OSTEOSINTESIS AD MINIMUN EN EL MANEJO DE LAS FRACTURAS DE PILON TIBIAL DE ALTA ENERGIA. A
PROPOSITO DE UN CASO

Irene Negrié Morales, Javier Martinez Ros, Javier Hernandez Quinto, Marc Milian, Fernando Lopez-Navarro Morillo, Gregorio Valero Cifuentes
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA, Murcia, Espafia

INTRODUCCION

Las fractura abiertas se consideran una de las urgencias mas importantes en el area de la traumatologia.
Con el paso del tiempo, desarrollo de antibidticos, mejora en técnicas de cobertura y evolucion en técnicas
de estabilizacion, el enfoque ha cambiado drasticamente. El abordaje inicial del politraumatizado con
fracturas abiertas asociadas debe incluir una valoracion completapues podria ser necesario un abordaje
multidisciplinar con participacion de cirujanos plasticos y vasculares.

OBIJETIVOS

Con el presente poster se pretende exponer el caso de un paciente que sufrid una fractura abierta Gustilo
tipo Il de pilon tibial en el Mll por caida de un objeto pesado tratado con FEC. Se recoge su evolucidn clinica
desde su llegada a Urgencias del Hospital hasta la resolucion del problema.
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MATERIAL Y METODOS T onminata de pion tbialy peroné. | tras v
Acude a Urgencias un hombre de 58 anos tras recibir un traumatismo directo de alta energia por caida de
un objeto pesado sobre su Ell con posterior impotencia funcional completa para la carga y movilizacion
del tobillo. A |la exploracion fisica se objetiva una herida aparentemente limpia de 5 cm a nivel de
maléolo interno sin sangrado activo pero con un sufrimiento cutaneo por la contusion severa de las
partes blandas (PB). A la palpacion destaca crepitacion en regiones tibial y peronea del tobillo. Los pulsos
distales son dificilmente palpables pero el relleno capilar distal es correcto. La exploracion neurologica es
normal. El paciente esta estable y no presenta otras lesiones asociada. Tras la 12 valoracidon se inicio
tratamiento antibiotico inmediatamente. Se lavo profusamente |la herida con desbridamiento de bordes,
estabilizacion 6sea mediante un FE modular y cierre primario con incisiones de descarga en piel
circundante. Tras 3 semanas se procede al tratamiento definitivo. La TAC describe una fractura oblicua
diafiso-metafisaria de tibia con conminucién metafisaria desde donde parte un trazo hasta la articulacion
tibio-astragalina con afectacion osteocondral y escaldon articular >2 mm. Trazo oblicuo en metafisis
peronea. Dada la torpida evolucidon de las PB se plantea la FE como primera opcion para minimizar las
posibles complicaciones relacionadas con el precario estado de la piel. Se planifica un sistema de fijacion
osea hibrido que incluye estabilizacion interna de maleolos tibial medial y si fuera necesario posterior
mediante tornillos canulados y de peroné con una aguja de Kirschner. El 1er debe ser la reduccion de la
zona articular con la menor agresividad posible. El montaje de FEC se pre-disefia conformado por un
bloque proximal diafisario y otro distal periarticular de modo que los struts que unan ambos bloques
faciliten la reduccion y restitucion de los ejes. El resultado postquirurgico del sistema hibrido es muy
similar al planeado logrando una reduccién satisfactoria y restitucion adecuada de los ejes la tibia. El
maleolo interno se redujo con 2 tornillos canulados y el posterior no fue necesario fijarlo. El ingreso
continua 10 dias mas para control de PB y tratamiento antibidtico. Tras el alta se inicia |la rehabilitacion y| | Figura3. Esquema preoperatorio
la herida se cura cada 3 dias. Después de 1 mes el paciente tolera de forma adecuada el FEC y |la herida e =Sraneacion See
interna ha cicatrizado completamente persistiendo unicamente un pequeno foco externo de defecto
cutaneo que tardara en cicatrizar un mes mas. La carga gradual se permite a partir de los 30 dias de la
cirugia facilitando el apoyo y la deambulacion al acoplar al montaje unos “patines” que permiten el
movimiento en balancin. A |las 4 semanas se libera el tobillo y se intensifica el tratamiento rehabilitador.
A los 5 meses radiografias y TAC muestran progresion de la consolidacion, decidiéndose la retirada del
fijador. La emo transcurre sin incidencias verificando la estabilidad del foco con escopia. El paciente se
mantiene 1 semana en descarga con inmovilizacion mediante férula que a las 2 semanas se sustituye por
un walker permitiendo carga completa y retomando la rehabilitacion.

Figura 4. Control radiografico tras estabilizacion
definitiva.

RESULTADOS

Al ano el paciente ha recuperado el balance articular (BA) del tobillo intervenido que es simétrico al
contralateral, es capaz de deambular sin asistencia y se encuentra muy satisfecho con el resultado.
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Fig 5. Control radiografico 4 meses. Fig 6. Tras liberar tobillo.

CONCLUSION

Las fracturas que afectan a la superficie articular distal de la tibia no suelen tener un resultado optimo. Las
abiertas o con un importante sufrimiento de PB tratadas con Fl suelen asociar complicaciones cutaneas. El
objetivo es conseguir la consolidacion conservando un BA funcional indoloro. Para ello, a finales de los 80 afios
comienza a plantearse la FE como alternativa valida con resultados satisfactorios tanto en el proceso de
osteosintesis (OS) como en el cuidado de PB. La FE es el método que menor tiempo quirurgico requiere. La
fijacion hibrida anadiendo OS ad minimun puede emplearse como tratamiento definitivo de las fracturas de
pilon tibial con una adecuada reduccion cerrada. La reduccion de los fragmentos articulares podria alcanzarse
mediante la ligamentotaxis al ejercer traccion con las fichas del fijador. En caso contrario, la traccion de los
fragmentos aumenta el campo de vision para proceder a una reduccion abierta de los mismos. La FEC tiene
supone una clara mejoria en cuanto a la FE monolateral en el tratamiento de fracturas seleccionadas.

Fig 7. Control radiografico a los 13 meses de la FEC.

Los FEC proporcionan estabilidad multiplanar a todos los fragmentos 6seos. Las agujas transfixiantes tensionadas aportan estabilidad y elasticidad axial
de modo que ante grandes cargas permiten los micro-movimientos axiales que favorecen la formacion de callo 6seo. La FEC es un proceso altamente
demandante. Su indicacion debe ser estudiada meticulosamente siendo muy util en las fracturas conminutas con pérdida 6sea segmentaria o con lesion
importante de PB. La planificacion prequirurgica debe ser minuciosa teniendo presente que el FEC no puede compensar una reduccion articular
inadecuada o una técnica deficiente.
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