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Manejo de fracturas del extremo distal de 1a tibia mediante
fijacion externa transarticular movil

René Humberto Barraza Arrambide,* Rubén Demetrio Saldivar Gonzélez,* Manuel Aguirre Soltero*

Unidad Médica de Alta Especialidad en Traumatologia y Ortopedia, IMSS.

RESUMEN. Se realizé un estudio comparativo,
prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental para
averiguar si la movilizacion del componente abisa-
grado de los fijadores externos transarticulares me-
joran la evolucion de los pacientes con fractura me-
tafisaria distal de tibia. Se incluyeron 10 casos
tratados con fijacion externa transarticular y se
crearon 2 grupos de 5 pacientes cada uno en el cual a
uno se le realizé la movilizacion del componente abi-
sagrado del fijador externo (Grupo Moéyvil) y al se-
gundo se mantuvo sin movilizacion (Grupo Rigido).
Se determinaron cuatro aspectos para evaluar la
evolucion: el tiempo de curacion, la funcionalidad, la
presencia de secuelas dolorosas y la presencia de
complicaciones. Se recabaron los datos en una cédu-
la de recoleccion para posteriormente realizar un
analisis estadistico con frecuencias simples y de cru-
ce de tablas. Se encontré que el tiempo de consolida-
cion no se modifica mediante la realizacion de la
movilizacion del componente abisagrado, apare-
ciendo datos de ésta después de las 10 semanas de
evolucion en 80% de los casos. La funcionalidad del
tobillo se ve afectada positivamente por la moviliza-
cion del componente abisagrado de los fijadores ex-
ternos. Las secuelas dolorosas fueron analizadas en
ambos grupos en cuanto a intensidad, habiendo do-
lor leve a moderado en la mayoria de los pacientes y
en frecuencia con limitaciones de menor grado de las
actividades de la vida cotidiana. Las complicaciones
que presentaron fueron infecciones superficiales y un
caso de consolidacion viciosa.

Palabras clave: fijacion externa, fractura, ti-
bial, consolidacion, dolor, técnica.

SUMMARY. A comparative, prospective, longi-
tudinal, quasi-experimental study was undertaken
to find out if the mobilization of the hinge compo-
nent of transarticular external fixators improved
the course of patients with distal metaphyseal tibi-
al fractures. Ten cases were treated with transar-
ticular external fixation, and were divided into
two groups of 5 patients each. The first one under-
went mobilization of the external fixator hinged
component (Mobile Group) and the second one was
kept without mobilization (Stiff Group). Patient
course was evaluated with the following four vari-
ables: healing time, function, painful sequelae and
complications. A data collection form was used
and then a statistical analysis with simple frequen-
cies and table crossing was performed. The heal-
ing time did not change as a result of the hinged-
component mobilization; signs of healing appeared
after week 10 in 80% of cases. Ankle function was
favorably affected by the hinged-component mobili-
zation of external fixators. The intensity of painful
sequelae was analyzed in both groups. Most patients
had mild-to-moderate pain that frequently led to
minor limitation of activities of daily living. The
complications reported consisted of superficial in-
fections and there was one case of vicious union.

Key words: external fixation, fracture, tibial,
consolidation, pain, technic.
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Introduccion

Las fracturas del tercio distal de la tibia con o sin invo-
lucro de la carilla articular, conocidas también como frac-
turas del pilén tibial o del plafén tibial en el caso de invo-
lucro del cartilago articular, se trata de uno de los retos
mds complicados para el cirujano ortopedista por la natu-
raleza propia de este tipo de lesiones y por el mecanismo
de lesion. En 1911 Destot las denominé fracturas de “Pi-
16n”, refiriéndose a que el astrdgalo funciona como un
martillo, impactdndose dentro de la superficie de apoyo de
la tibia distal.! También se les conoce como fractura del
plafén tibial, siendo consideradas todas estas denomina-
ciones como sinénimos. '

Constituyen 1% de las fracturas de la extremidad pélvica
de 7 al 10% de las fracturas de tibia.' Se han creado multi-
ples formas de clasificar estas lesiones, en los 70 Ruedi y
Allwoger popularizaron su clasificacion, la cual consistia
en tres tipos: la tipo I una fractura articular sin desplaza-
mientos, la tipo II una fractura articular con desplazamiento
y la tipo III una fractura con gran conminucién.'” La AO/
ASIF también realizé su propia clasificacion, la cual es ubi-
cada como la lesion 43, subdividida en A, una fractura me-
tafisaria distal de la tibia sin componente articular, tipo B
una fractura articular parcial con minimo desplazamiento y
la tipo C con gran conminucién de los fragmentos.*?

