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Osteosintesis minimamente invasiva

del maleolo peroneo

Fecha de Recepcién: 10/07/2009 - Fecha de aprobacion: 27/07/2009

Resumen

Introduccion: Las fracturas de tobillo son frecuentes en la
consulta de la especialidad, y actualmente la mayoria de ellas
son de tratamiento quirurgico.

El objetivo de este trabajo, es presentar la experiencia en el
tratamiento de las fracturas del peroné distal tipo AO B
mediante la técnica de osteosintesis minimamente invasiva,
evaluar su evolucion clinica y recuperacion funcional, las
complicaciones observadas, y la evolucion radioldgica a mas
de un afio de seguimiento.

Material y método: Se analizaron en forma prospectiva 42
pacientes, con fracturas del tobillo cerradas tipo AO B. La
edad promedio fue de 51,8 afios (17-90). Veinte casos
masculinos y veintidés femeninos. El sequimiento promedio
fue de 31.2 meses (12-61). Todos los pacientes fueron tra-
tados con cirugia minimamente invasiva y osteosintesis
con placa y tornillos.

Resultados: El tiempo promedio de internacion fue 8,7 hs.
(ambulatorio-24hs.) En todos los casos el dolor postope-
ratorio cedid antes del tercer dia. Tiempo de consolida-
cion promedio: 38,2 dias, con carga del peso a los 36,9
dias promedio.

Conclusiones: La osteosintesis "MIPPO" del tobillo, produciria
mejor confort postoperatorio, mejor cosmesis, y menor tiempo
para el reintegro a las actividades habituales con una comple-
ta recuperacion funcional. Permitiria consolidacion més rapida
de la fractura, y menor tiempo de hospitalizacién. La curva de
aprendizaje significo de inicio, mayor tiempo quirurgico y mayor
exposicion al intensificador de imagenes intraoperatoria.
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Abstract

Background: The fractures of the third distal of the fibula are
the most common bone injury of the ankle. The goal of this
study is to evaluate the minimally invasive technique for the
treatment of these fractures.

Material and methods: A prospective analyses of forty-two
patients were study. All of them had closed ankle fractures, type
AQ B. Mean age was 51,8 years old. 20 males and 22 females.
The follow up average was 31.2 months. Treatment: Minimally
invasive percutaneous plate osteosynthesis were used.

Results: The average of hospitalization was 8,7 hours. The
pain in the postoperative finish before the third day. The
mean time of the bone union was 38,2 days. The weight
_bearing average was 36,9 days.

Conclusions: MIPPO fixation of the distal fibula, increased
the union of the bone, and showed to need less time
of hospitalization. Also, improve the comfort in the
postoperative treatment. However there was more exposition
to the fluoroscopy.

Resumo

Introdugéo: As fraturas de tornozelo séo freqiientes na con-
sulta da especialidade e atualmente a maioria delas ¢ de tra-
tamento cirurgico.

0 objetivo deste trabalho é apresentar a experiéncia no tra-
tamento das fraturas do perdnio distal tipo AO B, mediante
a técnica de osteossintese minimamente invasiva, avaliar
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sua evolucdo clinica e recuperacdo funcional, as compli-
cacoes observadas e a evolucdo radiologica com mais de um
ano de sequimento.

Material e métodos: Foram analisados de forma prospectiva
42 pacientes, com fraturas de tornozelo fechadas tipo AO B. A
idade média foi de 51,8 anos (17-90). Vinte casos masculinos e
vinte e dois femininos. O seguimento médio foi de 31.2 meses
(12-61). Todos os pacientes foram tratados com cirurgia mini-
mamente invasiva e osteossintese com placa e parafusos.

Resultados: O tempo médio de internacdo foi de 8,7hs.
(ambulatdrio-24hs.) Em todos os casos a dor pos-operatoria
cedeu antes do terceiro dia. Tempo de consolidacdo médio:
38,2 dias, com carga do peso aos 36,9 dias em média.

Conclusodes: A osteossintese "MIPPO" do tornozelo produziria
maior conforto pos-operatorio, melhor cosmese, € menos tempo
para a reintegracao das atividades habituais com uma completa
recuperacdo funcional. Permitiria uma consolidacao mais rapida
da fratura, € menos tempo de hospitalizacao. A curva de apren-
dizagem significou no inicio, maior tempo cirtrgico e maior expo-
sicdo ao intensificador de imagens intra-operatoria.

