infeccién o alteraciones de la
consolidacion son frecuentes y dificiles de tratar. En esta
situacion la fijacion externa, una artrodesis e incluso
artroplastia de tobillo son opciones viables [34-46].

En este capitulo repasaremos el proceso de toma de
decisiones, estadiaje y eleccion de las opciones quirdrgicas
para el tratamiento definitivo de fracturas de pilon tibial y
sus complicaciones asociadas, especialmente en las fases
Gltimas y cuando ha fallado el tratamiento inicial de la
fractura.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN Y CLASIFICACION

La valoracion inicial y planificaciobn preoperatoria
comienzan con el analisis de las imagenes radiograficas para

determinar el patron de fractura con las tres proyecciones
clasicas del tobillo, junto con la visualizacion de las
estructuras proximales y distales a la articulacion, necesario
dada la frecuencia de politraumatismos en este tipo de
pacientes. Las radiografias completas de tibia y peroné
pueden aportar informacién sobre la alineacion de la
extremidad y en algunos pacientes las radiografias de la
extremidad contralateral también pueden resultar Utiles
para ofrecer un modelo de la reconstruccién a llevar a cabo,
sobre todo en las fracturas méas complejas y detectar
cualquier variante anatomica o deformidad congénita

[21[41[9][10].

En teoria, los sistemas de clasificacion de fractura son una
herramienta de comunicacién e informan sobre las
decisiones a tomar y el pronéstico terapéutico. Sin
embargo, es necesaria una clasificacion coherente, fiable y
reproducible. Ruedi y Allgdwer [12] sentaron las bases de la
clasificacion original de las fracturas de pilon tibial,
mostrando tres tipos de fracturas que aumentan en
gravedad, desde las fracturas de baja energia sin
desplazamiento hasta patrones de fracturas de alta energia,
con conminucion grave y afectacion de la articulacion. Sin
embargo, esta clasificacion no ha demostrado fiabilidad ni
buena correlacion inter e intracbservador [47][49].
Basandose Unicamente en las radiografias, Martin et al. [48]
sefialaron una mala fiabilidad entre observadores de la
clasificacion de Riedi y Allgdwer, con valores kappa medios
de 0,46 para todos los observadores, 0,38 para observadores
mas expertos y 0,56 para observadores menos expertos. Del
mismo modo, Dirschl y Adams [47] encontraron un valor
kappa medio de 0,46 y al eliminar los datos de los
residentes menos expertos demostraron un ligero ascenso en
el valor kappa llegando hasta 0,52.

El desarrollo de la clasificacion de la AO y de la OTA, pese a
exhibir una fiabilidad mayor que el sistema Riedi y
Allgdwer, s6lo ha demostrado una moderada concordancia
entre los observadores [12][47][48][50]. En cuanto al tipo de
fractura, concordancia de grupo y concordancia de
subgrupo, Swiontkowski et al. [50] informaron de valores
modestos, con correlaciones del 57%, 43% y 41%
respectivamente. Pese a la introduccion del TC, Ramappa et
al. [49] publicaron unos valores similares de fiabilidad y
concordancia para ambos sistemas de clasificacion, Riedi y
Allgdwer y AO/OTA. Teniendo en cuenta la dificultad
inherente a estratificar los resultados a partir de unos
sistemas de clasificacion poco fiables, DeCoster et al. [51]
desarrollaron una metodologia jerarquica que clasificaba a
los pacientes segun la gravedad de la lesion y la calidad de
la reducciéon. Los resultados mostraron un 94% de
concordancia en la clasificacion de la gravedad de la
superficie articular, un 89% de concordancia en la
clasificacion de la gravedad del patrén de fractura, un 89%
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Tabla 1. Resumen de tratamiento y complicaciones de fracturas de pilén

Gestién/tratamiento

N° fracturas

Complicaciones (%)
Infeccion: 4,8%

Bourne et al. (1983) [4] RAFI primaria 42 Fallos consolidacion: 33%
Teeny y Wiss (1993) [13] RAFI primaria 60 Complicacién grave: 50% (cutanea, dehiscencia de la herida,
infeccion, no unién, mala unién o fallo del implante)
Infeccién por la trayectoria del clavo: 2,9%
Helfet et al. (1994) [6] RAFI primaria 34 Infeccion profunda: 5,9%
Mala unién: 8,8%
. RAFI primaria. Dentro de Dehiscencia de la herida o infeccion profunda: 6%
White et al. (2010) [33] 48 horas: 98% 95 Retardo / no consolidacién: 6%
Reintervenciones: 5%
Fijacién externa Infeccién: 6%
Marsh et al. (1991) [18] (unilateral) 101 Pérdida de reduccion fijacion externa: 21%
Fracaso consolidacién: 3%
Infeccion superficial: 3,8%
Fijacién interna limitada, Infeccién profunda: 3,8%
Tornetta et al. (1993) [19] fijacion externa hibrida 26 Infeccioén por la trayectoria del clavo: 12%
Fracaso / retardo consolidacion: 3,8%
Fijacion externa con Infeccién: 0% L
Bone et al. (1993) [16] marco delta 20 Fracaso consolidacion: 15%
Mala unién: 4,8%
Desprendimiento cuténeo: 2,7%
Infeccion clavo: 13,5%
Barbieri et al. (1996) [15] Fijacion externa hibrida 37 Infeccién profunda: 8,1%
Fracaso consolidacién: 8,1%
Pérdida de reduccion fijacion externa: 8,1%
RAFI:
Ensayo aleatorizado Dehiscenpja de la herida/infeccion: 67%
controlado: RAFI primaria i A_r_npgt'acmn. 17%_)
S RAFI: 18 Fijacion externa:
Wyrsch et al. (1996) [20] frente a fijacion externa . . - i0sa: 5%
(con y sin fijaci6n interna Fij Ext: 20 Lesnon_ nerviosa: 5% ) .
limitada) Infecc!on por la trayectoria del clavo: 5%
Infeccion profunda: 5%
Fracaso consolidacion: 5%
RAFI:
Amputacion: 5,3%
Comparativa, RAFI frente D(,es_pr_endimiepto cut?neo: 5,3%
a fijacion externa hibrida Eﬁzgilénsee?(izrrlr?el{' 5.3%
Anglen (1999) [14] gg}?&?bc:g:gyizc?mnbdoi EﬁFléxtl 929 Infeccion en el sitio del alambre: 24%

grupos temporizando la
fijacion externa)

Infeccidn en el sitio del medio clavo: 10,3%
Problemas de cicatrizacién de la herida: 10,3%
Tendodn flexor fijado: 3,4%

Déficit nervioso: 3,4%

No unién: 21%

Sirkin et al. (1999) [67]

Protocolo gradual,
optimizacion de tejido

Cerradas: 30

Cerrado:
Necrosis cutanea de grosor parcial: 17%
Osteomielitis: 3,4%

blando Abiertas: 19 Abierto:
Dehiscencia de la herida: 5,2%
Osteomielitis: 5,2%
Protocolo gradual, Infecciones/complicaciones de tejido blando: 0%
I[D?."alt]terson y Cole (1999) optimizacion de tejido 22 Mala unién: 4%
blando No unién: 4%
grcggﬁg;%i%;aggatlé.i do Infeccion profunda: 4,5%
Grose et al. (2007) [5] P ] 44 Dehiscencia de la herida: 4,5%

blando, estudio de
abordaje lateral

No unién: 9%

Boraiah et al. (2010) [69]

Protocolo gradual,
optimizacion de tejido
blando

RAFI = reduccion abierta y fijacion interna

59 (abiertas)

Amputacion: 1,7
Infeccién profunda: 3%
Infeccion superficial: 5%




de concordancia en la clasificacion de la reduccién
considerando solo la superficie articular y un 88% de
concordancia en la clasificacion de la reduccién
considerando todo el patron de fractura.

Aunque los cirujanos ortopédicos puede que no estén de
acuerdo en la clasificacion especifica del patron de fractura
de pilon presentada, existe una concordancia altamente
fiable a la hora de valorar la gravedad de la lesion y
determinar la calidad de la reduccion de fractura.

TOMA DE DECISIONES EN EL PERIODO INICIAL

El abordaje en el periodo inmediato a una fractura de pil6n
tibial debe centrarse en una accion médica precoz y un
tratamiento inicial de las partes blandas [52][53]. Entre las
consideraciones importantes se incluye la presencia de un
herida y lesién vascular; la historia de diabetes o
tabaquismo también puede ser un factor clave en la toma
de decisiones para evitar posibles complicaciones
[11][33][54]1[55]. En los pacientes con fractura de tobillo
indirecta y diabetes instaurada y grave, Wukich et al. [56]
sefialaron un riesgo 3,8 veces mayor de complicaciones y 5
veces mayor de cirugia de revision frente a los pacientes
con fractura de tobillo y diabetes controlada. Un meta-
analisis con 6 ensayos aleatorizados y 15 estudios
observacionales mostré una reduccion considerable de las
complicaciones totales, complicaciones de la herida y
complicaciones pulmonares cuando se elimind durante un
tiempo prolongado el tabaco [55].

La cantidad de energia absorbida en la fractura la indica el
grado de conminucion, la clase de lesion de Tscherne y la
presencia de heridas abiertas o fractura de peroné. La
presencia de una fractura de peroné define el mecanismo
de la lesién y el patron de fractura [57]. La fractura de
peroné se suele asociar a lesiones de alta energia. No
obstante, si se conoce que la lesién estd causada por un
mecanismo de alta energia, la fractura informa sobre la
direccion del mecanismo (generalmente en valgo y axial).
Por el contrario, cuando no hay fractura del peroné se
asocia a un patrdn de lesion en varo y axial [57].

Tras la autorizacién médica y antes de la fijacion definitiva,
es crucial estabilizar la extremidad y restaurar su eje
mecanico, longitud y alineacion para mejorar la
cicatrizacion de las partes blandas. Dunbar et al. [58]
describieron una técnica que ofrecia RAFI precoz y en
fracturas de tipo C de la AO/OTA normalmente con un pico
meta-diafisario largo y oblicuo. Los autores sugirieron que la
restauracion precoz de la longitud, alineacién y rotacién con
RAFI del pico oblicuo de la fractura protegia las partes
blandas y simplificaba la reconstruccion posterior sin
perjudicar la cicatrizacion o aumentar las complicaciones
(Figura 1).

Se ha generalizado la tesis de que la fijacion inmediata del
peroné restaura la longitud de la extremidad sin aumentar
el riesgo de las complicaciones [7][53]. No obstante, la
planificacion preoperatoria, incluida la determinacion de la
incision quirargica principal, es de la mayor importancia,
sobre todo si se consideran incisiones adicionales. Muchos
cirujanos recomiendan un puente cutaneo minimo de 7 cm
para minimizar las complicaciones de las partes blandas

Figura 1. Radiografia preoperatoria (A) y postoperatoria (B)
con restauracion de la longitud, alineacion y rotacion con RAFI

para proteger partes blandas y simplificar la fractura de pil6n
para su posterior reconstruccién definitiva

[71[33]1[59]. Aun asi, en un estudio prospectivo con al menos
dos incisiones cutaneas y una anchura media de 6 cm,
Howard et al. [59] publicaron un bajo indice de
complicaciones de las partes blandas en 42 pacientes con 46
fracturas de pilon tibial. Basicamente, la incision principal
es la incision de la tibia distal que permitira la RAFI
definitiva, incluso si se aplican incisiones accesorias
menores [7]. Sin embargo, conviene aclarar que la
proporcion de la longitud de la incisién respecto a la
anchura del puente cutaneo guarda relacion directa con el
indice de complicaciones de las partes blandas [7].

Si el cirujano no esta seguro de la longitud de la incision
principal o no esta aplicando el tratamiento definitivo,
puede ser prudente posponer la fijacion del peroné hasta no
disponer de un TC y se coloque un fijador externo que
restaure el eje mecanico y la longitud de la extremidad. En
esos casos, la aplicacion de un fijador externo puede
conseguir los objetivos y reducir el tiempo quirdrgico inicial
(Figura 2). Nosotros recomendamos un montaje en delta con
dos clavos de 5 mm de didametro en la tibia, lejos de las
partes lesionadas y un clavo transfixiante de 6 mm de
diametro en la tuberosidad posterior del calcaneo. Una
férula posterior o clavos metatarsianos suplementarios de 4
mm de diametro ayudan a mantener el pie en posicion
neutra y evitar la prominencia de los fragmentos de la
fractura mientras se espera a la fijacién interna definitiva
[71[13][15][16][18][19][61].

El conocimiento adquirido en las cinco Ultimas décadas
anima a considerar el uso de multiples incisiones pequefias y
el estadiaje de los procedimientos de fijacion definitiva
desde el momento de la aplicacion del fijador externo
inicial. Eso puede conllevar mas de dos intervenciones y
guarda relaciéon con la calidad del tejido blando. Podria
tratarse del mejor método para disminuir las
complicaciones y mejorar potencialmente los resultados en
pacientes con estas lesiones.