Estas lesiones son resultado de impactos de alta ener-
gia como son caidas de gran altura (Figura 1), accidentes
automovilisticos y lesiones deportivas. En muchas de las
ocasiones se acompafian de lesiones de tejidos blandos,
fracturas expuestas, lo que dificulta mds el tratamiento, asi
también pueden acompanarse con lesiones a otros niveles
en articulaciones vecinas y columna vertebral.>?

Objetivos

Determinar el tiempo de curacién de los pacientes trata-
dos con fijacién externa transarticular mévil, comparado con

Figura 1. Actividades de riesgo.
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la fijacién externa transarticular rigida. Conocer si la evolu-
cién funcional final de los pacientes tratados mediante fija-
cién externa transarticular mévil es mejor que los tratados
con fijacion externa transarticular rigida. Determinar si las se-
cuelas dolorosas son menores con el uso de fijacién externa
transarticular movil. Identificar el porcentaje de complicacio-
nes en pacientes tratados con fijacion externa transarticular.

Marco teodrico

Aln no hay un consenso sobre el tratamiento ideal de es-
tas fracturas, sin embargo se conoce que la evolucién puede
ser afectada en forma multifactorial, tanto por la severidad
de la fractura, asi como la calidad de la reduccién.'®

Antes de 1969 se obtenfan menos de 50% de buenos re-
sultados con tratamiento quirdrgico.' Ruedi y Allwoger re-
portaron 74% de buenos resultados con el manejo abierto y
fijacién interna,* mientras Haim y Nasser reportan hasta
90% de éxito con el mismo tratamiento."* Ovadia y Beals re-
portan resultados de 89% con buenas o excelentes reduccio-
nes.> Bourne reporta un indice de 25% en las fracturas tipo C
de la Clasificacion Ruedi, tratados con reduccion abierta y fi-
jacion interna'? y Sirkin reporté 100% de unién en una serie
de 40 fracturas de tipo C tratadas mediante fijacion interna.’
Una de las complicaciones del tratamiento abierto de estas
fracturas son las no uniones que son resultado de la desvascu-
larizacion traumdtica o de la excesiva diseccién de los teji-
dos blandos al momento de la cirugia;* Borrelli reporté com-
plicaciones con fijacién interna de 10 al 55% de los casos
con lesiones de tejidos blandos, necrosis de la piel o infec-
cion profunda.> Bourne reporta 13% de infeccidn en lesiones
de alta energia.*> Otra de las complicaciones frecuentemente
asociadas a este tipo de lesiones son las artritis postraumati-
cas>® que se manifiestan como tobillos dolorosos.

Bonar y Marsh reportaron un estudio con fijacién externa
transarticular con reducciones buenas de 69%, adecuadas en
20% y pobres en 11%, disminuyeron el riesgo de infeccién
profunda, encontrando 20% de infecciones superficiales en
el trayecto de los clavos.’ De la misma forma Kellman y
Waddell, utilizaron un sistema de fijacion externa transarticu-
lar, logrando la reduccion por ligamentotaxis.®

Los mismos autores mds tarde reportaron un nuevo es-
tudio multicéntrico con 49 fracturas del pilén tibial trata-
das mediante fijacién externa articulada con seguimiento
a dos afos, encontrando un menor rango de complicacio-
nes de la herida quirtrgica, que en la reduccién y fijacién
abierta, concluyendo que la prevalencia de las complica-
ciones tempranas asociadas a este tipo de fracturas pueden
disminuir con el uso de fijacién externa combinada con fi-
jacion interna minima;’ apoyando de esta forma el uso de
fijadores transarticulares moviles.