Introduccion

Las fracturas del tobillo son las lesiones 0seas traumaticas
mas frecuentes del miembro inferior”, y de ellas las que com-
prometen al maleolo peroneo son las que se observan en el
mayor numero de los casos. Dentro de las fracturas maleola-
res laterales, alrededor del 50% se producen a nivel de la sin-
desmosis tibio-peroneo-astragalina.

Las lesiones oseas, frecuentemente se acompafian de lesion
de partes blandas, por lo general lesiones ligamentarias, aun-
que también pueden comprometerse la superficie articular
osteo-cartilaginosa, los tendones y los tegumentos.

Existen diversas clasificaciones, de las cuales las mas usadas
en la actualidad son las de Danis y Weber, y la clasificacion del
grupo AO. La clasificacion segun el mecanismo de produccion
de estas fracturas, estudiada por Lauge-Hansen en 1948 #, es
poco usada actualmente.

Danis en 1949 introdujo un sistema anatomo-patoldgico apli-
cado al tratamiento quirtrgico; Weber tomd de este ultimo los
lineamientos fundamentales, los modifico y clasifico las frac-
turas de acuerdo al nivel del peroné en donde se encontraba la
misma. De alli las dividio en infrasindesmales, transindesmales
y suprasindesmales (tipo A, B y C respectivamente).

El grupo AO adapto esta clasificacion en un sistema alfa-numé-
rico. Al segmento dseo de los maleolos los clasifico en el grupo
44, a lo que agrego los tipos A, B y C de la clasificacion de
Weber de acuerdo al compromiso infra, trans y suprasindesmal
de la fractura del peroné.®.

El manejo de estas fracturas dependera de una evaluacion de
las lesiones oseas, sus desplazamientos, el compromiso de las
partes blandas, la severidad del dafio, etc., pero el objetivo del
tratamiento es lograr una reduccion anatomica de la misma

y una recuperacion funcional precoz.

Si bien existen tratamientos conservadores y quirurgicos para
estas fracturas, con el advenimiento de mejores osteosintesis
y el concepto de reduccion articular anatdmica y rapida recu-
peracion y reinsercion socio-laboral, es que la gran mayoria
de ellas resultan en cirugia. Dada la necesidad del cuidado de
las partes blandas, es que cada vez mas se tiende a la cirugia
poco invasiva. De esta manera se pretende cuidar la vascula-
rizacion de los tejidos, prevenir infecciones posibles, acelerar
la consolidacion fracturaria, evitar dolores prolongados del
postoperatorio, dehiscencias de cicatriz, etc. De alli, diferen-
tes autores han publicado mejores resultados con el trata-
miento minimamente invasivo de las fracturas en general,
principalmente en cuanto a pérdida sanguinea intra y post-
operatoria, consolidacion fracturaria, recuperacion funcional
y menor numero de complicaciones.®®.

El objetivo del presente trabajo, es analizar los resultados clini-
co-funcionales y radiologicos del tratamiento de las fracturas
de tobillo tipo AO B, mediante reduccion y osteosintesis con
cirugia minimamente invasiva. Asimismo se detallara la técnica
quirurgica y se analizaran las complicaciones observadas.

Material y método

En el periodo entre julio del 2003 y julio del 2008 se trataron cin-
cuenta y un pacientes con técnica minimamente invasiva, quie-
nes habian sufrido una fractura de tobillo transindesmal cerrada.
Del total, en 42 pacientes se realizd un analisis prospectivo con
seguimiento adecuado, ya que en los 9 restantes no se logro el
seguimiento protocolizado por falla en la consulta médica.

En todas las fracturas del peroné, se realizo la reduccion de la
misma con métodos minimamente invasivos, sequido de osteo-
sintesis con placa y tornillos con técnica MIPPO (osteosintesis
percutdnea, minimamente invasiva, con placa y tornillos). A su
vez, en el caso de fracturas con lesion del maleolo interno o del
ligamento deltoideo que ameritaban sintesis, se asocio el trata-
miento de las mismas. En los casos en que la sindesmosis estaba
comprometida, se realizé la colocacion de un tornillo suprasin-
desmal de 3.5 en forma percutanea.