Figura 2. El fijador externo puede restaurar el eje mecanico y

la longitud, estabilizar el hueso cuando disminuya la
inflamacion inicial

La colocacion anatomica de los clavos del fijador externo
debe ser conocida. Proximalmente, la colocacion de un
clavo debe estar justo distal a la tuberosidad tibial para
evitar colocarlo en la union meta-diafisaria proximal que
podria ser necesario manipular cuando se realice el
procedimiento definitivo. Distalmente, un clavo puede ser
transcalcaneo o medial, a través del cuello del astragalo y
el calcaneo medial (Figura 3). El nervio plantar lateral y el
nervio medial calcaneo deben evitarse en la colocacion del
clavo transcalcaneo [62]. Es necesaria la vigilancia continua
del clavo en el cuello del astradgalo porque su infeccién
podria contaminar las inmediaciones de las lesiones de tibia
distal y de la articulacién del tobillo.

CRONOGRAMA QUIRURGICO

Se ha sugerido que el abordaje quirdrgico definitivo a las 6
horas de la lesion puede ser seguro. No obstante, en la
reevaluacion y establecimiento de mecanismos de lesion de
alta energia, la técnica RAFI acometida en el periodo agudo
no ha producido los mejores resultados pues presentan
numerosas complicaciones y malos resultados clinicos
[4][10-13][61]. Se ha demostrado que los riesgos de
deterioro de las partes blandas causados por la propia
inflamacion permanece durante los 6 primeros dias después
de la lesion [63].

Figura 3. Radiografia AP (A) y lateral (B) de fractura de pilén
tibial tras fijacion externa

Los defensores de la fijacion externa definitiva citan
mejoras en el tratamiento [14-16][20]. En un estudio
prospectivo aleatorizado comparando la fijacién externa
con RAFI, Wyrsch et al. [20] observaron resultados
superiores en el grupo tratado con fijacion externa. No
obstante el grupo de RAFI fue operado a los 3 6 5 dias de la
lesion, mientras que el grupo de fijador externo fue tratado
definitivamente mas de 7 dias después de la lesion [20]. La
importancia del abordaje de las partes blandas ha quedado
resaltada [64][65]. El sistema de clasificacién de las lesiones
de partes blandas preconizado por Tscherne ofrece
indicadores de los dafios de las partes blandas que van
desde las abrasiones superficiales pequefias y las lesiones
por desguante hasta contusiones musculares profundas y de
la grasa subcuténea, lesion vascular o un sindrome
compartimental [64]. Pese a determinar dos ventanas
quirdrgicas seguras, una fase precoz a las 6 horas de la
lesion y otra posterior, entre 6 y 12 dias después de la
lesion, la cirugia durante este periodo de alto riesgo ha
mostrado altos indices de complicaciones y resultados
clinicos mediocres [13][20][64-66].

Los protocolos de abordaje gradual han producido mejores
resultados clinicos, con indices menores de complicaciones
[51[71[30][67]. Sirkin et al. [7] con un protocolo de fijacion
externa precoz y demora de la reconstruccién definitiva
pusieron énfasis en la recuperacion de las partes blandas.
Esperaron entre 7 y 14 dias para que disminuyera el edema,
indicado por la disminucion de las arrugas cutaneas [7].
Siguiendo este protocolo en 56 fracturas de pilon tibial,
observaron dos infecciones profundas y la cicatrizacién de
todas las heridas quirdrgicas, indice de complicaciones muy
inferior a otras publicaciones previas [7][13][20].

La presencia de ampollas, muy frecuentes en las fracturas
de pil6n tibial, da pistas del cronograma a seguir [20][68].
En pacientes con ampollas sanguineas que indican una
separacion completa de dermis y epidermis, Giordano y
Koval [68] recomiendan esperar a la reepitelizacion total
antes de intervenir. La resolucion del edema suele indicarse
por la ausencia de piel brillante, con pliegues cutaneos
normales o arrugas expuestas predominantemente. Un
abordaje gradual y la espera a la mejora de las partes
blandas ha supuesto resultados favorables en un estudio que
ha evaluado la técnica RAFI en 59 fracturas abiertas de pilon
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tibial [69]. Boraiah et al. [69] sefalaron excelentes
resultados clinicos con un seguimiento minimo de 2 afos,
con un 88% de uniones y un 9% de retardo de consolidacién y
s6lo tres infecciones profundas, dos infecciones
superficiales y una amputacion tras un fallo de un colgajo
libre.

Pese al éxito del protocolo gradual, algunos cirujanos
continlan defendiendo la técnica de efectuar un RAFI
precoz. White et al. [33] realizaron RAFI antes de las 48
horas en 95 pacientes con fracturas de pilon tibial
demostrando buenos resultados clinicos al afio con un indice
global de complicaciones del 19%; en las fracturas cerradas,
el indice de complicaciones fue del 2,7%. Los autores
recalcan que el procedimiento debe realizarse dentro de un
“contexto correcto” con todos los recursos disponibles.
Recomiendan que la RAFI no debe realizarse si no hay
medios adecuados o los pacientes se presentan tarde o
superando la ventana del tratamiento precoz. Los autores
sugieren la necesidad de tener un criterio médico [33]; si
bien en el estudio solo incluyeron pacientes considerados
aptos para la intervencion, sin facilitar los criterios de
seleccioén de dichos pacientes.

En la planificacion de la fijacion definitiva, el TC es una
herramienta de gran valor para definir los fragmentos
articulares y el abordaje quirdrgico definitivo; un TC tras la
fijacion externa permite restaurar la longitud y eje
mecanico de la extremidad ademas al conseguir la longitud
con el fijador externo separa el astragalo de la tibia
permitiendo una mejor visualizacion de la lesion articular.

La informacion de las éareas especificas de afectacion
articular no visibles en las radiografias pueden, por el
contrario, observarse en el TC [32] (Figura 4). Tornetta y
Gorup [32] estudiaron el impacto del TC en el abordaje de
las fracturas de pilén tibial y comunicaron que el TC cambi6
las decisiones de abordaje en el 64% de los pacientes,
ademas de que los datos extraidos de TC mejoraron el
entendimiento del patron de la fractura en el 82% de los
pacientes y redujeron el tiempo quirdrgico en el 77%. El
anélisis de las partes blandas con el TC puede ofrecer una
informacion valiosa sobre las estructuras tendinosas o
neuro-vasculares (Figura 4).

TOMA DE DECISIONES DEL ABORDAJE DEFINITIVO

En los ultimos cuarenta o cincuenta afios, los principios
establecidos por Ruedi y Allgéwer [12] sobre el abordaje de
la fractura de pildn tibial y su reconstruccion no han variado
mucho [70]. El algoritmo terapéutico enfatiza la
restauracion de la longitud mediante la reconstruccion del
peroné, la reconstruccion de la metéfisis y de la superficie
articular, colocacién de injerto 6seo y refuerzo medial para
estabilizar la reconstruccién de metéfisis y de la diéfisis
sigue siendo valido aunque avances en las opciones de
abordaje quirlrgico y los nuevos implantes han ayudado a
conseguir esos objetivos [5][22][24][26-29][58][71].

Abordaje estandar
El abordaje estandar del pilén tibial se describe como una

técnica de doble incision, una incisién antero-medial de la
tibia y otra postero-lateral del peroné [12][70][72]. Sin

Figura 4. La planificacion quirtrgica mejora cuando los grados
de conminucién, impacto o desplazamiento no apreciados en
una radiografia (A) se visualizan con el TC (B). El abordaje
6seo (C) mejora con una buena incision de piel (D) que
muestra las estructuras tendinosas 0 neurovasculares
atrapadas, como el tendén del m. tibial posterior o el tendén
del m. flexor digitorum longus (flecha)

embargo, segun la planificacién preoperatoria identificada
con el TC, disponer de una cobertura cutanea adecuado
permite abordajes quirdrgicos adicionales para mejorar la
exposicion y abordar los problemas articulares especificos
[71[27-29][32][59].

Abordaje anterior

El abordaje anterior del pilon tibial se basa en el principio
de reconstruccion de posterior a anterior una vez “abierto
el libro” [71-73]. El uso de fragmento pdstero-lateral
(Volkmann) como el “fragmento constante” suele basarse en
la asuncion de que el peroné esté anatdbmicamente
reducido. Cada abordaje anterior (antero-medial, antero-
lateral y anterior directo) presenta sus ventajas e
inconvenientes [2][73]. Con cualquiera de los enfoques
anteriores, un fijador externo puede ser de utilidad para
evaluar y reducir los fragmentos articulares (Figura 5).
Conviene recordar que la posicion del clavo transcalcaneo
en un montaje en delta puede causar una dorsi-flexion del
pie cuando se distraiga el fijador y esto puede inhibir la
visualizacion de la articulacion en casos de conminucion
anterior o central. Cuando se aplica un distractor con un
clavo en el cuello del astragalo y otro clavo en la tibia, la
flexion plantar permite una visualizacion excelente de la
articulacion. Sin embargo, una vez que la superficie
articular se estabiliza debe eliminarse la distraccion
excesiva para permitir la reduccion correcta del
componente metafiso - diafisario que pueda haberse

33



Figura 5. Con el abordaje anterior, el fijador externo
ayuda a conseguir la longitud y permite una buena
visualizacion. No obstante, debe prestarse atencion a
la posible flexion plantar (flecha derecha) o dorsi-
flexion (flecha izquierda) del tobillo en Ia
manipulacion del eje sagital (linea central)

deformado en el plano sagital. Al aplicar el distractor, hay
que tener cuidado de que el clavo de cuello del astragalo
esté paralelo a la superficie articular superior del astragalo
para evitar una deformidad en el plano coronal.

Abordaje antero-medial

El abordaje antero-medial clasico, descrito por Tile, suele
emplearse en las fracturas tipo 43B y C AO/OTA
[6]1[61][70][72][73]. La incisibn comienza a unos 5 cm
proximales de la linea articular tibio-astragalina y
lateralmente hasta la cresta tibial y puede extenderse
distalmente pasando alrededor del maléolo medial o
continuar distalmente sobre el tend6n del m. tibial anterior
hasta la articulacion astragalo - escafoidea [2][73][74]. Se
debe cuidado para no incidir la vaina del tendén del m.
tibial anterior pues el tendén puede sere utilizado como
injerto, especialmente en casos de dehiscencia de la herida
[75]. La conservacion del periostio en una zona ya
vascularmente pobre es de maxima prioridad. Aunque esta
incision ofrece un buen acceso no da acceso al fragmento
antero-lateral de Tillaux-Chaput [71][73] (Figura 6).

Abordaje antero-lateral

El abordaje antero-lateral de Bohler ofrece un acceso
directo al fragmento de Tillaux-Chaput dejado por el
abordaje antero-medial [22][27]. Dependiendo de las
lesiones concomitantes el abordaje puede extenderse para
visualizar la parte anterior de la superficie articular del
aastragalo con la tibia y el cuello del astragalo asi como
articulacion lateral astragalo-escafoidea, subtalar vy
calcaneo-cuboidea [27]. La incisién se alinea con el cuarto
metatarsiano cuando el pie se encuentra en dorsiflexion
neutra y empieza 5cm proximal de la articulacion tibio-

Figura 6. La incision antero-medial ofrece un via sencilla para
llegar a las estructuras mediales y anteriores pero no al
fragmento antero-lateral o de Tillaux - Chaput

astragalina [27]. Es necesario identificar y proteger las
ramas nerviosas peroneales superficiales [27]. Se secciona el
origen del m. extensor corto de los dedos y se separa
distalmente. La arteria pedia y el nervio profundo peroneal
se separan medialmente y se incide en la cépsula para
permitir acceso a la articulacion del tobillo. Herscovici et
al. [27] describieron esta incisién, comentando que, si es
necesario, se puede ampliar en direcciéon proximal como
distal, manteniendo el cierre directo sin aumentar el
numero de complicaciones. Aunque este abordaje ha sido
criticado por falta de acceso a los fragmentos posteriores de
la fractura, Mehta et al. [30] describieron la reconstruccion
total articular con un distractor dseo a través de la incision
antero-lateral y una segunda incision de base méas medial.
Grose et al. [5], con un abordaje extensible alternativo del
pilén lateral y atravesando medialmente para alcanzar el
anterior, publicaron buenos resultados con un bajo indice
de complicaciones con un 4,5% de infecciones profundas y
de dehiscencias de la herida.

Abordaje anterior directo

El abordaje anterior directo ofrece un acceso tanto al
fragmento antero-medial como antero-lateral en las
fracturas de pilon tibial con una incision linear directa
centrada sobre la articulacion tibio-talar. El abordaje se
centra entre el maléolo, con proteccion del nervio
superficial peroneal, la incision se desarrolla entre el m.
extensor largo de los dedos (EDL) y el m. extensor largo del
primer dedo (EHL), con proteccion del paquete
neurovascular profundo mediante retraccion medial. Este
abordaje se ha utilizado tradicionalmente para las
artrodesis de tobillo y puede emplearse en las fracturas de
pildn tibial (Figura 7). En una revision retrospectiva de 49




Figura 7. El abordaje anterior directo con incision (A) en el centro de la mortaja tibio-peroneo-astragalina, que da acceso a la porcion
antero-medial y antero-lateral de la articulacién. Las ramas del nervio peroneo superficial deben evitarse y practicarse una incisién en el
retinaculum. Los intervalos (B) incluyen el EHL / m. tibial anterior, EHL / EDL y EDL / m. peroneus tertius. Notese que proximal a la
articulacion tibio-talar, el paquete neuro-vascular se dispone entre el EHL / m. tibial anterior pero distal a la articulacion tibio-talar. El
paquete se sitla entre EHL y EDL. La capsula anterior del tobillo y la grasa intraarticular se extirpa para exponer la articulaciéon. En
ocasiones, el patron de la fractura y su ubicacion puede dictar el uso de un abordaje anterior directo (C).