Métodos diagnosticos

Lo usual en el diagnéstico de la fractura metafisaria dis-
tal de tibia es primeramente la sospecha clinica ante un an-
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tecedente traumdtico de alta energia, principalmente cai-
das de altura considerable, accidentes deportivos, auto-
movilisticos o lesiones por arma de fuego; realizar una
exploracién fisica enfocada en la valoracién de los teji-
dos blandos intentando descartar exposicion de la fractu-
ra, lesiones neurovasculares asociadas, asi como la pre-
sencia de aumento de volumen de la regién, lo cual
puede ser importante y hasta retrasar el tratamiento qui-
rirgico.>® Es importante también el descartar lesiones
asociadas en articulaciones periféricas, como son rodi-
lIlas, caderas, asi como a nivel de columna dorsolum-
bar. El estudio es complementado con radiografias
simples: AP y lateral (Figura 2), para determinar el tipo
de trazo de fractura en mencidn, asi como el involucro de
la superficie articular y el grado de desplazamiento.”* El
uso de la tomografia axial computada también ayuda a
complementar el estudio de la fractura, sobre todo a ni-
vel articular, ya que nos da a conocer el nimero de frag-
mentos y la relacion entre los mismos.>*

Tratamientos

El tratamiento de la fractura metafisaria de tibia distal
con trazo articular se ha llevado a cabo con una variedad
de técnicas que van desde el tratamiento con moldes de
yeso, traccion esquelética, moldes de yeso con fijacion
con clavillos y fijacién del peroné, con resultados funcio-
nales muy pobres.>*# El comdn denominador de estos
métodos es que la reduccién anatémica de la superficie ar-
ticular no siempre es alcanzada y esto se relaciona con se-
cuelas dolorosas.>*#9

A partir del desarrollo de técnicas de fijacion interna la
reduccién de la superficie articular se puede mantener con
uso de tornillos y placas especiales pero estos procedi-
mientos se han relacionado con complicaciones en la heri-
da quirdrgica e infecciones en la misma.'*>%8° Se ha reali-
zado también la fijacion externa para disminuir este tipo
de complicaciones y se han creado distintos métodos de fi-
jacion externa desde los dispositivos que inmovilizan el

Figura 2. Fractura 43 C2 AO/ASIF.
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tobillo y dispositivos que se fijan en la regién metafisaria
que permiten la movilizacién activa, asi como los disposi-
tivos transarticulares con componentes articulados a nivel
del tobillo y preservan el movimiento de la articulacién.®°
Estas técnicas pueden complementarse con la fijacion mi-
nima con tornillos percutaneos.

Material y métodos

Se captaron todos los pacientes atendidos quirdrgi-
camente en la Unidad Médica de Alta Especialidad en
Traumatologia y Ortopedia # 224 (UMAE en TyO #224)
con diagnéstico de fractura metafisaria distal de tibia
(Pilén tibial), a partir del primero de marzo al 30 de ju-
nio de 2005.

El estudio se realizéo mediante una técnica muestral no
probabilistica por conveniencia, por lo tanto no se realizo
un cdlculo de la poblacién.

Criterios de inclusion. Pacientes con fractura metafisaria
distal de tibia operado en el Servicio de Urgencias y/o Frac-
turas del UMAE en TyO # 224, mediante fijacioén externa
transarticular, ambos sexos, con edad 6sea adulta y eviden-
cia clinica de articulacion del tobillo previamente sana.

Criterios de exclusion: Pacientes no operados la UMAE
en TyO # 224; deterioro en el estado general del paciente
que no permita valorar la funcién articular del tobillo, pa-
cientes pedidtricos o adolescentes con evidencia de fisis de
crecimiento en radiografias (epifisiolistesis); evidencia cli-
nica de artrosis severa del tobillo afectado previo al evento
traumadtico, como anquilosis del tobillo, postoperados de ar-
trodesis de tobillo, artropatia de Charcot, asi como cualquier
patologia previa que limitara la funcién de la articulacién
del tobillo, pacientes que no deseen participar en el estudio y
pacientes operados a quienes se realizé un procedimiento
distinto a fijacién externa transarticular.

Criterios de eliminacion: Pacientes que no acudieran al
control por la consulta externa, pacientes reoperados por
otra institucion, pacientes que fallezcan, pérdida del expe-
diente clinico.