Todos los pacientes presentaron fracturas tipo AO B, con meca-
nismo de produccion de baja energia, y trauma indirecto cerrado
del tobillo. Las causas especificas fueron supinacion con rotacion
externa en 37 casos, y pronacion con abduccion en los cinco
casos restantes. La actividad que realizaba el paciente en el
momento del trauma fue: actividad deportiva en diecinueve
casos, marcha con entorsis en veintitn pacientes (caminando o
por escalon), caida desde escalera en un paciente, y en un caso,
caida al incorporarse de una silla. (Tabla 1).

Segun la clasificacion AO, 19 fueron tipo 44-B1, 18 fueron 44-B2
y las 5 restantes se clasificaron como 44-B3. En los casos que el
paciente presentara al ingreso luxacion o subluxacion articular, se
procedid en la emergencia a su reduccion e inmovilizaciéon con
yeso hasta el tratamiento quirtrgico definitivo; en los demas



casos se procedio a la realizacion de una bota de yeso o valva
corta de miembro inferior hasta el tratamiento quirtrgico.
Algunas fracturas fueron unimaleolares, otras variante bimaleo-
lar, bimaleolares o trimaleolares. (Tabla 1).

La edad promedio de los pacientes fue de 51,8 afios, con un maxi-
mo de 90 afios y una edad minima de 17 afios. La distribucion en
sexos fue de 20 varones y 22 muijeres. (Tabla 1).

En todas se realizo reduccion y osteosintesis minimamen-
te invasiva, (con placa tercio de tubo en 41 casos y placa
LC-DCP en un solo paciente), y combinacion de tornillos
de 3.5 corticales y 4.0 esponjosa.

El sequimiento promedio fue de 31.2 meses con un minimo de 12
meses y un maximo de 61 meses.

Como criterios de inclusion del presente estudio, se tomaron:
1- Fracturas transindesmales del peroné.

2- Asociadas o0 no a lesion medial y/o sindesmal.

3- Fracturas cerradas.

4~ Tratamiento con reduccion abierta y fijacion interna.

5- Seguimiento mayor a 12 meses.

Como criterios de exclusion del presente estudio, se tomaron:

1- Aquellos pacientes a los que se realizo técnica MIPPO del
peroné, pero que se asociaron a fracturas del pilon tibial;

2- Aquellos pacientes que presentaron otro nivel de fractura del
peroné (no transindesmal).

3- Aquellos pacientes que no pudieron ser sequidos y evaluados
en forma prospectiva, por no regresar en tiempo a la consulta.

En el protocolo de ingreso y sequimiento de los pacientes,

se evalud:

a) mecanismo de la lesion,

b) tipo de fractura de tobillo segun clasificacion AQ,

c) tiempo transcurrido entre el trauma y la osteosintesis,

d) tiempo de la intervencion quirtrgica,

e) tiempo de exposicion intraoperatoria de radioscopia,

f) presencia de dolor en el postoperatorio segun escala visual
analogica y tipo de analgésico utilizado, y

g) tiempo de estadia intrahospitalaria.

En la evaluacion de la consolidacion de la fractura, se tomé la
misma mediante la objetivacion radiografica de la aparicion de
signos de callo 6seo, determinando ese tiempo como tiempo de
consolidacion. (Tabla 2)

Se consigno a cuantos dias comenzé con carga del peso corporal
el paciente. (Tabla 2).

Se evaluo a que tiempo presentd el paciente la recuperacion de
la funcion total. Se considerd la funcion total, de acuerdo a la
evaluacion de los pacientes con el score de Weber, a lo que se
agrego la valoracion de la presencia de un tobillo estable subjeti-
va y objetivamente y la recuperacion total de la fuerza muscular
comparativamente.

Se realizo también la valoracion a los 12 meses mediante el score
AQFAS de tobillo y retropie.

Finalmente se considerd la obtencién de una reduccion radiolo-
gica anatomica, teniendo en cuenta los criterios radiograficos de
reduccion de Burwell y Charnley".
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También se consideré mal resultado si existiera un desplaza-
miento lateral del astrdgalo mayor a Tmm, ya que el mismo
alteraria mas del 40% el contacto anatémico de las superficies
articulares astragalo-tibiales™.