Radiografia AP (D) y lateral (E) de RAFI definitiva mediante abordaje anterior directo. El abordaje anterior directo facilita la posible

artrodesis posterior si fuera necesaria

fracturas de pilon tibial, McCann et al. [76] demostraron un
bajo indice de complicaciones con minima alteracion de las
partes blandas con este abordaje.

Abordajes posteriores

Los abordajes posteriores se emplean cuando el acceso no
se puede hacer por via anterior y cuando no es posible una
reduccion articular directa y hay que reducir las corticales
con asistencia fluoroscopica [29][65][67]. Las ventajas de la
incision postero-lateral son Utiles para reconstruir un
fragmento dificil de reducir, cuando es muy conminuto o
esta rotado [2][29][73] (Figura 8). Reconstruir el fragmento
también puede convertir una fractura de tipo C en tipo B. El

cirujano puede hacer un abordaje anterior puede
reconstruir la metafisis de posterior a anterior [58]. Hay que
prestar atencion a corregir la deformidad de los fragmentos
articulares en el plano sagital ya que no se puede ver la
articulacién con el abordaje posterior; el cirujano tiene que
fiarse de la imagen fluoroscopica y de la continuidad de las
corticales.

Abordaje postero-lateral

El abordaje postero-lateral, entre la musculatura del
compartimento lateral y posterior, se pensé que presentaria
menor numero de complicaciones [2][29][73] pero
Bhattacharyya et al. [77] observaron un elevado nimero de



Figura 8. La incision postero-lateral (A y B) permite la
reconstruccién del fragmento, sobre todo si esta muy conminuto
o rotado. La desrrotacion (C) y reconstruccion (D) del fragmento
con fijacion externa puede servir para hacer un RAFI posterior

complicaciones con este abordaje, como retardos de
consolidacion y problemas de cicatrizacion que llevaron a un
fracaso o a pobres resultados [77]. Cuando sea preciso
porcién postero-lateral de la tibia puede abordarse entre los
musculos m. peroneus longus y m. flexor hallucis longus,
mientras que el peroné puede abordarse por la cara
posterior del peroné y por delante del m. peroneus brevis.

Abordaje postero-medial

El abordaje postero-medial es util para tratar los tendones o
llegar al paquete neuro-vascular [28]. La incision se efectia
en el punto medio, entre el maléolo medial y el aspecto
postero-medial del tendén de Aquiles. La identificacion de
las estructuras tendinosas y neuro-vasculares es importante
para efectuar una cirugia segura. El empleo simultaneo de
un abordaje postero-medial y postero-lateral en un mismo
paciente se debe realizar con cuidado dada la proximidad
de los abordajes y la necesidad de una diseccién quirudrgica
amplia y extensiva. Por lo general, la mayor parte del
aspecto posterior de la tibia distal puede abordarse con
cualquiera de los abordajes y se debe elegir la zona que
permita una manipulacion méas directa. En situaciones
concretas, cuando hace falta una ventana pequefia para
conseguir la reduccién se debe considerar el uso de ambos
abordajes.

DISCUSION

La multitud de abordajes quirdrgicos y los avances en la
fijacion de pequefios fragmentos, con osteosintesis
especificas y reabsorbibles ha supuesto una mejora para el
tratamiento especifico de los fragmentos articulares en las

fracturas antes dificiles de reconstruir [22-
25][28][29][53][78]. Los montajes con placas de blogqueo
eliminan la necesidad de utilizar injertos 6seos en muchas
ocasiones y ofrecen estabilidad en fracturas conminutas u
osteoporoticas [2]. Dichas construcciones de angulo fijo
ayudan a reducir el numero de placas necesarias segun el
patron de la fractura y la conminucion, a la vez que ofrecen
una estabilidad adecuada para conseguir la consolidacion.

Los disefios futuros mejoraran ain mas los resultados
clinicos. Por su parte, el enclavado intramedular (IM) en
fracturas de pildn tibial no se ha estudiado pero en un
estudio de los resultados de IM en fracturas de la tibia
distal, Vallier et al. [79] encontraron indices de
complicaciones y de consolidacion comparables a las placas.
Teniendo en cuenta el RAFI limitado con IM para la fijacién
de fracturas del pilén, es imprescindible realizar un estudio
con TC para entender la fractura. Es necesario efectuar una
reduccién estable de la superficie articular y fijar con un
tornillo independiente, mientras se deja acceso a la
colocacién adecuada del IM. Esta técnica se recomienda sélo
para fracturas articulares simples por un cirujano experto.
Los defectos metafisarios deben abordarse primariamente
con un injerto o6seo para limitar los riesgos de
pseudoartrosis  [40][80]. No obstante, en pacientes
concretos con fracturas de pilén tibial “irreconstruibles”,
lesiones graves de las partes blandas o comorbilidades
graves que impidan una fijacion directa segura, puede
considerarse la fijacion con un fijador externo.

FIJACION EXTERNA

La aplicacion de un fijador externo en las fracturas de pil6n
tibial exige una seleccién cuidadosa del paciente, amplios
conocimientos de los distintos montajes de fijacion externa,
familiaridad con el sistema utilizado, conocimientos de
anatomia topografica y posibilidades de realizar un
mantenimiento postoperatorio vigilado [41]. La fijacion
externa circular puede servir como técnica de salvamento
de las extremidades cuando la fijacion interna no pueda
utilizarse [34][81].

La fijacion externa circular en fracturas de pilén tibial esta
indicada cuando el paciente no es apto para una RAFI y esta
indicada en pacientes con lesiones graves de partes blandas
que no son candidatos a una cirugia reconstructiva de las
partes blandas como la transferencia de musculo libre
vascularizado o con colgajos rotacionales [46][81][82]. La
fijacion circular es una excelente técnica de reconstruccion
tardia y salvamento en las fracturas de pilon tibial con
pérdida de hueso, infeccion y deformidad preexistente [83].
Las ventajas de colocar anillos incluyen la carga de peso
temprana, la capacidad de hacer ajustes en el
postoperatorio asi como un mejor abordaje de la piel y
partes blandas [84].

El fijador externo tiene muchas partes y componentes que
deben ensamblarse para construir una estructura estable.
Generalmente un fijador externo para una fractura de pilén
tibial estd formado por dos anillos; el anillo proximal
siempre colocado proximal a la zona de la lesion, puede
estar en el tercio proximal de la tibia, y si fuera necesario
se puede estabilizar con clavos bicorticales o con alambre.
La superficie interna del anillo debe estar al menos a 3 cm



de la piel para que no se produzcan problemas si se produce
edema o inflamacion. Conocer la técnica de colocacion de
los clavos o alambre es fundamental pues la colocacion
incorrecta produce aflojamiento, facilita la infeccion e
incluso la osteomielitis. Es aconsejable realizar una pequefia
incision sobre la piel para colocar la punta de la broca,
seguido de un taladrado cuidadoso de las dos corticales del
hueso. El hueso nunca debe taladrarse agresivamente
evitando la aparicion de humo o quemaduras por eso,
muchas veces, se aconseja irrigar y limpiar durante la
perforacion para prevenir la necrosis del hueso. Cuando se
ha fijado el anillo proximal con los clavos, el anillo distal se
aplica alrededor de la fractura. El hueso metafisario no
suele ser adecuado para fijar clavos por la conminucion o
destruccion ésea. Por ese motivo, los segmentos distales se
sujetan con alambre con un angulo de cruce entre los dos
alambres de 60°. Si no se realiza una fijacion interna de la
articulaciéon, la superficie articular puede reducirse y
estabilizarse con un alambre con oliva que se tensa de un
lado y produce una fuerza que comprime y junta los
fragmentos 6seos (Figura 9). Del mismo modo, el alambre
con oliva y alambre liso pueden emplearse para colocar el
hueso metafisario y la superficie articular en relacion con la
diafisis guardando el eje anatdmico y mecanico correctos.

|
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Figura 9. Fijador circular con alambres con oliva (A) desde un
lado mediante un tensor (ilustrado en forma de caja) para
hacer compresion 6sea. Resultado tras la maniobra (B)

Independientemente de la decision de fijar la articulacion
con una osteosintesis interna minima o sélo con alambre,
siempre es aconsejable realizar una reduccion abierta de la
articulacién para conseguir una reduccion anatémica. En
caso de conminucion grave de la articulacion y de la
metafisis la fijacion con alambre, la aplicacion de una
férula para el pie, una simple tablilla, puede ser de
utilidad. La férula plantar se conecta directamente con el
anillo distal y mediante alambre con oliva se une al retropié
y al antepié. El pie debe mantenerse en posicion de flexion
plantar, sobre todo en el momento de introducir los
alambres del antepié.

Muchos sistemas de fijacién ofrecen anillos de 0,5 y 0,625
que permiten el acceso a las partes blandas y el movimiento
de la articulacion del tobillo. Por ejemplo, un anillo de
0,625 puede situarse con la porcion abierta sobre el dorso
del pie, permitiendo al paciente la dorsi-flexién sin tocar el

anillo. Del mismo modo, una apertura de anillo puede
orientarse para ofrecer acceso a una linea de sutura, herida
traumatica o colgajo muscular.

El seguimiento meticuloso durante el postoperatorio tras la
fijacion del anillo es fundamental para conseguir un
resultado satisfactorio. Se aplican vendajes compresivos y
se mantiene el reposo en cama durante las primeras 48
horas, con elevacion de la extremidad. Los antibioticos
intravenosos deben continuar durante 24 horas tras la
cirugia y se debe seguir la profilaxis tromboembdlica
adecuada. El segundo dia postoperatorio se limpian los
clavos aconsejando la ducha diaria del fijador externo con
agua y jaboén, seguida del frotado de las zonas del clavo. No
se recomienda aplicar peroxido de hidrégeno en el
tratamiento del clavo. La carga s6lo se permite cuando se
haya evidencia radiografica de una correcta union de la
fractura articular, que puede apreciarse sobre las 8
semanas. Un control cuidadoso entre las 6 - 12 primeras
semanas previene infecciones en la trayectoria del clavo.

Inicialmente, es necesario realizar radiografias cada 2 a 4
semanas para asegurar que no haya pérdida de reduccion o
migracion de alambres. Para prevenir la pérdida de un clavo
o alambre, cuando sea necesario las infecciones por
trayectoria del clavo deben tratarse con antibidticos orales,
con una cobertura para de estafilococo y observacion
atenta. En infecciones resistentes a los antibioticos orales,
conviene eliminar los clavos y los alambres para prevenir
una osteomielitis. Si es necesario mantener el montaje mas
de 3 meses, al menos un clavo o alambre debera
recambiarse durante el tratamiento. Pero, pese a la escasez
de datos, con un cuidado meticuloso y una supervision
correcta, el fijador externo supone una opcion terapéutica
viable en el contexto de salvamento de la fractura de pilon
tibial con lesion grave de partes blandas o en los estadios
ultimos o en fracasos del abordaje definitivo de la fractura.

TOMA DE DECISIONES ANTE LAS COMPLICACIONES

Existen muchas complicaciones potenciales derivadas del
tratamiento quirtrgico de las fracturas de pilon tibial
[45][85]. Entre las complicaciones precoces se incluye la
dehiscencia de la herida quirdrgica, la infeccion
postoperatoria, la mala reduccién y la pérdida de fijacion
[45]. Las complicaciones tardias incluyen infeccion cronica,
retardo de consolidacion o pseudoartrosis y artrosis
postraumética. La infeccion es potencialmente la
complicacion més devastadora [86].

En el periodo postoperatorio temprano, la complicacion de
herida mas comun es la necrosis superficial sin dehiscencia
[45][87]. Esta condicion puede tratase con cuidados locales
y descanso de los tejidos e inmovilizacion temporal con una
férula o un yeso. Si estd asociado a un eritema estan
aconsejados los antibidticos orales sistémicos. El cultivo de
tomas de la herida no suele estar indicado pues resulta
habitualmente un aislamiento de flora cutdnea normal. Es
necesaria una observacion atenta de la herida para
identificar una infeccion profunda [86].

En caso de observar una dehiscencia de la herida quirdrgica
debe tratarse con el desbridamiento quirdrgico urgente
[86]. La envoltura de las partes blandas que rodea la tibia



distal dificulta el cierre de la herida quirargica. La herida se
debe limpiar, tomar cultivos profundos y valorar la
estabilidad de los implantes. Aunque los implantes aflojados
0 sueltos deben extraerse, la estabilidad Osea es
fundamental a la hora de controlar la integridad de las
partes blandas dejando los implantes competentes. Puede
ser necesarios tratamientos con presion negativa si no hay
otra posibilidad de tratar la herida quirtrgica [45].