Técnicas quirdrgicas

Para el tratamiento mediante fijacion externa transarti-
cular para fracturas de pilén tibial, en nuestro hospital se
cuenta con los siguientes dispositivos:

Equipo de fijacién externa AO (Figura 3.1)

Este equipo cuenta con barras de distintas longitudes, as{
como con candados tubo-tubo y tubo-tornillo de dngulo va-
riable y clavos de Shanz de distintas longitudes, con los
cuales es ficil crear un aparato de fijacién externa trans-
articular, siendo éste, rigido.

Este dispositivo es instalado con técnica aséptica reali-
zando previamente una reduccién por maniobras externas
del tobillo y colocando 1 clavillo de Steinmann No. 4 6 5
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Figura 3.1. Fijacion AO.

a través del calcaneo, pasiandolo de medial a lateral parale-
lo al horizonte, posteriormente se colocan 2 6 3 tornillos
de Shanz a nivel diafisario proximal en la tibia, en sentido
anteroposterior de donde se colocara una barra, la cual ser-
vird como poste para modular una o dos barras del clavillo
del calcaneo por medio de candados tubo-tubo, posterior-
mente se puede colocar un tornillo de Shanz al primer me-
tatarsiano y de esta forma modular otra barra hacia la barra
de la tibia o el calcdneo para lograr mantener el tobillo a
90°. Se puede realizar la fijacion del peroné con una placa
de 1/3 de cana de 3.5, si se considera necesario, asi tam-
bién se pueden colocar tornillos de compresién interfrag-
mentaria en los trazos de fractura de tibia que asi lo ameri-
taran de preferencia mediante minima incisién. Una vez
terminada la operacién se cubre la extremidad con venda-
je estéril y es manejado en hospitalizacién con analgési-
cos no esteroideos, antibiéticos (cefalosporinas o quinolo-
nas) y control del edema.

Equipo de fijacién externa orthofix y afines (Figura 3.2)

Dispositivos Procallus con cabezal en T, el cual puede
ser colocado transarticularmente, fijando el extremo distal
al calcdneo y al astradgalo, obteniendo una fijacién rigida
y los dispositivos Procallus con cabezal articulado, Xcali-
ber articulado y fijadores externos articulados para tobillo
de BIfix, los cuales cuentan con un componente en bisa-
gra que permite el movimiento de la articulacién tibioas-
tragalina.

Estos implantes se colocan con una técnica similar, de
manera aséptica se realiza maniobra gentil de reduccién
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Figura 3.2. Xcaliber orthofix.

del tobillo, se procede a realizar la localizacién del centro
del seno del tarso el cual servird de guia para la colocacién
de 2 tornillos, uno en calcdneo y otro en el cuello del as-
tragalo, una vez colocado esto se colocan 3 tornillos céni-
cos a la diafisis tibial en sentido mediolateral y se coloca
el fijador externo tensando todos los tornillos de las partes
moviles, asi también el del componente en bisagra, el cual
se liberard unas semanas después al observar datos de con-
solidacién de la region metafisaria de la tibia. Si se requie-
re de fijacién del peroné puede realizarse con una placa 1/3
de cafia 3.5 y se pueden colocar tornillos de compresién
interfragmentaria en los trazos de fractura de tibia que asi
lo ameritaran de preferencia mediante minima incisién.
Una vez terminada la operacién se cubre la extremidad con
vendaje estéril y es manejado en hospitalizacién con anal-
gésicos no esteroideos, antibiéticos (cefalosporinas o qui-
nolonas) y control del edema.

Procedimiento

Se realizé la recoleccién de los pacientes de la hoja de
programacién diaria de cirugias de urgencias y de la pro-
gramacidn del servicio de fracturas del primero de marzo
al 30 de junio de 2005, los cuales fueron citados en la con-
sulta externa del Servicio de Fracturas mensualmente con
un seguimiento de por lo menos 16 semanas y se realizé
una evaluacién clinica para obtencién de datos de acuer-
do a la cédula de recoleccion de datos hasta que fueron da-
dos de alta del Servicio. Durante el seguimiento de los ca-
sos se determiné el tiempo de la movilizaciéon del
componente articular de los fijadores articulados de acuer-
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do a la presencia de datos de consolidacién y criterio del
médico a cargo del caso. Para determinar si el paciente po-
dia egresarse, éste debid presentar datos de consolidacion
clinica y radiogréfica y ser retirado el aparato de fijacion
externa y en la dltima revision se realizé una evaluacién
de secuelas y arcos motrices.