En cuanto a la técnica MIPPO, ésta se basa en realizar un tunel
subfascial y supra-peridstico, a nivel del peroné, como en otros
huesos lo describen diversos autores, utilizando un abordaje pro-
ximal y otro distal y deslizando la placa de osteosintesis, para
finalmente estabilizarla con tornillos. De esta manera se logra dar
estabilidad a la fractura y rehabilitacion precoz al paciente.(>"?

Se describe ligeramente la técnica:

1- Paciente en posicion de decubito dorsal con realce en hemi-
pelvis ipsilateral a la lesion, de manera que el tobillo a operar se
encuentre en rotacion interna de 10° a 15°. Anestesia elegida de
acuerdo al caso. Cefalotina 1gr. preoperatorio. No es necesario
usar manguito hemostatico.

2- Abordaje distal en peroné de 8mm (en sitio elegido de coloca-
cion de tornillos distales), y labrar con elemento romo, un surco
subfascial y supraperiéstico, solamente en direccion del peroné
proximal, y no sobrepasar el nivel al que debe llegar la placa
determinada en la planificacion preoperatoria. (Foto 1)

3- Segundo abordaje intermedio antero-externo de 2mm,
cuidando no lesionar el nervio peroneo superficial y divulsio-
nar hasta el hueso. Con un “clamp” de reduccion fracturaria,
reducir el foco de fractura con ayuda manual (maniobra de
reduccion) y colocar un tornillo de 3.5 interfragmentario a
través del primer abordaje perpendicular al trazo fracturario,
previo control de reduccion con intensificador de imagenes.
Luego se libera el clamp, y se controla la estabilidad fractu-
raria y la posicion del tornillo. (Foto 2)

4~ Deslizar la osteosintesis elegida y premoldeada, de distal a
proximal sobre el peroné reducido, a través del canal supra-
periostico labrado. Controlar con intensificador de imagenes

FOtO 1 ] Técnica quirurjica
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Lesion

Luxo-fract. trimal. + sindesmosis
Fractura bimaleolar
Maloelo peroneo
Variante bimaleolar
Maloelo peroneo
Maloelo peroneo
Fractura bimaleolar
Maloelo peroneo
Variante bimaleolar
Unimaleolar + sindesmosis
Maloelo peroneo
Maloelo peroneo
Variante bimaleolar
Maloelo peroneo
Fractura trimaleolar
Variante bimaleolar
Maloelo peroneo
Fractura trimaleolar
Fractura bimaleolar
Unimaleolar + sindesmosis
Variante bimaleolar
Maloelo peroneo
Fractura bimaleolar
Maloelo peroneo
Maloelo peroneo
Fractura bimaleolar
Fractura bimaleolar
Variante bimaleolar
Fractura bimaleolar
Maloelo peroneo
Luxo-Fract. trimaleolar y sindesmosis
Unimaleolar + sindesmosis
Variante bimaleolar
Maloelo peroneo
Maloelo peroneo
Fractura trimaleolar
Fractura bimaleolar
Fractura bimaleolar
Maloelo peroneo
Variante bimaleolar
Maloelo peroneo

Unimaleolar + sindesmosis

|
Tabla 1 ‘ Casuistica, con tipo de lesion, causa y mecanismo de la misma.

Mecanismo - Causa

Pronac-abducc (Futbol)
Supinac. -rotac. ext. (escalon)
Supinac. -rotac. ext. (caminando)
Supinac. -rotac. ext. (caminando)
Supinac. -rotac. ext. (squash)
Supinac. -rotac. ext. (tenis)
Supinac. -rotac. ext. (caida)
Supinac. -rotac. ext. (caminando)
Supinac. -rotac. ext. (escaleras)
Supinac. -rotac. ext. (rugby)
Supinac. -rotac. ext. (futbol)
Supinac. -rotac. ext. (Roller)
Supinac. -rotac. ext. (tenis)
Supinac. -rotac. ext. (futbol)
Pronac. -abducc. (handball)
Supinac. -rotac. ext. (caminando)
Supinac. y rotac. ext. (escalon)
Pronac. -abducc. (fatbol)
Supinac. rotac. ext. (salto)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Supinac. rotac. ext. (basquet)
Supinac. rotac. ext. (fitbol)
Supinac. rotac. ext. (escalon)
Supinac. rotac. ext. (trote)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Supinac. rotac. ext. (silla)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Pronac. -abducc. (futbol)
Supinac. rotac. ext. (tennis)
Supinac. rotac. ext. (rugby)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Supinac. rotac. ext. (tennis)
Pronac. -abducc. (caminando)
Supinac. rotac. ext. (rugby)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Supinac. rotac. ext. (escalon)
Supinac. rotac. ext. (marcha)
Supinac. rotac. ext. (marcha)