La infeccién profunda de una herida exige el tratamiento
quirurgico, a menudo con irrigacion y desbridamiento, cada
48 a 72 horas, hasta que no se identifique mas purulencia y
no se encuentre tejido desvitalizado o necrotico [45][87].
Una buena solucién pueden ser la presion negativa o la
terapia antibidtica local con rosarios de gentamicina basada
en los resultados de los cultivos de herida. Habitualmente,
se recetan antibidticos sistémicos durante 6 semanas,
seguidos de analisis en serie de la VSG y proteina C-reactiva
que guian sobre la duraciéon adecuada del tratamiento. La
gestion definitiva de las partes blandas con una

transferencia musculo-cutanea rotacional o con tejido libre
puede estar aconsejada. Un cirujano familiarizado con estos
procedimientos debe decidir sobre el proceso terapéutico
para coordinar correctamente la reconstruccion [88].

Las infecciones tardias de una fractura de pilon tibial se
suelen asociar a una osteomielitis y a implantes quirdrgicos
contaminados [45]. Los implantes por lo general no pueden
conservarse si se quiere conseguir una limpieza completa
del hueso. Por ello es necesario extraer todo el hueso
desvitalizado y necrotico. La “‘saucerizacién” con fresa de
alta velocidad esta indicada y el desbridamiento 6seo
exhaustivo puede requerir el fresado del canal
intramedular. Los grandes defectos 6seos se pueden rellenar
con un espaciador de cemento impregnado de antibiético
[45][87]. En las raras ocasiones cuando la inestabilidad d¢sea
es importante, el material se puede cambiar o conservar.
Cuando haya que retirar todo el material de osteosintesis
contaminado, la fijacién externa temporal puede ser una
solucion hasta que haya remitido la infeccién y pueda volver
a aplicarse una fijacién interna definitiva.

Los retardos de consolidacion o la falta de union tras la
cirugia de una fractura de pilon tibial pueden plantear
problemas reconstructivos [86][89]. La deformidad debe
caracterizarse y entenderse y son muchas las preguntas que
nos podemos hacer, ;es la deformidad extra-articular o
intra-articular?, ;cémo es la alineacion tanto en el plano
sagital como coronal?, ;existe una mala alineacién
rotacional?, ;cuél es la relacion entre la superficie tibial
articular y la punta distal del peroné? y ;cuél es el grado de
dismetria? También conviene valorar el estado de las partes
blandas de la tibia distal y es necesario evaluar la viabilidad
de la articulaciéon. A menudo, la superficie articular de la
fractura de pilén se une mientras la falta de consolidacion
es extra-articular. Si la superficie articular esta bien
alineada puede realizarse la correccion extra-articular de la
deformidad o de la falta de consolidacion. La eleccién de
corregir esta deformidad en una sola fase o gradualmente la
determina el estado de los tejidos blandos y su tolerancia a
una intervencién quirdrgica. La seleccion de fijacion con
clavo, fijacion con placa o fijador externo se toma teniendo
en cuenta la distancia entre la deformidad y la superficie
articular, la viabilidad del hueso y la zona de falta de
consolidacion, la permeabilidad del canal medular y el

efecto sobre el hueso de los implantes y cirugias previas.
Los defectos 6seos resultantes tras la correccién de la
deformidad pueden requerir injertos 6seos en papilla o
estructurales. Las grandes deformidades complejas, en
especial con tejidos blandos afectados, pueden tratarse
mejor con correccién gradual y distraccion.

Figura 10. Radiografia AP (A) y lateral (B) de una fractura de

pilén tibial con mala consolidaciéon, 7 meses después de la
lesion inicial

El tratamiento de la falta de consolidacién extra o intra-
articular exige una valoracién atenta de la viabilidad de la
articulacion del tobillo. A partir de unas radiografias y del
TC se valora la congruencia de las superficies articulares y
el grado de union entre los fragmentos de la fractura.
También puede solicitarse una RM para determinar el dafio
articular y la lesion condral aunque es menos util cuando
hay restos de implantes de alguna cirugia anterior o no
consolidaciones. La artroscopia puede utilizarse para
evaluar la superficie condral en casos donde otros estudios
de imagen no logran ofrecer informacion para planificar la
cirugia y tomar decisiones. La movilidad articular y el grado
de contractura de las partes blandas alrededor del tobillo
debe también valorarse pues la correccion de una
deformidad 6sea sin tejidos cutaneos adecuados lleva a un
mal resultado. El alargamiento del tendon de Aquiles y la
liberacion de las contracturas articulares puede realizarse o
bien con el abordaje quirargico o como una accion
independiente del procedimiento. En situaciones dificiles,
las uniones 6seas son el objetivo inicial para realizar una
intervencion secundaria sobre las partes blandas mas tarde.
No obstante, por lo general, se prefiere el tratamiento
simultaneo de ambos componentes [45][90].

El tratamiento de una falta de consolidacién intraarticular
tras una fractura de pildn tibial se reserva para las fracturas
parciales articulares [76] (Figura 10). La correccién de una
falta de consolidacion articular, aunque es posible, a
menudo supone una dificultad extrema porque se debe
mantener la vascularizacion de cada fragmento articular
durante la osteotomia, realineacion y fijacion. Los fallos de
consolidaciéon parciales articulares o las consolidaciones
viciosas requieren una osteotomia y la movilizacién del
fragmento articular desplazado con reduccion de la
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Figura 11. Fluoroscopia intraoperatoria (A) de la realineacion y reconstruccion de la superficie articular. Radiografia AP (B) y lateral (C)

intraoperatoria con RAFI

superficie articular (Figura 11). Es posible que existan
espacios tras la reconstruccion articular pero el objetivo es
ofrecer una superficie articular congruente con la minima
irregularidad residual (Figura 11). Es necesaria una fijacion
interfragmentaria compresiva estable que suele conseguirse
con una placa de sostén (Figura 12) y cuando no puede
lograrse una fijacion estable s6lo con compresion, en
ocasiones, hara falta colocar un aloinjerto intercalar o
tricortical.

Figura 12. Radiografia AP (A) y lateral (B) de una fractura de

pilén tibial a los 3 meses

La complicacién mas comun a largo plazo en este tipo de
fracturas es la artrosis postraumatica [45][85]. Los hallazgos
radiograficos de signos artrésicos no siempre coinciden con
la sintomatologia del paciente. Pero inicialmente con el

paciente sintomatico se deben indicar farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), modificar el
calzado y cambiar algunos habitos de vida. Una talonera
puede ofrecer alivio inicial cuando hay un osteofito tibio-
talar anterior. Las suelas en mecedora o tipo abrazadera
Arizona también pueden aliviar la sintomatologia en un
tobillo relativamente rigido y doloroso. Las infiltraciones de
corticoesteroides intrarticulares alivian temporalmente pero
no se deben utilizar con frecuencia. La artroscopia esta
indicada cuando persiste la sintomatologia. La reseccion de
los osteofitos anteriores mejoran la deambulacion aunque
los resultados a largo plazo son inciertos [45]. Aunque
también se ha indicado la artrodiastasis con o0 sin
interposicion de injertos cutédneos no existen series lo
suficientemente amplias para poder defender los resultados
a largo plazo con esta técnica [45].

El tratamiento mas fiable de la artrosis postraumatica del
tobillo es la artrodesis [35][36][38][39][91] (Figura 13) y
suele realizarse con un abordaje abierto por la presencia de
material de osteosintesis previamente colocado. Los
implantes se suelen extraer, las erosiones 0 quistes
subcondrales se rellenan de injerto y la deformidad se
corrige hasta establecer la posicion correcta del pie. En
general, la posicién recomendada de la artrodesis es con el
pie plantigrado, ligero valgo del retropié, rotacion externa
equivalente a la extremidad contralateral del paciente y
traslacion del astridgalo hacia atrds para mejorar la
mecénica de la marcha. EI movimiento de la articulacion
subastragalina y de las articulaciones mediotarsianas debe
mantenerse intacto, si es posible, y evaluar los cambios
artrésicos que puedan ir apareciendo, especialmente en la
articulacion subastragalina. La infiltracién selectiva de la
articulacion subastragalina como procedimiento diagndstico
ayuda a decidir si la sintomatologia mejoraria con una
artrodesis de tobillo. El abordaje quirtrgico y la técnica de
artrodesis suele determinarse a partir de las incisiones
previas, la afectacion de colgajos de tejido blando, la
ubicacion de los implantes previamente colocados y
cualquier deformacién residual [39]. La presencia de
infeccion u  osteonecrosis puede precisar de un
procedimiento gradual, en primer lugar extrayendo los



Figura 13. Radiografia AP tras
artrodesis de tobillo por artrosis

postraumatica 2 afios después de
tratamiento con RAFI de la fractura
de pildn tibial

implantes, desbridando y colocando un espaciador
antibidtico efectuando la artrodesis definitiva en una
segunda fase [35]. La artrodesis en presencia de deformidad
importante exige el acortamiento para conseguir una buena
cobertura de partes blandas esto requiere un alargamiento
posterior de la extremidad si la dismetria lo aconseja.
Aunque también, en manos expertas, se puede realizar la
correccion gradual de la deformidad combinada con
artrodesis y elongacion de la extremidad mediante el uso de
la fijacion externa [92][93].

Los resultados a corto y medio plazo suelen ser 6ptimos tras
la artrodesis. Los pacientes comunican la reduccion del
dolor y mejoria en la marcha. Aun asi, el desarrollo de
artrosis sintomética de las articulaciones del tarso exigen un
seguimiento a largo plazo en este tipo de pacientes
[36][39]. Con caracter general los pacientes comunican
limitaciones funcionales secundarias al dolor
[35][36][39][91].

La artroplastia de tobillo es otra opcién para el tratamiento
de la artrosis postraumatica sintomatica de tobillo
[37]1[43][44]. Por lo general, se reserva a los pacientes con
pequefias deformidades, una cobertura buena de partes
blandas y siempre que no haya una historia de infeccion
previa [94]. El hueso bien vascularizado, una fractura
consolidada e implantes residuales minimos son
prerrequisitos para este procedimiento. Muchos cirujanos
recomiendan un protocolo de tratamiento gradual en estas
lesiones, con la retirada inicial del material de
osteosintesis, descartar infeccion y valorar la viabilidad

Osea seguida de artroplastia definitiva en una segunda fase.
Los resultados de la artroplastia total de tobillo suelen ser
inferiores a los de la artrodesis [44].

En casi todos los estudios, suele comunicarse una incidencia
mayor de complicaciones graves tras la artroplastia y la
satisfaccion subjetiva del paciente equivale a la de la
artrodesis [43]. El numero de reintervenciones por
complicaciones tras una artroplastia es considerablemente
mayor [44]. En estos momentos, la mayoria de los autores
se deciden por la artrodesis en la artrosis postraumatica tras
una fractura de pilon tibial. Se espera que las mejoras en el
disefio de implantes puedan conducir a mejores resultados y
un mayor nimero de indicaciones de esta cirugia.

La artrodesis de tobillo sigue siendo la técnica de referencia
tras el fracaso del tratamiento de una fractura de pildn
tibial. La osteotomia y salvamento articular de una fractura
no consolidada o con una consolidacion viciosa no es comun
y se reserva en las lesiones articulares parciales o cuando la
superficie articular se ha unido en una posicion razonable.

CONCLUSION

Pese a la evolucion de los protocolos graduales y avances en
la técnica y tecnologia, los principios originales del
abordaje de la fractura de pildn tibial no han cambiado en
los ultimos afios. La restauracion de la longitud con la
fijacion del peroné, la reconstruccion de la superficie
articular, el injerto 6seo y el soporte de la reconstruccion
metafiso - diafisaria son los pilares para conseguir un
tratamiento exitoso. Las modificaciones terapéuticas
incluyen un mejor entendimiento de la importancia del
tratamiento de las partes blandas, con particular énfasis en
el edema y la resolucion de las ampollas.

La planificacion estratégica preoperatoria con el TC y una
seleccion de los abordajes quirtrgicos puede facilitar un
periodo peroperatorio mas facil y ayudar a obtener el
resultado postoperatorio deseado. El cirujano que realice el
tratamiento definitivo debe efectuar la primera incision.
Conocer las ventajas e inconvenientes de cada abordaje
quirargico mejorara las probabilidades de lograr los
resultados clinicos deseados. Los futuros cambios de
protocolo, tecnologias de implante y el papel del enclavado
intramedular en las fracturas de pilén tibial requieren
mayor investigacion y experiencia pero los principios de la
restauracion del pilon tibial es muy probable que no varien.
Los fijadores circulares son complicados pero suponen una
opcion para el tratamiento estas fracturas y también son
Utiles para resolver fracturas en las dltimas fases y fracasos
de tratamiento. Para evitar complicaciones terapéuticas se
exige una atencién cuidadosa de las herida para evitar la
infeccion, el retardo y el fracaso de consolidacion. Si surgen
complicaciones, la artrodesis sigue siendo la base del
tratamiento. La eficacia de la artroplastia de tobillo
necesita de mas datos clinicos y de supervivencia a largo
plazo.
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FIJACION EXTERNA DE PIE Y TOBILLO
Paul S. Cooper

INTRODUCCION

La fijacion externa es util en el tratamiento de las
deformidades complejas del pie y del tobillo. Entre sus
posibles aplicaciones se incluyen las fracturas agudas, las
Ulceras diabéticas y contracturas, la distraccion
artropléstica, la correccion de deformidades, la distraccién
de partes blandas, el tratamiento de las pseudoartrosis, la
artrodesis y el transporte 6seo [1][2]. La fijacién externa es
una construccién rigida que soporta peso desde el inicio,
precisa de una incision minima y permite una correccion
gradual de la deformidad y, ademas, es la forma mas segura
de fijacion en caso de infeccion [3][4].