Una vez completada la recoleccion de datos se elimi-
no a los pacientes que no cumplian con los criterios de
inclusién del estudio y se realizé un andlisis de cruce de
tablas computarizado con el paquete estadistico SPSS
donde se determiné una comparacion de los resultados
entre las dos poblaciones, la primera fue la de los pacien-
tes que se les realizé movilizacién del componente arti-
cular del fijador externo articulado (mdviles) y la segun-
da en la que no se realizé movilizacién del componente
articular del fijador externo o que fue tratado con fija-
cién externa tubular (rigidos).

Resultados

A partir del primero de marzo al 30 de junio de 2005 se
encontraron en los reportes diarios de programacion de los
Servicios de Urgencias y Fracturas del Hospital de Trau-
matologia y Ortopedia No. 21 del IMSS, veintitin pacien-
tes con diagndstico de fractura del pilon tibial o metafisa-
ria distal de tibia, 15 (71.5%) pacientes hombres y 6
(28.5%) mujeres, con edades desde los 23 a los 67 afios
con promedio de 42.8, de los cuales 3 (14.28%) fueron
atendidos mediante reduccién abierta y fijacién interna
con placas, 1 (4.76%) paciente se le colocé un fijador ex-
terno en la regidén metafisaria sin comprometer la articula-
cién tibioastragalina y 17 (80.95%) fueron tratados me-
diante fijacién transarticular (Fijacién externa AO,
Orthofix o EBIfix). De los 21 pacientes se excluyeron 4
por haber sido tratados mediante un método distinto a fija-
cidn transarticular.

Se incluyeron a los 17 pacientes con fijacidon externa
transarticular, de los cuales se eliminaron a 7, 1 presentd
una fractura supracondilea femoral expuesta III C de Gus-
tilo en la pierna contralateral y ameritd una amputacion
supracondilea femoral desde urgencias, otro paciente pre-
sentdé una fractura de los platillos tibiales ipsilateral a la
fractura distal de tibia, en 3 pacientes terminé la vigencia
del Servicio de Seguro Social y 2 no acudieron a las citas.
Restaron 10 pacientes con fractura metafisaria distal de ti-
bia tratados mediante fijacion externa transarticular cuya
edad media fue de 44.2 afios, de los cuales 40% pertene-
cian a edades de 36 a 45 afios, 20% de 26 a 35 anos, 20%
de 46 a 55 afios y 20% de 56 a 65 afios. Predomind el sexo
masculino en 70% y el comtn denominador del mecanis-
mo de lesién en 100% de los casos fue por caida de gran
altura. En 60% de los casos presentaron lesion en el tobi-
llo izquierdo y 40% en el derecho. Nueve de los casos
(90%) fueron resueltos con sélo una cirugia y s6lo 1 caso
requiri6 de una segunda intervencién por presentar mala
reduccion de la fractura y este caso correspondié al grupo
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rigido. Sesenta por ciento de los casos presentaron algin
subtipo de fractura 43 B de la AO y 40% fueron clasifica-
dos como 43 C.

Se formaron 2 grupos de estudio de 5 pacientes cada
uno, al primero (Grupo Movil) se le realiz6 movilizacion
del componente articulado del fijador, con lo que se per-
mitia movilizar la articulacién tibioastragalina, el segun-
do (Grupo Rigido) conformado por 5 pacientes a los cuales
la fijacion externa no se moviliz6. Del grupo Mévil la di-
namizacion de la bisagra del fijador se llevé a cabo duran-
te las primeras 4 semanas en 1 caso (20%), a otro (20%) en-
tre la cuarta y sexta semana y en 3 pacientes (60%)
después de la sexta semana. El tiempo de consolidacion
clinica se observo en el grupo Movil en menos de 10 se-
manas en | paciente y en mds de 10 semanas en 4 pacien-
tes (80%), en el Grupo Rigido 2 pacientes presentaron da-
tos de consolidacién en menos de 10 semanas, uno en 10
semanas y 2 en mds de 10 semanas (Grdfica 1).