Supinac. rotac. ext. (fitbol)
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Estadia hospitalaria Fluroscopia intra-OP Tiempo de c9nso|idaci6n Carga de'I peso
(en segundos) (dias) (en dias)
1 24 horas 85 35 49
2 24 horas 256 42 40
3 24 horas 52 41 42
4 Ambulatoria 68 34 33
5 18 horas 90 42 42
6 24 horas 43 35 35
7 24 horas 38 49 50
8 12 horas 45 36 35
9 Ambulatorio 23 35 38
10 24 horas 27 38 60
n 12 horas 25 35 35
12 19 horas 34 38 38
13 16 horas 45 35 36
14 24 horas 20 38 39
15 15 horas 24 42 42
16 19 horas 19 35 35
17 2 horas 9 35 33
18 1 hora n 36 30
19 2 horas 16 38 35
20 24 horas 15 35 28
21 3 horas 15 38 28
22 3 horas 12 35 31
23 Ambulatorio 18 38 31
24 2 horas 21 42 35
25 4 horas 20 . 35 35
26 1 hora 10 38 38
27 4 horas 12 38 38
28 2 horas 10 42 49
29 3 horas 9 41 46
30 2 horas 15 34 38
31 2 horas 18 42 35
32 4 horas 15 35 25
33 4 horas 17 49 29
34 2 horas 12 36 36
35 2 horas 17 38 39
36 4 horas 14 37 49
37 3 horas 13 35 35
38 4 horas 15 38 35
39 4 horas 9 34 27
40 2 horas 10 40 30
41 4 horas 14 46 29
42 1 hora 12 39 36

Tabla 2 ‘ Casos: Tiempo de internacién, tiempo de fluoroscopia intraoperatoria, tiempo de consolidacion, y tiempo de descarga del peso corporal.
|
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que se encuentre en buena posicion tanto en el frente como
en el perfil. Colocar un tornillo de esponjosa de 4.0 distal que
sirve de guia y pivote de la placa.

5- Colocar mediante un abordaje proximal de 5mm, dos tornillos
proximales de 3.5 cortical en los orificios proximales de la placa,
cuidando que la misma se mantenga centrada en el hueso en el
plano coronal. (Foto 3)

6- Finalmente colocar el 2do tornillo distal de esponjosa
rosca total de 4.0.

7- Controlar con fluoroscopia la osteosintesis y reduccion anato-
mica fracturaria.

8- Si fuera necesario, realizar la reduccion y osteosintesis del
maleolo interno, del maleolo posterior percutanea y/o la coloca-
cion de un tornillo suprasindesmal en el caso de inestabilidad y
lesion de la sindesmosis.

9- Se realiza un ultimo control con intensificador de imagenes

Foto 3 i Técnica quirdrjica

tanto en el plano coronal, como sagital , a lo que agregamos una
incidencia de mortaja.

10- Cierre de piel y curacion. Colocacion de venda eldstica. (Foto 4)

Foto 4 Q Técnica quirtrjica

11- Postoperatorio: Rehabilitacion inmediata de acuerdo al
dolor, con movimiento activo de flexo-extension del tobillo, y
ejercicios con musculos de todo el miembro (cadera y rodilla).
No carga del peso del cuerpo en miembro operado.

Resultados

En todos los casos se trato de lesiones no expuestas. El tiem-
po transcurrido entre el traumay la cirugia fue de 6 horas en
un paciente, 24 horas en 16 pacientes, 48hs en nueve pacien-
tes, 72 horas en seis pacientes, 6 dias en cinco pacientes, y
mas de una semana en los 5 pacientes restantes (que estaban
siendo tratados incruentamente, pero presentaron desplaza-
miento fracturario durante su inmovilizacion, o bien fueron
derivados de otros centros).