Un adelanto importante en el disefio de fijadores externos
fue la introduccion del fijador circular por llizarov y las
modificaciones posteriores tanto de los modelos
monolaterales como circulares han mejorado sus materiales,
reducido el peso y mejorando la facilidad de aplicacion.
Sobre todo, en el ambito del pie y tobillo han evolucionado
con brazos laterales extendidos y se han cerrado
completamente para igualar la anatomia del pie. Los
fijadores circulares para el pie son estructuras cerradas que
permiten la maxima tension del alambre y que tanto éte
como el clavo se sitden en multiples orientaciones.

CONSIDERACIONES

La aplicacion de un fijador externo exige preparacion y
conocimiento por parte del cirujano. Los factores que deben
tenerse en cuenta a la hora de elegir el modelo mas
adecuado son la facilidad de aplicacion, los objetivos del
tratamiento, la estabilidad y duracion, la necesidad de
acceso postoperatorio a la herida asi como su coste.

Los modelos de fijador externo disponibles son
monolaterales con clavos, circulares con alambre o modelos
hibridos (Figura 1). Los modelos monolaterales son Utiles en
las lesiones traumaticas agudas del pie y para estabilizar
temporalmente el tobillo o el pie. La fijacién con clavos son
estables durante semanas aunque, en ocasiones, con el
tiempo se pueden complicar con aflojamientos y la pérdida
de fijacion. Los fijadores externos circulares con alambres,
aunque técnicamente son mas complejos de aplicar, tienen
la ventaja de mantener la estabilidad durante mucho maés
tiempo. Ademads, estos dispositivos pueden usarse para
abordar la correccion compleja de deformidad, correccion
multiplanar, lesiones traumaticas agudas del retropié y de
la tibia distal asi como correcciones graduales
postoperatorios. Aunque las estructuras hibridas, en teoria,
ofrecen las ventajas de las monolaterales y las circulares,
en la practica pueden presentar una estabilidad y

CAPITULO 4

Figura 1. Diferentes montajes del fijador externo para el pie y
el tobillo, (A) montaje circular con alambres, (B) fijador
hibrido, (C) fijador monolateral

durabilidad minimas y no se suelen indicar en la region del
pie y el tobillo.

Otro factor importante para escoger el modelo adecuado es
decider la preferencia de un fijador estatico o dindmico
(Figura 2). Los fijadores estaticos son mas faciles de
reconstruir y aplicar pero la correccion final deseada del pie
debe realizarse antes de su fijacion. Los modelos dinamicos
son mas complejos y técnicamente mas dificiles de aplicar
aunque permiten las correcciones postoperatorias e incluso
ajustes del fijador cuando sea necesario. Esta indicado
especialmente en pacientes con mala calidad de las partes
blandas, para quienes una correccion aguda podria
aumentar el riesgo de complicaciones. Los modelos
dindmicos poseen bisagras con movilidad en diferentes
planos para permitir correcciones multiplanares e incluso se




Figura 2. Fijadores externos (A) dinamicos y (B) estaticos

disponen de fijadores informatizados que permiten la
correccion deseada.

APLICACIONES DE LA FIJACION EXTERNA
Utilizacién en pacientes diabéticos

En pacientes diabéticos la fijacion externa estd indicada en
el tratamiento de las articulaciones neuropaticas (Charcot),
las ulceras, para estabilizar fracturas agudas y, también, en
las amputaciones parciales del pie. Los dispositivos pueden
aplicarse al tobillo, a la seccién peritalar, subtalar, en el
tarso transversal o a niveles de medio- y antepié.

Los problemas especificos de la estabilizacion de las
deformidades articulares neuropaticas son el mal agarre de
los clavos causadas por un hueso osteoporético o el

incumplimiento del paciente. Con el tratamiento
conservador las fracturas de los pacientes diabéticos suelen
complicarse con problemas cutaneos por la inmovilizacion
prolongada y el propio enyesado, ademas de presenter altos
indices de pseudoartrosis o consolidacion lenta. Del mismo
modo, la fijacién interna en estos pacientes también
presenta complicaciones por la mala calidad 6sea y la
osteolisis que provoca el aflojamiento o rotura de la
osteosintesis. La fijaciébn externa limita en parte estos
problemas y permite el control postoperatorio de las partes
blandas.

La fijacion externa es util para la cicatrizacion de las
heridas en pacientes diabéticos, especialmente las lesiones
neuropaticas de la planta del pie (Figura 3) ya que permite
la deambulacién en descarga incluso en pacientes poco
cumplidores. Al proteger las partes blandas, la fijacion
externa contribuye en la cicatrizacion de las heridas con
mayor rapidez y menor tensién. Ademas, al inmovilizar las
articulaciones, procedimientos menores como los colgajos
de rotacion evitan la necesidad de efectuar colgajos
musculares libres [5] y el propio fijador puede servir de
barrera mecanica para impeder la presion directa sobre las
zonas lesionadas cuando el paciente estd acostado (Figura
4).

Figura 3. Aplicacion del fijador externo en pacientes
diabéticos, (A) fijador monolateral en una amputacion de
Chopart, (B-C) ejemplos de descarga de las partes blandas con
un fijador circular




Figura 4. Fijacion externa en el tratamiento das de la planta
del pie con injerto de piel a la vez que se realiza la correccion
de la deformidad

Las fracturas del pilén, las fracturas maleolares y del
calcaneo asi como otras fracturas del pie son dificiles de
tartar en pacientes diabéticos. La mala calidad de las partes
blandas, el incumplimiento del paciente, una posible
articulacion neuropatica y una infeccion se asocian con
resultados insatisfactorios [6][7]. La fijacion externa esta
indicada tras la reduccién percutanea de las fracturas del
pie, del pilon, maleolares, calcaneo y de la articulacion de
Lisfranc y técnicas de fijacion con sistemas circulares con
alambres con o sin  olivas permiten  reducir
satisfactoriamente la fractura.

El tratamiento quirirgico de las deformidades articulares
neuropaticas cronicas se ha ido incorporando poco a poco.
La fijacion interna en pacientes con deformidades
neuropaticas y osteoporosis y Ulceras cutaneas facilita la
infeccién por lo que ha quedado limitada a pacientes con un
Charcot [8-10]. Por el contrario, la fijacion externa con
multiples alambres finos que atraviesan la zona infectada se
utilizan en cualquier fase del proceso neuropatico e incluso
en presencia de infeccién. El fijador estabiliza y
simultaneamente comprimir la la arthrodesis, corridge la
contractura en equino del tobillo y ayuda a la cicatrizaciéon
de las heridas.

En una deformidad infectada con un pie en mecedora, el
abordaje medial del mediopié expone la deformidad, para
efectuar una osteotomia biplanar correctora de cufia
cerrada con apex dorsal y lateral. Generalmente, la
reseccion 6sea elimina la osteomielitis a la vez que se
restaura el arco longitudinal y la piel sobrante por el
acortamiento esquelético permite realizer un cierre
primario. Se aplica el fijador con el tobillo estabilizado a la
tibia; maniobra que alinea los segmentos al antepié y al
resto de la extremidad y el antepié se adapta al retropié
mediante métodos convencionales de la fijacion externa.

La amputaciones de segmentos de la extremidad inferior es
alta en pacientes diabéticos. El fijador externo permite
mayor conservacion de los segmentos funcionales. La
amputacion a nivel de la ariculacion de Chopart suele
complicarse por un equinovaro progresivo, debido a la
palanca que se realiza durante la dorsi-flexion combinada
con la fuerza del tendon de Aquiles en la flexion plantar
ante la ausencia del complejo peroneal (Figura 5) que
conduce, por lo general, a una rotura del mufién lateral
distal que exige la revision de la amputacion a un nivel mas
préximo. La estabilizacion temporal con el fijador externo
contrarresta esta tendencia a la contractura y permite una
extremidad residual més equilibrada, con una ambulacion y
funcion satisfactorias.

ARTROSIS DEL TOBILLO Y DEL PIE: ARTRODIASTASIS
Y ARTRODESIS

La fijacion externa es una opcion idénea para el
tratamiento de la artrosis del tobillo y del pie. En la artrosis
temprana, pueden usarse fijadores para distraer la
articulacion del tobillo. Esta técnica requiere desbridar la
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Figura 5. Artrodiastasis de la articulacion del tobillo, (A)

radiografia preoperatoria, (B) durante el proceso, (C)
resultado final

articulaciéon seguido de una distraccion articular gradual y
progresiva de varias semanas hasta tres meses. Se ha
postulado que la regeneracién del cartilago del tobillo
mejora con la descarga mecanica y el mantenimiento de
cambios de presion hidrostatica intrarticulares, ademas de
la distraccion capsular. Son pocos los estudios de
artrodiastasis del tobillo prometedores y los resultados
finales precisan hasta dos afios para evaluarse [11] aunque
la eficacia a largo plazo resulta desconocida.

La fijacion externa puede ayudar en pacientes con una
artroplastia de interposicién. En ellos, el fijador externo
contrarresta las fuerzas compresivas causadas por la
contractura tendinosa que pueden provocar un fallo
temprano del tejido interpuesto. Las ubicaciones comunes
incluyen la articulacién metatarsofalangica (MTP) y las
articulaciones cuboideo-metatarsianas.

La artrodesis ha sido una solucién efectiva de salvamento en
pacientes con artrosis grave del pie y tobillo.
Habitualmente, en el paciente sin complicaciones, la
fijacion interna es el método preferido de osteosintesis con
altos indices de consolidacién. No obstante, en pacientes
con mal estado cutaneo, historia de infeccién o una mala
calidad o6sea, el abordaje para la osteosintesis interna
puede provocar muchas complicaciones. En algunas
deformidades no se puede hacer una correccion quirdrgica
por temor a la lesiéon neurovascular.

La mala calidad 6sea puede requerir una fijacion interna
compleja con dificultad para realizer una compresion
adecuada en el foco de la artrodesis. La fijacion interna
puede abordar esos problemas postoperatoriamente con el
uso de compresién gradual y continua durante un periodo
amplio, hasta lograrse la posicion y compresion deseadas.
Por su parte, los montajes circulares con alambres son muy
adecuados en el retropié y en el tobillo, mientras que los
fijadores monolaterales suelen aplicarse en el antepié. La
compresién se efectla con varillas roscadas, durante el
postoperatorio hasta que se logra la fusion [12][13].

TRATAMIENTO DE LAS CONTRACTURAS

Una de las aplicaciones mas utiles de la fijacion externa del
pie y tobillo es el tratamiento de las contracturas que
pueden servir de ayuda en la reconstruccién primaria. La
capacidad de un fijador externo para distraer gradualmente

el tejido blando permite abordar todo tipo de contracturas
[14], incluida la distraccion de cicatrices tras la cirugia del
quinto dedo, contracturas por quemaduras o en un pie
aplastado, contracturas por sindrome compartimental y
residuales en equino o equino-varo del tobillo. El
procedimiento puede realizarse percutaneamente con
minimas incisiones (Figura 6). La fijacion externa también
puede emplearse en aquellos pacientes quemados para
estabilizar la extremidad y prevenir el desarrollo de
contracturas, a la vez que se mantiene libre la extremidad
para la cura y cambio de vendajes [15].

Figura 6. Deformidad en equino-varo tratada con fijador

externo multiplanar, (A) imagen preoperatoria, (B) correccion
con fijador externo circular, (C) resultado final

TRANSPORTE OSEO

Uno de los procedimientos técnicamente mas exigentes con
el fijador externo es el alargamiento 6seo. Una aplicacion
concreta en el pie es el alargamiento congénito de los
metatarsianos (braquimetatarsia). Aunque un alargamiento
pequefio, de 5 a 10 mm, puede trealizarse con el uso de
distraccion colocando un injerto intercalar y placas. Las
elongaciones mayores incrementan el riesgo de crear una
contractura extrinseca que puede provocar una deformidad
en garra (Figura 7). Ademas, las distracciones grandes
pueden sobrecargar la articulacion MTP adyacente vy
provocar artrosis sintomatica. Es necesario un fijador
monolateral con dos clavos para realizar un alargamiento
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Figura 7. Transporte 6seo de un paciente diabético renal de 41 afios, con luxacién peritalar rigida crénica del tobillo derecho. Iméagenes
preoperatorias (A,B,C) con un varo por defecto 6seo distal de la tibia y del astragalo. Correccion de la deformidad tras enclavado
intramedular retrograde y fijador externo circular (D,E,F)

lento, de 0,5 a 1,0 mm por dia. Esta técnica también puede
usarse con eficiencia en la sobrereseccion de la falange
proximal para restaurar la longitud axial sin necesidad de
injerto.