El tiempo de retiro de los implantes se realiz6 entre las
semanas 8 y 9 en 20% de los casos en cada grupo y des-
pués de las 10 semanas en 80% de cada grupo. Se estudio
los rangos de movimiento al final del seguimiento en cada
paciente, encontrando un arco de movilidad plantar mayor
de 30° en 3 (60%) pacientes del Grupo Mdvil, un rango
mayor de 10° pero menor de 30° en 2 (20%) paciente del
Grupo Moévil y 2 (40%) del Grupo Rigido y menor de 10°
0 con contractura en equino en 2 (20%) paciente del grupo
movil y en tres (60%) del Grupo Rigido (Grdfica 2). En
los movimientos de flexiéon del tobillo se encontré a 2
(40%) pacientes con flexién mayor o igual a 15° del Gru-
po Mévil, un rango de movilidad mayor de 10° pero me-
nor de 15° en 2 (40%) de los del Grupo Mévil y 3 pacien-

Tiempo de consolidacion

2
1 Menos de 10 sem
1
10 semanas
2 Mis de 10 semanas
Tratamiento
4
EEijo
, , , , [ IMovilizado
0 1 2 3 4 5

Grifica 1. Tiempo de consolidacién.
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tes (60%) del Grupo Rigido; de 0 a 10° en 1 (20%) paciente
del Grupo Mévil y 2 (40%) del Grupo Rigido (Grdfica 3).
En cuanto a la sintomatologia, se valoré la intensidad
del dolor, encontrando en el Grupo Movil a 3 pacientes
con dolor leve a moderado y a dos pacientes con dolor
fuerte pero tolerable y en el Grupo Rigido uno manifesté
dolor leve a moderado, 3 pacientes se quejaron de dolor
fuerte pero tolerable y uno de dolor fuerte casi tolerable
(Grdfica 4). La frecuencia del dolor en el Grupo Mdvil 2
pacientes se quejaron de dolor s6lo con la actividad, uno
mencionaba que desaparecia con actividad pero aparecia
una vez terminada ésta, uno durante y después de las acti-

> 30° 10°-30°

Grado de movimiento

< 10°

OTxfijo [ Tx movilizado

Grafica 2. Arco de movimiento plantar.

> 15° >10°<15°

Grado de movimiento

=0°<10°
O Tx fijo B Tx movilizado

Grafica 3. Arco de movimiento dorsal.
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vidades y uno con dolor constante. Del Grupo Rigido 1
paciente mencioné que el dolor desaparecia con la activi-
dad pero reaparecia al terminarla, 2 pacientes presentaban
dolor durante y después de la actividad y 2 pacientes refe-
rian dolor constante (Grdfica 5). También estudiamos el
nivel de afectacion de las actividades de la vida cotidiana
tanto laboral como social mediante un cuestionario de 5
opciones donde encontramos que ambos grupos presenta-
ban cada uno 20% con sintomas ligeros que no intervie-
nen en sus actividades, en 3 pacientes (60%) del Grupo
Moévil, los sintomas interfieren en menor grado en sus acti-
vidades, en 4 pacientes (80%) del Grupo Rigido, los sinto-
mas interfieren pero no impiden las actividades y en 1 pa-
ciente del Grupo Movil, (20%) coment6 que los sintomas
cambian o impiden radicalmente sus actividades de la
vida cotidiana (Grdfica 6). Se observo la presencia de in-
fecciones del trayecto de los clavo en 20% de ambos gru-
pos de estudio, la cual mejoré ante el uso de antibidticos
orales y curaciones locales y no se observo datos de seu-
doartrosis, s6lo un paciente presenté consolidacién vicio-
sa con tibia en recurvatum, la cual se reintervino para su
alineacién consolidando ésta sin problemas.

35
3 N
2.5
2 2

1.5
1 //1 \1\
0.5

o

5 5 % < N
q 50\0 @o&“ (@\e@ Q\)e;x \6(30
$o“\% \)@16 ? \“@
—— Tx Movil —&— Tx Fijo

Grafica 4. Intensidad del dolor.
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1.-No hay Dolor; 2.-Sélo con actividad; 3.-Desaparece con la
actividad y reaparece al terminarla; 4.-Durante y después de la
actividad; 5.-Dolor constante.

Grifica 5. Frecuencia del dolor.



Manejo de fracturas del extremo distal de la tibia mediante fijacién externa transarticular mévil

Grafica 6. Escala de limitacién laboral y social.