Todos los pacientes fueron evaluados entre la tercer y cuarta
semana de PO; entre la quinta y sexta semana; a la novena
y doceava semana de PO. Luego se controlaron a los 6 meses
y al afio de la cirugia. Finalmente se tom¢ el control mas ale-
jado de los pacientes.

De los resultados obtenidos se mencionan que el tiempo de esta-
dia intrahospitalaria fue promedio de 8,76 horas, con un minimo
de cirugia ambulatoria y un maximo de 24 hs. (Tabla 2).

En todas las cirugias fue necesario el uso de intensificador de
imagenes, desde el comienzo de las mismas. Si bien el tiempo
total de exposicion a radiacion en los primeros 5 pacientes fue
prolongado, en las restantes 37 cirugias el tiempo de uso de
intensificador de imagenes fue entre 9 y 45 segundos, con un
promedio total de 29,8 segundos de fluoroscopia. (Tabla 2)

El tiempo quirdrgico promedio fue de 39,8 minutos, con
rango entre 23 minutos y 150 minutos.

Quince pacientes no presentaron dolores en el postoperato-
rio, veinte pacientes presentaron solamente dolores durante
el primer dia del postoperatorio y fueron tratados con anal-



gésicos comunes no esteroides. Cinco pacientes presentaron
dolores durante 48 hs. y dos pacientes durante 3 dias, todos
tratados con analgésicos no esteroides (Diclofenac, Ketorolac
y/o Supragesic NR). (Grafico A)

En referencia a la escala visual analdgica de 0 (nada de dolor)
a 10 (intenso dolor), se obtuvieron los siguientes resultados:
el 35,5% de los pacientes refirieron VAS "0"; 26,5% de los
casos presentaron VAS 3 a 4; 28,5% refirieron VAS 5 en el
primer dia de PO; y el 9,5% restante presentaron 6 6 7 de la
escala visual analogica. (Grafico B)

Con respecto a la consolidacion de la fractura, el tiempo pro-
medio de la misma fue de 38.2 dias segun estudios radiologi-
cos (signos de callo dseo secundario), con limites entre los 35
y 49 dias post-cirugia. (Tabla 2)

Los pacientes cargaron el peso corporal a partir del dia 36,9
promedio, con rango entre los 33 y 50 dias. (Tabla 2)

Siguiendo los criterios radioldgicos de reduccion de Burwell y
Charnley, se observo que en cuarenta de los 42 pacientes
(95.2%) se obtuvo una reduccion anatomica de la fractura.
En los restantes 2 pacientes (4.8%) la reduccion final fue
reqgular, con un desplazamiento menor o igual a 1 mm. (Uno
de los casos pudo haberse debido a carga del peso corporal a
las 48 hs. de operado sin autorizacion médica, lo que deter-
mino que la reduccion anatdmica obtenida en la cirugia, pre-
sentase un ligero desplazamiento tolerable). En el caso res-
tante fue por falla técnica en la reduccion, seguramente rela-
cionado a la curva de aprendizaje. (Tabla 3)

El sequimiento y la recuperacion funcional total fue evaluada por
el mismo cirujano, y se determind de acuerdo al rango total de
movilidad del tobillo comparado con el tobillo contralateral sano,
ausencia de dolor, sensacion subjetiva de estabilidad y objetiva en
el examen fisico, ausencia de inflamacion y/o edema, movilidad
subastragalina, fuerza muscular comparativa, ausencia de tras-
tornos en la marcha y capacidad de actividad en distintas super-
ficies. La misma se obtuvo a las 9,6 semanas de evolucion post-
operatoria promedio (con rango entre 6 y 16 semanas).

En todos los pacientes se considerd recuperacion funcional
total con un score de Weber de 1.5 puntos promedio sobre 24
(por persistencia de edema indoloro principalmente, y en 6
pacientes dolores leves con la actividad forzada). En relacion
al score de Weber, valores entre 0y 3 son considerados como
resultados excelentes.

El score AOFAS promedio a los 12 meses del postoperatorio
fue de 97.8 / 100 . (Tabla 4)

En cuanto a las complicaciones observadas se mencionan:
1- la aparicion de infeccion profunda en el postoperatorio
alejado en 2 casos (a los 51 y 100 dias POQ), resueltas por
medio de extraccion de osteosintesis y debridamiento por
mismos abordajes, y antibioticoterapia ambulatoria.