FRACTURAS DISTALES DEL PILON TIBIAL

La fijacion externa puede utilizarse como un tratamiento
definitivo [16] o temporal en las fracturas distales de la
tibia [17]. En estas lesiones, el riesgo de un compromiso
grave de los tejidos blandos o amputacién se reduce con el
fijador externo pero siempre cabe esperar la artrosis
postrauméatica. Se ha generalizado la colocacion del fijador
en las fracturas recientes de pildn tibial efectuando traccién
con reduccion y estabilizacion. Tras varias semanas, cuando
se reduce la inflamacién se retira el fijador para efectuar
una osteosintesis interna reduciendo las complicaciones. La
fijacion interna también ha dado, sin embargo, Buenos
resultados en el tratamiento de las fracturas - luxaciones de
los huesos del pie [1][18-20].

Técnica quirdrgica

Aunque la compleja aplicacion de fijadores externos escapa
al ambito de este articulo, hay una serie de principios que

siguen vigentes y se deben conocer. En la primera
aplicacion de un fijador externo circular, se coloca el
alambre proximal y otro transversal distal para efectuar la
alineacion. Estos alambres sirven de referencia y se utilizan
para alinear la rotacion y la posicion correcta del pie y del
tobillo. Una vez conseguida la posicién adecuada el orden
de progresion de la fijacion es de proximal hacia distal con
un minimo de dos alambres, tensados a 130 Nm, colocando
los alambres o clavos adicionales para conseguir la rigidez
del montaje méas adecuada.

Problemas y complicaciones

La clave para aplicar con éxito un fijador externo es la
posicion inicial con los alambres de referencia lo cual
permitira al cirujano a modificar ligeramente el montaje y
valorar y modificar continuamente los cambios que se
puedan producer, si bien a medida que avance el
procedimiento el resultado sera menos que satisfactorio.

Las complicaciones por los alambres y los clavos son las mas
comunes. Para minimizer estos problemas hay que evitar la
colocacion de alambres en zonas con amplios tejidos
blandos. Paradéjicamente, afiadir mas alambres o clavos
disminuye este tipo de complicaciones pues reduce la
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movilidad de las partes blandas. Evitar el calentamiento al
introducer un alambre o clavo también disminuye la
alteracion de los tejidos. La colocacion de esponjas, por su
parte, evitan el desplazamiento de los clavos. Sin embargo,
estas complicaciones no son, en ocasiones, tan graves como
se sefiala y es importante distinguir entre inflamacién y
enrojecimiento en la trayectoria de un alambre o clavo, que
puede tratarse con un AINE, de la infeccién que necesita
antibidticos, desbridamiento e incluso la retirada del
alambre. Es muy raro que un alambre pueda producer una
osteomielitis.

Cuidados postoperatorios y rehabilitacion

Los cuidados postoperatorios implican vigilar los clavos,
ajustar el montaje y retirar el fijador externo. Los
protocolos del tratamiento de la trayectoria del clavo varian
desde aplicar agua y jabdén hasta cremas antibidticas. Las
envolturas con gasas, esponjas, vendas impregnadas de
vaselina y discos bacteriostaticos impregnados de plata
pueden ayudar en ocasiones pero no son imprescindibles.
Todos los protocolos funcionan pero, al final, dependen del
grado de tejido blando circundante y de la rigidez de la
union del clavo o el alambre con el montaje. Las varillas
enroscadas que permiten la distraccion o compresién
pueden ajustarse gradualmente por el propio paciente o se
puede realizer periédicamente en la consulta, segin la
tolerancia y las necesidades.

En una artrodesis se retira el fijador externo cuando la
imagen radiografica y el TC lo aconsejen, aunque si la
clinica lo permite se puede ir aflojando el montaje pues una
artrodesis indolora y estable es una sefial de que puede
iniciarse el desmontaje del fijador.
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TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS POST-TRAUMATICA
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Alejandro Santamaria Fumas

Eulalia Lopez Capdevila

INTRODUCCION

La artrosis postraumatica se caracteriza por una pérdida
progresiva de la estructura y la funcion del cartilago
articular, como consecuencia de un traumatismo, que
termina con la destruccion articular y anatémica.
Clinicamente, los pacientes presentan rigidez, dolor,
reduccion de las actividades fisicas y deportivas y limitacion
de la actividad diaria afectando a todas las facetas de su
vida.

El tobillo es la articulacion del esqueleto que soporta mas
carga axial por unidad de superficie, hasta veinticuatro
veces, y sin embargo presenta un menor nimero de artrosis
sintoméaticas que la cadera y la rodilla que son ocho veces
mas frecuentes. Los pacientes con artrosis de tobillo son
habitualmente jovenes que presentan artrosis de otras
articulaciones, siendo en el 65-80% de los casos de etiologia
postraumética (9,8% en la rodilla y 1,6% en la cadera)
[1][2]. La elevada frecuencia de artrosis de origen
postraumatico se relaciona con la alta incidencia de
fracturas del tobillo con dificil reconstruccion y cabe
sospechar que en las proximas décadas se registrara un
incremento de la artrosis de tobillo asociado al incremento
de la edad de la poblacion.

Los factores predisponentes que llevan a la degeneracion
articular del tobillo después de una lesion son poco
conocidos pero, con frecuencia, es el final de muchas de las
fracturas diafisarias o distales de tibia, maleolares, de
astrdgalo o lesiones del cartilago, también de la
malalineacion o inestabilidades crénicas del tobillo. En la
literatura, se han citado un elevado nimero de factores de
riesgo que desarrollan artrosis postraumatica como son la
gravedad y el tipo de fractura, la superficie de la lesién
condral, la calidad de la reduccién de la fractura y la
congruencia articular, complicaciones después de la
osteosintesis, edad avanzada y obesidad. Las fracturas
maleolares son las fracturas que mas frecuentemente
desarrollan artrosis de tobillo (53,2%), seguido de las
fracturas de pildn tibial (29,1%) [3]. El tiempo medio entre
una fractura de pilon tibial y el desarrollo de artrosis es de
unos 21 (rango: 1-50) afios [3] existiendo una correlacion
significativa entre el tiempo de latencia y la gravedad de la
fractura, siendo el tiempo de latencia entre la fractura de
pilén tibial y el desarrollo de la artrosis significativamente
menor en fracturas intraarticulares respecto
extraarticulares [19 afios frente a 40 afios, respectivamente
p<0,01] (Figura 1).

La presencia de complicaciones y la edad son factores de
mal pronostico; las fracturas abiertas sélo muestran un peor
resultado a largo plazo respecto a las fracturas cerradas, si

1,0 ——
! Fracturas pilon tibial
, 43-A
H ' 43-B w==
084 ' 43-C wmees
| 1
: L
R}
2 06
o
2
£
o
&
o 044
&
-
=
0,2
==
1
a0 1
! I T T T
0 10 20 30 40 50
Tiempo de latencia (afios)

Figura 1. Fractura extraarticular 43A tiene una tiempo de
latencia des del traumatismo a la artrosis de 40 afios de media

respecto los 19 afios en las fracturas intraarticulares 44C.
(Figura publicada en Horisberger M, et al. J Orthop Trauma
2009; 23:60-67)

hay complicaciones asociadas; cuanto mayor es el paciente
mas precozmente desarrollara artrosis postraumatica. Las
complicaciones mas frecuente de las fracturas de pilon
tibial que pueden provocar secuelas graves [4] son la
consolidacién en mala posicion con desaxaciones axiales y
rotacionales en los diferentes planos. En los casos de mala
consolidacion con fragmentos posteriores se limitara la
flexion plantar con un comportamiento biomecénico similar
al os trigonum. Si coexiste una mala consolidacion con
desaxacion en varo producird una tendinopatia compresiva
en el canal del m. tibial posterior, m. flexor hallucis longus
o m. flexor digitorum pudiendo simular un sindrome del
canal tarsiano postero-medial. Si la mala alineacién es en
valgo puede aparecer patologia en el canal de los peroneos.
Otra complicacion es el retraso de consolidacién y la
pseudoartrosis; 5% e independiente del tratamiento
empleado, ademas de las infecciones y problemas con las
heridas y partes blandas, disminucién de la movilidad del
tobillo y la artrosis de tobillo; de comportamiento bimodal
con un pico de forma muy precoz (<2 afios) y otro muchos
afios después del traumatismo inicial (21 afios) [3]. Esta
artropatia, en muchos casos, se acompafia de falta de
correlacién entre los estudios de imagen y la sintomatologia
del paciente de manera que estadios muy avanzados pueden
cursar sin clinica ni necesidad de tratamiento quirurgico,
bastando los seguimientos periédicos, la actividad fisica
controlada y un riguroso control del peso del paciente. Ante

o1



la pregunta: “;qué hacer ante una artropatia degenerativa
sintomética en el tobillo?”, las primeras opciones deberian
ser conservadoras con un tratamiento farmacoldgico,
rehabilitador y ortesis o soportes plantares conformados.
Como segunda linea de tratamiento encontrariamos las
cirugias de conservacion y de preservacion articular;
queilectomias y artrolisis artroscopicas o por cirugia abierta
(miniartrotomia); la artrodiastasis presenta mejores
resultados cuando se acompafia de los procedimientos
anteriores, y las osteotomias supramaleolares. Como tercera
opcion la cirugia de sustitucién articular mediante una
prétesis total de tobillo es una opcién gracias a los mejores
disefios que ofrecen mayores tasas de supervivencia y
mejores implantes de revision. La ultima opcién se reserva
para las técnicas de fijacion articular; artrodesis tibio-
astragalina o tibio-astragalo-calcanea que, a dia de hoy,
siguen siendo de eleccién por su durabilidad una vez
superadas las posibles complicaciones (5-35% de
pseudoartrosis) o el desarrollo de artropatia en las
articulaciones vecinas por fracaso de los mecanismo
compensadores de acomodacion para sustituir la funcién de
las articulaciones implicadas en la artrodesis.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Las lineas maestras del tratamiento no quirdrgico para las
secuelas de las fracturas de pilon tibial [5] son
fundamentalmente, cuatro:

e Tratamiento médico; pauta antiinflamatoria segun la
escala analgésica de la OMS llegando en los casos de
contraindicacion quirlrgica, a los derivados mérficos
de liberacion retardada; bloqueos tronculares
periféricos sensitivos; infiltraciones locales de éacido
hialurénico o corticoides.

e Programas intensivos de rehabilitacion con el objetivo
de potenciar las musculatura extrinseca y, en la
medida de lo posible, evitar el exceso de cargas
axiales y rotacionales y la sobrecarga articular tibio-
astragalina; acompafiado de controles higiénico-
dietéticos para evitar la sobrecarga ponderal.

e Ortesis conformadas a medida en cada caso, realizadas
por personal especializado y cualificado con
conocimientos detallados y exhaustivos de las
alteraciones biomecanicas y de la marcha normal del
paciente, y

e En el dltimo escalon estarian los sistemas de
inmovilizacion cuyo objetivo no es recuperar la funcién
sino sustituirla, como son los tutores, las ortesis de
descarga y los yesos termoplasticos a medida que
bloquean completamente la funcién del tobillo y la
articulacioén subastragalina.

A pesar de este amplio abanico de opciones terapéuticas, en
los estadios mas avanzados tienen poca utilidad y
posibilidad de éxito por lo que se reservan como indicacion
absoluta en aquellos casos en los que esta contraindicada la
cirugia.

QUEILECTOMIA Y ARTROLISIS ARTROSCOPICA

La queilectomia se puede practicar de manera aislada o
asociado a una posterior artrodiastasis, mediante técnica
artroscopica [5] o con una miniartrotomia. El objetivo de
estas técnicas es mejorar los parametros de dolor y
movilidad hasta conseguir un balance articular para la
flexion dorsal a 0° y para la flexion plantar con un equino
suficiente para ofrecer una biomecanica de la marcha sin
dolor.

La mejoria del aspecto del cartilago articular no se
conseguird si no se acompafa de gestos asociados como son
la mosaicoplastia, el injerto osteocondral, el cultivo de
condrocitos o matrices cartilaginosas. Estas técnicas y
procedimientos tiene validez demostrada en lesiones
osteocondrales astragalinas pero no en las lesiones masivas
tibio-astragalinas o en estadios de artrosis tibio-peroneo-
astragalinas avanzados (Figura 2).

Figura 2. Artrolisis artroscOpica en paciente joven con
artropatia postraumatica. Radiografia preoperatoria y
postoperatoria




Las exostosis, osteofitos y cuerpos libres articulares en la
camara anterior del tobillo se pueden abordar con facilidad
a través de los portales artroscopicos habituales anteriores
tibio-talares (antero-medial y antero-lateral) o sus
accesorios. La particularidad de estos pacientes con graves
secuelas de fracturas del pilén tibial serd la exuberante
sinovitis que acompafia estos procesos exofiticos que
obligan a iniciar este procedimiento quirdrgico en muchos
casos sin vision completa; una vez realizada la amplia
sinovectomia podremos proceder a desbridar las lesiones y
Ulceras condrales, realizar microfracturas, perforaciones y
profusos lavados son suero salino a elevada presion;
posteriormente a la toilette agresiva con amplias
resecciones deberemos comprobar quirdrgicamente la
mejoria del bloqueo en flexién dorsal.