*1. No hay quejas, *2. Sintomas ligeros no intervienen con las acti-
vidades, *3. Los sintomas interfieren en menor grado, *4. Los sin-
tomas interfieren pero no impiden las actividades, *5. Los sintomas
cambian radicalmente las actividades.

Discusion

Analizando los datos anteriores pudimos darnos cuenta
que la gran mayoria de nuestra poblacién que sufre de este
tipo de fracturas, se encuentra en edad econémicamente
activa, ya que 80% de la poblacién estudiada es de 26 a 65
afios y son resultados de caidas de distintos niveles de al-
tura y la mayor parte se relacionan con actividades labora-
les. Esto repercute tanto en la salud de los pacientes, asi
como en su economia familiar y una vez superado el even-
to agudo se enfrentan a dificultades para el regreso a labo-
rar por causa de las secuelas que estas lesiones dejan, que
a su vez esto también se convierte en una carga para los
sistemas de salud.

En este estudio se realiz6 un andlisis de cruce de ta-
blas para comparar los resultados de ambos grupos. El ob-
jetivo principal de nuestro estudio era identificar la evo-
lucidén en los pacientes con fractura metafisaria distal de
tibia tratados mediante fijacion externa transarticular ri-
gida comparada con la fijacién externa transarticular mo-
vil; se determinaron cuatro aspectos para evaluar la evo-
lucién, el tiempo de curacion como el periodo en que se
considera consolidada la fractura; la funcionalidad,
identificando los grados de movilidad después del trata-
miento establecido; la presencia de secuelas dolorosas,
tanto en intensidad como en frecuencia y el grado de
afectacion en sus actividades cotidianas. Por dltimo se re-
vis6 la presencia o ausencia de complicaciones como
procesos infecciosos o alteraciones en la consolidacién
de la fractura.
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De los 10 casos incluidos sélo uno debid reoperarse y
éste pertenecia al grupo de los rigidos, este caso requirié
de una osteotomia alineadora por consolidacién viciosa
con tibia en recurvatum, se realizé colocacién de fijador
externo con anclaje por encima de la articulacién y evolu-
ciond satisfactoriamente después de dicha operacion.

Al evaluar el tiempo de consolidacién no encontramos
diferencias importantes en el tiempo de consolidacion, ya
que 60% del total de las fracturas consolidé en un periodo
mayor a 10 semanas como se describe en la literatura y
s6lo 40% en 10 semanas o menos; aunque es de considerar
que la consolidacién se observé mds una consolidacién
mds temprana con el tratamiento transarticular rigido ya
que 60% de este grupo consolid6 en 10 semanas 0 menos;
comparado con 20% de los tratados con fijacion transarti-
cular movilizada que consolid6 en el mismo periodo, cree-
mos que la estabilidad en la fijacion de la fractura puede
verse afectada negativamente durante el periodo de movi-
lizacién del componente bisagrado del fijador externo y
por lo tanto esto puede determinar la prolongacién del
tiempo de consolidacion, la cual invariablemente se obser-
v6 poco después de las 10 semanas en ambos grupos.

El retiro de implantes fue después de las 10 semanas en
80% de los casos de ambos grupos, asi que la movilizacién
del componente abisagrado no modifica esta variable.

En cuanto a la evaluacion de la funcionalidad realiza-
mos la goniometria de la articulacién tibioastragalina, en-
contrando que el grupo de fijacién externa mévil recuperd
al final del tratamiento un arco de movilidad plantar igual
o mayor de 30° en 60% de los casos que a comparacion de
los del grupo de fijacién externa rigida 60% resulté con
menos de 10° de movimiento plantar o con contractura en
equino.

En los arcos de movilidad dorsal del grupo de los mé-
viles 40% alcanzaron 15° o mds y 40% de 10° a 15°y 20%
menos de 10°, comparado con 60% del grupo de fijacién
rigida que alcanzaron de 10° a 15° y 40% alcanzaron me-
nos de 10°% con esto se llega a la conclusién que cierta-
mente hay mejores rangos de movilidad al permitir la mo-
vilizacion del componente bisagrado del fijador externo,
ya que permite una rehabilitacién mds temprana y se pre-
viene asi la artrofibrosis.