2- En dos casos se observd celulitis superficial resuelta con
antibidticos orales.

3- 1 caso con retardo de cicatrizacion en herida distal.
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Tab‘a 3 ; Reduccion final radiolégica con fractura consolidada
!

Dolor 38.6/40
Funcion 49.2 [ 50
Alineacion 10/ 10

Total 97.8 /100

Tabla 4 , AOFAS Promedio
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Discusion

Dentro de las fracturas del miembro inferior, las fracturas del
tobillo son las mas frecuentemente tratadas por el ortopedista.’”
Al comprometer la articulacion tibio-peroneo-astragalina de
compleja anatomia, la reduccion debe ser anatomica para poder
recuperar una funcion completa e indolora lo mas precozmente
posible"™. El andlisis radiografico, que permite una correcta eva-
luacion de la misma, consiste en una radiografia antero-posterior,
latero-lateral y una incidencia de mortaja"®. En el presente estu-
dio, se procedio a protocolizar el diagnostico y la evolucion post-
operatoria de la fractura, mediante dichas incidencias.

Desde el punto de vista terapéutico, es aceptada la importan-
cia de la reduccion anatdmica del peroné y su estabilizacion,
ya que interviene en forma directa en la biomecanica del
tobillo, asi como también es necesaria la estabilizacion de la
fractura tibial asociada si la hubiere”'®. En la casuistica pre-
sentada, en los casos de lesion de la sindesmosis tibio-pero-
neo-astragalina con inestabilidad asociada, se estabilizo la
misma con un tornillo de posicion de 3.5.

Connell T. et al." estudiaron con maniobras de stress la presen-
cia de inestabilidad medial en fracturas unimaleolares externas.
En sus conclusiones, refieren que la clinica y el examen fisico del
paciente (equimosis, tumefaccion, edema, etc. en la region
medial), no eran indicadores predictivos del grado de estabilidad
articular. Por tal motivo y coincidiendo con los autores, es que
en el presente estudio se realizaron maniobras de stress medial
en el preoperatorio inmediato bajo anestesia y con control con
intensificador de imagenes, a todo paciente con fractura uni-
maleolar lateral con sospecha clinica de lesion medial. De
acuerdo al resultado, a todos aquellos que presentaban un
aumento del espacio claro medial mayor a 4mm, se les realizo
reparacion quirtrgica ligamentaria medial, debido a la posible
inestabilidad que produce la lesion en la articulacion®?), Asi
también a los que presentaron fracturas desplazadas del male-
olo medial, se los trato con osteosintesis.

Muchos autores, como Stuart et al.”? refieren que la movilidad
precoz de las fracturas del tobillo, conllevan a una recuperacion
funcional temprana del paciente; y que la misma depende del tipo
de lesion, la estabilidad lograda, la injuria de partes blandas y el
postoperatorio del paciente (dolor, inflamacion, confort, etc)?.
Por tal motivo con la técnica minimamente invasiva, es que se
pretende mediante el bajo trauma intra-operatorio y una correc-
ta estabilizacion fracturaria, mejorar el postoperatorio y la recu-
peracion funcional del tobillo.

En pacientes de edad avanzada con fractura del tobillo, las co-
morbilidades pre-existentes y el acto quirdrgico, implicarian
mayor riesgo, como lo describe Togninalli, quien reporta 50% de
complicaciones y 5% de mortalidad en pacientes mayores de 80
afios™. En contrapartida a ello autores como Pagliaro et al.,
reportan resultados satisfactorios luego del tratamiento quirtrgi-
co en pacientes mayores de 65 afios®. A pesar de ello, coinciden
en que las co-morbilidades (como son la diabetes, enfermedades
vasculares periféricas, etc) juegan un rol importante en la apari-
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cion de complicaciones. Coincidiendo con dichos autores, es que
en el caso de fracturas inestables y/o desplazadas en pacientes
mayores, indicamos la técnica minimamente invasiva, lo que dis-
minuiria el traumay el riesgo de complicaciones, permitiendo una
movilidad y rehabilitacion precoz. En el presente estudio, seis
pacientes presentaban edades mayores a 75 afios.