Si se decide realizar la queilectomia abierta sera necesario
tener muy presente si en un futuro deberemos artrodesar la
articulacién tibio-peronea o tibio-peroneo-astragaliana o
implantar una artroplastia de tobillo para elegir el abordaje
gue no nos condicione e impida realizar la técnica, siendo el
abordaje central el mas aceptado. A pesar de que estos
gestos quirdrgicos, que podrian repetirse varias veces, no
muestran resultados funcionales alentadores a largo plazo,
es til realizarlos tanto en caso de artrodiastasis, artrodesis
0 protesis.

ARTRODIASTASIS

No es infrecuente dudar ante la situacién [6] de un grupo,
cada dia mas numeroso, de pacientes jovenes y activos que
tras sufrir un traumatismo de alta energia sufren fracturas
de pilon tibial graves y que en poco tiempo desarrollan una
artropatia con dolor y limitacién del tobillo pero que no
aceptan un proceso artrodesante de tobillo mientras que los
implantes protésicos no garantizan una supervivencia
superior a los 10 afios. A estos pacientes, una vez corregidas
las desaxaciones tibio-astragalinas y con un tobillo en
posicion funcional, debemos ofrecerles alternativas de
tratamiento a la artrodesis y la artroplastia.

El beneficio de la distraccion articular sobre el cartilago se
basa en las variaciones de la presion intraarticular por la
carga parcial y la movilidad tibio-astragalina sobre éste;
como describi6 Lafeberg [7]. Esta técnica aumenta la
capacidad reparativa del cartilago articular, con los cambios
fisioldgicos en la presion hidrostatica del liquido y parece
disminuir la esclerosis subcondral [8][9] debido a la
disminucién de las solicitaciones sobre el cartilago.

En caso de desaxacién de la articulacion tibio-peroneo-
astragalina, como paso previo tanto a la artrodiastasis como
a la artroplastia, deberiamos realizar osteotomias
supramaleolares de realineacién; la efectividad de las
osteotomias asociadas a la artrodiastasis se basa en la
capacidad reparativa de la articulacion afecta de un proceso
degenerativo [10] cuando se disminuyen las solicitaciones
mecanicas en carga axial a través de la articulacién tibio-
peroneo-astragalina.

El tiempo de artrodisatasis, una vez consolidada la
osteotomia, no debe ser inferior a los 3 meses y con una
distraccién mayor de 5 mm y menor de 15 mm, cuando
empiezan a aparecer parestesias. La técnica inicial fue

propuesta y desarrollada por van Valburg et al [11] con una
distraccion articular de 5 mm y con el fijador externo con
un tiempo minimo 3 meses, iniciando la movilidad articular
desde el primer dia y autorizando la carga parcial progresiva
a los 10 dias y la carga completa a las 4 semanas.

Herrera et al. [6] compararon prospectivamente 20
pacientes (10 pacientes con tiempo articular y artrodiastasis
y 10 con sélo limpieza articular), obteniendo mejoria clinica
y funcional en el grupo de artrodiastasis (mejoria escala con
el EVA de 2,3 puntos al afio respecto el preoperatorio y del
AOFAS a los 6 meses) mientras que encontraron un
empeoramiento clinico y funcional al afio de la intervencion
del grupo donde solo se realiz6 limpieza articular y
sinovectomia (p<0,001). En todos los estudios publicados se
consigue, con un tiempo medio de fijacién de 3 meses, una
mejoria en los parametros de dolor, un aumento del espacio
intraarticular medido en radiografia superior al 15%
respecto al preoperatorio y que se mantiene en un 10% a los
3 afios [12] con mejoria de los parametros funcionales al
afio.

Aconsejamos la artrodiastasis de la articulacion tibio-
peroneo-astragalina (Figura 3) como un intento de evitar o
demorar la artrodesis o artroplastia de tobillo en pacientes
menores de 50 afios con dolor y limitacion de la funcién
invalidante. Como paso previo realizaremos una artroscopia
para practicar una sinovectomia amplia y desbridamiento y
reseccion de osteofitos, asi como la extraccion de los
cuerpos libres articulares si los hubiere, colocando
posteriormente un fijador externo.

Figura 3. Artrodiastasis en paciente menor de 50 afios con

artrosi postraumatica de menos de 3 meses

OSTEOTOMIAS SUPRAMALEOLARES

Las fracturas de pildn tibial se asocian frecuentemente con
desaxaciones en varo o valgo de la articulacién tibio-talar,
que en caso de no tratarse, comprometen a la articulacion
tibio-peronea con una posible artrosis grave a medio o0 a
largo plazo. Asi mismo, la reducciéon no anatomica en las
fracturas articulares puede llevar a la incrongruencia



articular e inestabilidad, predisponiendo a la artrosis
postraumética a corto plazo.

El objetivo de las osteotomias correctivas supramaleolares
[12] es conseguir la correcta orientacion articular en las
artrosis asimétricas de tobillo, para detener el progresivo
deterioro de la articulacion. Si la degeneracién articular es
moderada, con la realineacion los sintomas con frecuencia
mejoran y se puede reducir o incluso detener la artrosis.
Para ello, es imprescindible un andlisis preoperatorio
meticuloso, en busqueda de la reconstruccion anatomica,
siendo ésta solo posible en casos muy seleccionados.

Los requisitos para una reconstruccion exitosa son la
suficiente calidad 6sea, la funcién articular residual y una
buena comprension por parte del paciente. A pesar de ser
un tema discutido, Valderrabano et al. [13] consideran
como indicacién la integridad de la superficie articular, en
radiografias en carga, superior al 50%. En caso de duda,
deberiamos ampliar el estudio mediante RM e incluso
artroscopia de tobillo previa para valorar la extension y el
grado de degeneracion del cartilago articular.

Las contraindicaciones absolutas son la artrosis grave, con
afectacion superior al 50% de la superficie articular,
inestabilidad del retropié progresiva, infeccion aguda o
cronica y mal estado neuro-vascular de la extremidad. Las
contraindicaciones relativas son la edad avanzada, superior
a 70 afos, el mal estado general del paciente que le impida
cumplir los requerimientos postquirdrgicos de descarga,
diabetes insulino-dependiente (con o sin polineuropatia),
mala calidad 6sea (tratamiento corticoideo), osteoporosis,
artritis reumatoidea y tabaquismo por su mayor incidencia
de pseudoartrosis.

Entendemos como alineacién radiolégica correcta el valor
angular entre el eje tibial y la superficie astragalina en la
proyeccion anteroposterior de 90° - 99°. Asi hablaremos de
malalineacion en varo cuando sea menor de 90° y en valgo si
es mayor de 100°.

Segun el tipo de deformidad (varo-valgo, recurvatum -
antecurvatum, rotacién interna -externa) podremos
planificar una osteotomia u otra, varizante, desrotadora,
anterior u otras. Las osteotomias correctivas intraarticulares
en las consolidaciones viciosas son poco factibles porque la
mayoria de casos presentan signos artrésicos en el momento
de presentarse.

A pesar de que se recomienda un tiempo inferior a 3 meses,
en ausencia de artrosis avanzada, el tiempo transcurrido
desde la lesion inicial hasta el momento de la realineacion
no es un factor influyente en el resultado final [13].

Desde los trabajos de Weber, las osteotomias correctoras
con preservacion articular son una opcion para el
tratamiento de fracturas maleolares mal consolidadas con
resultados aceptables a largo plazo. Las claves son conseguir
el restablecimiento de la longitud del peroné distal y el
posicionamiento anatémico en la incisura tibial en casos de
inestabilidad sindesmal. Estas mismas reglas se pueden
aplicar en fracturas extraarticulares de pilon tibial
asociadas a fracturas de peroné.

En las artrosis postraumaticas secundaria a fracturas del
pilon tibial, el primer paso sera realizar una osteotomia
supramaleolar segun la planificacion preoperatoria. El
segundo paso serad valorar la necesidad de practicar una
osteotomia de peroné, de elongacién o desrotatoria, Vv,
finalmente, valorar una osteotomia inframaleolar si se
asocia con deformidades del retropié (flexibles: osteotomias
de retropié y mediopié; rigidas: artrodesis correctiva
subtalar o triple artrodesis).

Las osteotomias supramaleolares son técnicas relativamente
nuevas, presentada por Takkauray et al. [ ] y Stamatis et al
[14] presentaron los resultados de 23 tobillos a los que se
les practicé osteotomias supramaleolares con cufia medial
de adicion en deformidades en varo y con cufia de
sustraccién medial en deformidades en valgo; a excepcién
de dos casos de pseudoartrosis, el resto consolidaron en 14
semanas. La puntuacion en la escala AOFAS mejoro
significativamente sin diferencias respecto a las dos
osteotomias. Hintermann et al. [15] presentaron sus buenos
resultados en 74 pacientes citando como factor de buen
prondstico tener més de 30° de arco de movimiento y dolor
en carga pero no en reposo. También Knupp et al. [16]
publicaron los resultados en 94 osteotomias supramaleolares
en tobillos con artrosis asimétrica, con un seguimiento
medio de 43 meses, mejoria clinica significativa y reduccion
de los signos radiograficos de artrosis. No debemos obviar
gue esta técnica quirdrgica nos puede ser Gtil como técnica
asociada en casos con artrosis tibiotalar tributarios de
artroplastia o artrodesis con desaxaciones axiales,
beneficiandose el paciente de una cirugia de realineamiento
antes de la sustitucién articular. Los resultados preliminares
de estas osteotomias son prometedores y se ha observado
mejores puntuaciones en aquellos casos donde la
deformidad axial era sustancial.

ARTRODESIS

Las indicaciones para la artrodesis de tobillo en artropatia
tibio-talar o tibio-talo-calcanea [17][18] son dolor vy
deformidad con alteracion funcional y para la deambulacion
normal, pacientes con graves deformidades, inestabilidad o
pérdida de hueso. Los objetivos del tratamiento son
conseguir un tobillo sin dolor, con apoyo plantigrado y
estable, bien alineado y que nos permita una deambulacion
y marcha para realizar las actividades de la vida diaria,
recreativas y laborales. Debemos diferenciar entre la
artrodesis de tobillo de manera aislada (tibio-peroneo-
astragalina) de la panartrodesis o tibio-astragalo-calcanea,
que dependera de la inclusion o no de la articulacion
subastragalina en la fusién [19]; nos plantearemos ésta
ultima en caso de afectacion artropatica de la articulacion,
fracaso en varo de la artrodesis tibio-talar previa, en el
estadio final de la artropatia en paciente con fracasos de
artrolisis o artrodiastasis previas, en pacientes no
tributarios de artroplastia total de tobillo y como rescate de
complicaciones de artrodesis previas [20].

Las técnicas artrodesantes se pueden abordar por via
artroscopica [21], abierta anterior, antero-lateral, posterior
0, en casos muy seleccionados, miniinvasivo. El abordaje
lateral es el méas frecuente pero nos condiciona un posterior
intento de colocar una protesis sobre una artrodesis previa.



En pacientes con artropatia pantalar sin alteracion de los
ejes ni necesidad de injerto éseo podemos realizar un
tiempo artroscopico posterior en el tobillo y en la
articulacién subastragalina para preparar las superficies
tibial, peroneal, astragalina y calcanea y posteriormente
fijar el conjunto bajo control de escopia con el sistemas de
fijacion seleccionado. En pacientes con grave afectacion de
partes blandas, sospecha séptica y riego muy elevado de
necrosis son de gran utilidad las miniincisiones, el control
de escopia y el uso de fijadores externos para realizar la
artrodesis.

El acceso posterior es de gran utilidad en rescates de
artrodesis fallidas previas [22]. Debemos valorar la
necesidad de injerto pues las fracturas de pilon tibial de
alta energia con afectacion grave articular inicial y que se
acompafian de graves defectos 6seos pueden cursar con
necrosis del astragalo (NAC); es importante determinar
previo a la cirugia, la zona dadora de este injerto; peroné,
cresta iliaca o parte posterior de la tibia, pues condiciona la
via de acceso.

Son mudltiples los sistemas de fijacion; placas, tornillos
cruzados (2 0 3), fijacion externa o enclavado endomedular
que dependeran de la cantidad de hueso, la alineacion
previa, el estado de las partes blandas y la experiencia del
cirujano [23]. La fijacion externa estd indicada ante
sospechas de infeccién, alargamiento o desalineacion grave;
las placas, cuando la via de abordaje condiciona su
colocacién o por ser la eleccién del cirujano; los tornillos
cruzados. tanto tibio-talares como tibio-astragalo-
calcaneos, ofrecen mayor resistencia y, finalmente, el clavo
retrégrado aumenta la estabilidad primaria, disminuye la
inmovilizacién, permite la carga precoz con sistemas de
compresiéon tibio-astragalina 'y subastragalina, siendo
aconsejable el encerrojado en dos planos y el bloqueo
posteroanterior.