Para evaluar las secuelas dolorosas se realizé un cues-
tionario de 2 preguntas de 5 opciones de respuesta cada
uno, para determinar tanto la intensidad como la frecuen-
cia del dolor, en cuanto a la intensidad del dolor observa-
mos que el grupo de los movilizados presentaron 60% un
dolor leve a moderado y 40% un dolor fuerte pero tolera-
ble, comparado con el grupo de la fijacion rigida, presentd
20% un dolor leve a moderado, 60% un dolor fuerte pero
tolerable y 20% un dolor fuerte casi tolerable, en cuanto a
la frecuencia del dolor en el grupo de los méviles 40% (2)
manifestaron dolor s6lo con la actividad y 20% (1) refiri6
que el dolor desaparecia con la actividad 20% (1) el dolor
se presentaba durante las actividades y después de las acti-
vidades y 20% (1) determiné su dolor como constante, en
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cambio el grupo de los rigidos presenté 20% (1) dijo que
el dolor desaparecia con las actividades pero reaparecia al
terminarlas, 40% (2) referian dolor durante y después de
las actividades y otros 2 (40%) presentaban dolor constan-
te, en general los resultados en cuanto a frecuencia y dolor
en este estudio todos los pacientes manifestaron alguna
clase de secuela dolorosa ésta estaba relacionada en algu-
nos casos con los movimientos, los cambios de temperatu-
ra ambiental, las actividades o a nivel de la insercion de
los tornillos de los fijadores, una queja comun fue la pre-
sencia de fascitis plantar.

Es importante recalcar que este estudio se realizé en un
centro de Seguridad Social, en el cual la ganancia secun-
daria puede sesgar los resultados en cuanto a sintomatolo-
gia subjetiva se refiere, sin embargo, observamos una dis-
creta ventaja en el uso de dispositivos de fijacion externa
movilizados en comparacién con los rigidos.

Para identificar el grado de afectacién en las activida-
des de la vida cotidiana de estos pacientes se realiz6 tam-
bién una pregunta con 5 opciones de respuesta, al igual
que en la evaluacién de las secuelas dolorosas puede ha-
ber un sesgo importante, porque el paciente puede buscar
una ganancia secundaria. Los resultados encontrados en
general muestran alguna clase de limitacion de las activi-
dades de la vida cotidiana, esto puede también variar en
el tipo de actividades que requiere realizar cada paciente
asf como la demanda fisica que éstas requieran, en el gru-
po de los rigidos el 20% (1) refirié que los sintomas son
ligeros y que no intervenian con las actividades fisicas y
80% (4) presentaban sintomas que interferian con sus ac-
tividades pero no las limitaban. En cambio el grupo de
los movilizados presentaron 20% (1) sintomas ligeros
que no intervienen con las actividades, 60% (3) refirie-
ron que los sintomas interferfan en menor grado sus acti-
vidades y un paciente (20%) sostenia que los sintomas
cambiaban o impedian radicalmente sus actividades so-
ciales.

En cuanto a la presencia de complicaciones, se observé
infeccién superficial del trayecto de los tornillos en 1 caso
de cada grupo (20%), como reportan Bonar y Marsh,’ di-
cho proceso infeccioso mejord ante la aplicacion de anti-
bidticos orales y medidas tépicas sin mayores complica-
ciones. No se observé ningtin caso de seudoartrosis, pero
s6lo un caso presentd consolidacién viciosa de la tibia y
requirié una nueva cirugia para correccion.
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Conclusiones

Podemos considerar que el uso de fijacion externa trans-
articular es un método ttil y practico para el tratamiento de
este tipo de fracturas y que presenta resultados reproduci-
bles de acuerdo con lo reportado en la literatura. El uso de
un componente bisagrado que facilita la movilizacién del
tobillo durante el tratamiento parece influenciar positiva-
mente en la evolucién funcional de estos pacientes, ya que
permite su pronta rehabilitacién y es seguro, ya que no pa-
rece inestabilizar al trazo de fractura, sin embargo, una gran
parte de los resultados esperados pueden modificarse tanto
por la severidad de la fractura como por el tipo de activida-
des que el individuo desempeifia, ya que las actividades de
carga y esfuerzo parecen ser mds demandantes. Se requiere
de més estudios que nos ayuden a determinar los factores
que favorezcan en mayor manera a este tipo de pacientes.
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