En los tratados de cirugia del tobillo clasicos®*” se describe que
en las fracturas del tobillo, el soporte del peso corporal se debe
demorar entre 8 y 12 semanas, de acuerdo al tipo de fractura del
paciente. Asimismo se describe el uso de bota corta de yeso y si
la lesion fuera inestable luego de la reduccion vy fijacién, comen-
zar con una bota alta de yeso, y luego pasar a una bota corta.

La técnica MIPPO implica una reduccion indirecta, bioldgica, pro-
tegiendo la vascularizacion, las partes blandas y el periostio peri-
fracturario, y a través de minimos abordajes. Esto determina en la
mayoria de los casos menor tiempo de hospitalizacion, menor
dolor en el postoperatorio, menor riesgo de infeccion, consolida-
cion mas rapida y cicatrices cosméticas.®*

Por los conceptos vertidos previamente, es que comencé a
utilizar la técnica minimamente invasiva para la resolucion
de las fracturas del peroné, incluyendo en este estudio solo de
las tipo B de la clasificacion de Weber. Si bien hasta el 2005,
afilo de mi primer publicacion sobre este tema®, no habia
encontrado en la literatura la descripcion del tratamiento de
las fracturas del peroné mediante esta técnica, en febrero del
2009 siguiendo los conceptos de cirugia bioldgica, Krenk y
colaboradores®’ han publicado sus resultados con la fijacion
percutanea de fracturas del peroné distal.

Conclusion

El objetivo del tratamiento de estas fracturas es lograr su reduc-
cion y estabilizacion anatomica, que permita una recuperacion y
funcion totales, en el menor lapso posible®?.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio,
puedo mencionar que el tratamiento con técnica minimamen-
te invasiva de las fracturas de tobillo clasificadas dentro del
grupo AO B, permite un cuidado mayor de las partes blandas,
no produce desperiostizacion del foco fracturario, no desvita-
liza los tejidos vecinos, y no elimina gran parte del hematoma
local. A su vez presenta un minimo dafo de la vascularizacion
de la region, ya que se realiza por pequefios abordajes, meno-
res a 20mm. Por todo ello, la consolidacion de la fractura es
ayudada y acelerada bioldgicamente, con lo que considero se
observa callo 6seo en el foco de fractura en mas corto tiempo
que lo descripto clasicamente con la técnica abierta conven-
cional, en los diversos tratados de la especialidad.

Esto a su vez, permite al paciente una carga del peso corpo-
ral en tiempo mas reducido, comparado con las descripciones
clasicas de los tratados de osteosintesis mencionados en la
discusion, lo que lleva a una mejor y mas rapida reinsercion a
las actividades cotidianas.

Otra ventaja observada, es el tiempo de internacion menor del
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paciente, con la consecuente reduccion del gasto en salud, y
menor complicacion de los familiares a cargo. El promedio de
internacion fue de 8.7 hs., y en algunos casos la cirugia se reali-
z6 en forma ambulatoria.

En cuanto al postoperatorio, la poca sintomatologia presen-
tada por los pacientes, en cuanto a intensidad y a duracion
del dolor, hizo que el manejo ambulatorio del mismo por via
oral sea efectivo, y que el confort del paciente permita ayu-
dar a su rehabilitacion precoz.

Por todo lo expuesto, el retorno del paciente a sus tareas labora-
les, fue en general, rapido.

Creo sin embargo, que el método en estudio, debe ser realizado
por cirujanos con experiencia en el tratamiento de estas fractu-

ras, ya que es una técnica mas demandante que las cirugias con-
vencionales. Necesariamente exigen crearse una imagen tridi-
mensional de la lesion en la mente del cirujano, y conocer la ana-
tomia normal de la region, para permitir la correcta reduccion y
estabilizacion fracturaria, y para evitar la lesion de estructuras
nobles. Existe una curva de aprendizaje como en toda técnica
nueva a realizar, que determind un mayor tiempo quirurgico en las
primeras cirugias realizadas.

Otro punto a tener presente, es que necesariamente requiere de
la presencia del intensificador de imagenes en la sala de quiréfa-
no. Si bien el tiempo de fluoroscopia no fue exagerado en los
casos presentados, comparado con la cirugia a cielo abierto es
significativamente mayor.
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