La artrodesis es el método de eleccién en pacientes jévenes
con artrosis postraumatica (Figura 4) con elevada demanda
funcional que aceptan la artrodesis como tratamiento [24];
en general, cada caso precisa de un estudio y planificacién
prequirtdrgica concretos, por lo que es muy dificil crear un
algoritmo de tratamiento. Pellicer et al. [23] en una serie
de 15 casos de artrosis, 8 de los cudles de etiologia
postraumatica, obtuvieron buenos resultados clinicos con
mejoria de la AOFAS de 43,8 puntos. Aun asi, constataron un
alto porcentaje de complicaciones.

La posicion de fijacion es 5° en valgo, 5° - 10° en rotacion
externa respecto a la tibia, posicion neutra en flexo-
extension y astragalo ligeramente posterior.

El incluir o no la articulacion subastragalina en la artrodesis
inicial sigue siendo un motivo de debate, con encuentros
opuestos y opiniones encontradas entre los que defienden
que, a pesar del conocido fracaso en varo y posterior
degeneracion artrosica de la articulacion subastragalina,
prefieren no sacrificarla hasta estadios mas clinicos y
aquellos que abogan por la artrodesis pantalar desde el
inicio.

Las consideraciones previas al momento de la cirugia deben
ser la presencia de defectos 6seos y necesidad de injerto
0seo, las cirugias practicadas con anterioridad y el estado

Figura 4. Artrodesis en paciente joven con artropatia severa

postraumatica (fractura pildn tibial)

de las partes blandas, las enfermedades de base que pueden
condicionar el tipo de cirugia, la edad del paciente y las
expectativas antes de ésta. Fuentes Sanz et al. [17] en una
serie de 20 pacientes artrodesados, con un seguimiento
medio de 3 aflos, demostraron buenos resultados
funcionales pero viendo signos degenerativos en la
articulacion de Chopart y en la articulacion subtalar en 16
pacientes. Los parametros cinematicos mostraban
movimientos compensadores en las articulaciones vecinas,
no estando exenta de alteraciones persistentes en la
marcha, con posibles artrosis en otras articulaciones del
pie, por lo que se debe considerar una técnica de rescate y
en pacientes muy seleccionados.

PROTESIS DE TOBILLO

Dado que la causa del 80% de la artrosis de tobillo en
pacientes jovenes es postraumatica seria logico pensar que
la protesis total de tobillo es una alternativa a la artrodesis,
pero sera la seleccion del paciente la que determinara en
gran medida el obtener un buen resultado.

Los pacientes jévenes con artropatia de tobillo, en la gran
mayoria de los casos han sido sometidos a intervenciones
quirdrgicas previas que van a provocar alteraciones
anatémicas, fibrosis, rigidez y cicatrices previas y nos
pueden limitar la implantacion de una protesis total de
tobillo; de igual manera, son pacientes con una alta
demanda funcional tanto fisica, deportiva o laboral, que
pueden reducir la supervivencia de la misma. Es
imprescindible conocer las condiciones previas para
plantear la colocacién de una prétesis de tobillo en un
paciente afecto de artrosis postraumatica con garantias de
éxito y estos condicionantes van a ser el estado 6seo bueno
tanto tibial como astragalino, 6ptimo estado de las partes
blandas tomando precaucién con cicatrices, heridas,
injertos..., correcta alineacion del tobillo y el retropié
aceptando menos de 10° de varo-valgo, estabilidad medial y
lateral, movilidad del tobillo aceptable con un minimo de
10° de flexion dorsal y 20° de flexion plantar, correcto
estado neuro-vascular, sin inmunodepresion ni sospecha de
infeccion y actividad deportiva o laboral moderada y
controlada.



Las contraindicaciones absolutas [25] para la implantacion
de una protesis de tobillo son la artropatia neuropatica o
enfermedad de Charcot, infeccién activa o reciente,
diabetes mellitus insulinodependiente, necrosis avascular
del cuerpo del astragalo mayor del 50%, lesiones graves de
los tejidos blandos alrededor del tobillo, desalineacién sin
posibilidad para realizar osteotomias correctoras, trastorno
sensitivo o motor del pie o la pierna y actividad deportiva o
laboral intensa.

Las indicaciones en artrosis postraumdticas son mas
restringidas, dado que las fracturas de pilon tibial suelen
asociarse a graves desalineaciones axiales, con importante
pérdida de hueso que van a limitar la implantacion de una
protesis. En algunas ocasiones estas desalineaciones pueden
corregirse previamente mediante osteotomias
supramaleolares u osteotomias de calcaneo, permitiendo su
posterior la colocacién; pero no debemos olvidar que en
pacientes con actividad fisica moderada-intensa, no es
aconsejable la protesis prefiriendo en estos casos una
artrodesis.

La artroplastia ofrece algunas ventajas respecto Ila
artrodesis como son la menor alteracion de la marcha y
menor deterioro de las articulaciones vecinas [26]. Como
anteriormente hemos referido, la artrodesis tiene buenos
resultados inicialmente, pero se observa una degeneracion
de las articulaciones vecinas a medio plazo, sobre todo a
expensas de la subastragalina y la talonavicular; a pesar de
todo esto, la artrodesis continda siendo la técnica mas
utilizada en el tratamiento de la artrosis degenerativa de
tobillo.

Las artroplastias de primera generacion, en la década de los
70 y 80 presentaron malos resultados con tasas de
complicacion inaceptables pero la mejora de los disefios con
el surgimiento de protesis de tercera generacion han
proporcionado resultados a corto y medio plazo muy
satisfactorios. Muy interesante resulta el registro sueco [27]
con 780 protesis implantadas (34% por artrosis
postraumaticas) desde 1993; sus resultados han ido
mejorando con el paso de los afios pero afirman que no se
conseguiran con las artroplastias total de tobillo los indices
de supervivencia de las artroplastias de cadera o rodilla. De
todas maneras concluyen que la mejora de Ila
instrumentacién, disefio de las proétesis y la perfecta
seleccién de los pacientes conducira a obtener mejores
resultados.

Hinterman et al. [1] presentan de 122 tobillos, en 116
pacientes, con diagnéstico preoperatorio de artrosis
postraumatica y un seguimiento medio de 19 meses (1-3
afios). El 84 % de los pacientes estaban satisfechos y el
resultado clinico fue bueno o excelente en el 82% de los
casos con un cambio en la puntuacion en la escala AOFAS de
40 puntos a 85. En la serie publicada de Rodrigues-Muro [28]
con 159 protesis y un seguimiento minimo de 39 meses, en
el 65,5% de los pacientes su etiologia era postraumatica con
una edad promedio de 56 afios (24-81). El resultado AOFAS
mejoro hasta 62,4 puntos (14-85) de los 27,7 puntos (10-60)
preoperatorios, alcanzando un valor en la revision final de
90,1 puntos (51-100) (p<0,001). El arco de movilidad mejoro
con la artroplastia de manera significativa, movilidad de
16,3° preoperatoria (10-40) a una posoperatoria de 35,4°
(15-59) en la ultima revision (p<0,001).

Alvarez et al [29] revisaron 25 pacientes tratados mediante
artroplastia total de tobillo, con un seguimiento medio de
29 meses, el 68% de origen postraumatico. La mejoria
clinica fue evidente con un 60% ausencia de dolor y una
puntuacion de la escala funcional AOFAS desde 24 puntos
preoperatoriamente a 80 puntos en el postoperatorio. Los
resultados de esta revision no mostraron diferencias en la
escala AOFAS respecto al origen traumatico o no traumatico
de la artrosis. La complicacién mas frecuente fue la necrosis
cuténea por la mayor edad y el origen traumatico de estos
pacientes.

Las protesis de tobillo (Figura 5) presenta frente a la
artrodesis un mayor indice de complicaciones a corto plazo
[30] como el aflojamiento aséptico o la fractura, pero la
artrodesis, aun siendo todavia un procedimiento
recomendado como mas seguro, continua presentando
problemas a medio y largo plazo, pseudoartrosis,
alteraciones biomecanicas que provocan dolor a la marcha,
deterioro de las articulaciones vecinas y persistencia del
dolor. Sin embargo, los resultados [30] a corto y medio
plazo de la artroplastia total de tobillo son esperanzadores
y equiparables a la artrodesis.

Figura 5. Radiografia postoperatoria anteroposterior y perfil

de una protesis total de tobillo en una artrosis postraumatica

CONCLUSIONES

La causa mas frecuente de artrosis de tobillo es la
postraumatica, seguido de la artrosis primaria y entre las
secundarias a fracturas, las artropatias tibio-peroneo-
astragalinas como secuela de fracturas de pilon tibial
aparecen como consecuencia del mecanismo lesional de alta
energia; en el momento de la produccion de la fractura es
cuando se lesiona el cartilago articular y ser4 en este
momento cuando se producird el dafio irreparable a pesar
de conseguir, en el momento de la reducciéon quirdrgica
excelentes reconstrucciones; asi leves defectos, escalones
articulares  >2mm, provocaran cambios  artrésicos
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postraumaticos rapidamente progresivos o silentes durante
afios de manera que se acepta como indicador de la tdrpida
evolucion que estas lesiones tienen la sutil afectacion del
cartilago articular en el momento de la lesiéon.

En la gran mayoria de los casos los pacientes son jovenes,
menores de 50 afios y normalmente la articulacion tibiotalar
esta preservada en mas de un 50%, de manera que los
procedimientos que sacrifican la articulacion como la
artroplastia total o la artrodesis pueden ser no siempre el
tratamiento més apropiado.

Como toda patologia degenerativa su tratamiento debe
encaminarse siempre a la profilaxis mediante medidas antes
de la produccién de la fractura como son mejoras en las
condiciones de trabajo y la seguridad vial (por parte de la
Administracion) acompafiadas de conductas higiénico -
dietéticas que estimulen la practica habitual de actividad
fisica como parte de un modo de vida saludable y que se
acompariaran, en la gran mayoria de los casos, de un control
ponderal que, como consecuencia, evitard sobrecargas
articulares distales en una articulacién tan pequefa y
sometida a tanto trabajo en compresién axial.

Una vez producida la lesion inicial y después de un
tratamiento quirdrgico y posquirargico correcto como se
detall6 en los capitulos previos, ante la apariciéon de una
artropatia evolutiva nuestra actitud debera ser secuencial.
Son pacientes con alta demanda funcional a los que no
debemos demorar los controles periddicos y donde la toma
decisiones debe ser agil pues esta patologia subyacente
puede ser rapidamente progresiva y, lo que es peor,
rapidamente invalidante.

Ante el fracaso de todos los tratamientos no quirdrgicos y
con pacientes sintomaticos, debemos iniciar el camino
secuencial antes descrito. Las iniciales artroscopias
diagnostico terapéuticas mediante artrolisis y amplias
sinovectomias se nos muestran como un tratamiento muy
efectivo de entrada pero que muy probablemente estén
abocadas al fracaso; la asociacion con técnicas de
artrodiastasis mejora la clinica y la funcién siendo un
tratamiento no definitivo pero el compromiso del paciente
con las medidas anteriores descritas de control ponderal y
actividad fisica pueden aumentar la duracién de los
periodos silentes. Una vez comprobado el fracaso de éstos y
antes de que esta articulacion evolucione a una artropatia
estadio final deberemos intentar osteotomias correctoras
supramaleolares de conservacion y preservacion articular
que, si bien en algunos casos mas avanzados no conseguiran
detener la evolucion de la enfermedad, si nos van a permitir
una  alineacién optima  del eje tibioperoneo-
astragalocalcaneo para futuros procedimientos
artrodesantes o para la colocacion de una artroplastia total
de tobillo.

Llegados a este punto, ante un paciente joven <50 afios
activo y demandante de una solucién a su problema que le
permita poder reincorporarse a su vida normal, y en el que
consecutivamente han ido fracasando todos los tratamientos
expuestos con anterioridad, es el momento de plantear que
opcion debemos tomar: jartrodesis o artroplastia?

Para que la decision se acerque al éxito final es
fundamental la seleccion correcta del paciente: edad,
demanda funcional e incluso tipo y puesto de trabajo,
expectativas del paciente, enfermedades de base, cirugias
previas, alteraciones de los ejes o estado de las partes
blandas. Una correcta eleccion nos puede dirigir o hacia
procedimientos mas definitivos como la artrodesis de tobillo
0 pantalar pero no exentos de graves complicaciones como
la pseudoartrosis o la artropatia de las articulaciones
vecinas, 0 hacia procesos mas funcionales
biomecéanicamente pero con tasas de supervivencia no
suficientemente largas como las artroplastias de tobillo.

Quiza el futuro nos depare méas y mejores disefios protéticos
e implantes de revision mas duraderos de manera que la
protesis de tobillo pueda ser una eleccion tan segura como
lo son las de rodilla o cadera. En la actualidad la toma de la
decision final es quizd lo mas controvertido y todavia
nuestro abanico de posibilidades terapéuticas se abre un
poco mas cuando los ultimos estudios nos empiezan a
demostrar la posibilidad de desartrodesar una artrodesis
para colocar una artroplastia como una nueva opcién a
considerar.
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