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RESUMEN
Introduccidn: Los pacientes que cuentan con el diagnostico de fractura de pildn tibial
tuvieron un mecanismo de lesién de alta energia lo que condiciona a un prondstico con alto

porcentaje de resultados funcionales pobres.

Objetivo: Evaluar los resultados funcionales a corto y mediano plazo, asi como la calidad de
vida con la que cuentan los pacientes con diagndstico de fractura de pilén tibial a su

tratamiento quirurgico.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional con la informacién de los
pacientes con dicho diagndstico que fueron documentados tanto en el expediente clinico
fisico como el expediente electrdnico, se utilizaron los estudios radiograficos de dichos
pacientes registrados en el programa Carestream Vue Motion y Synapse Mobility.
Utilizamos la AOFAS score para su resultado funcional asi también como la escala Ovedia y
Beals para evaluar los resultados de reduccidn de las fracturas a través de radiografias en
las consultas consecuentes después del tratamiento quirdrgico. El analisis estadistico se

realizd en SPSS v.26 para Mac. Un valor de p<0.05 se consideré significativo.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes con fracturas de pildn tibial de los cuales el 36.8%
eran femeninos y el 63.2% masculinos; el 63.2% tenian <30 afios, el restante >30 afos. El
mecanismo de lesion fue por por carga axial en 78.9% de los casos y rotacién interna mas
supinacién forzada en el 21.1%. El 36.8% de los pacientes fueron tratados con reduccién
abierta vy fijacion interna (RAFI), el 15.8% con fijador externo y reduccidon cerrada con
fijacion percutanea (RCFP) y el 31.6% por RCFP y fijador externo. El 5.3% de los pacientes
presentaron complicaciones y el 31.6% necesitaron de una reintervencion. El 57.9%
tuvieron mas de 6 consultas de seguimiento, el 31.6% 4-6 consultas y el 10.5% menos o 3
consultas. ]. En cuanto a los resultados radiograficos, el 21.2% tuvieron buenos resultados,
el 47.3% obtuvieron resultados aceptables, y el 26.3% pobres. Con base en el puntaje de la
escala AOFAS que se empled para identificar el grado de funcionalidad, la mayoria de los
pacientes obtuvo un puntaje de entre 41 y 70 puntos (57.9%), el 15.8% tuvieron una

puntuacion entre 71y 85 puntos, y el 15.8% entre 86 y 100 puntos. El 21.1% de los pacientes




no desarrollaron artrosis, el 36.8% de los pacientes presentaron un grado IV de artrosis, el

21.1% grado |, el 15.8% grado Il, el 15.8% grado lllay el 10.5% llib.

Conclusiéon: Los resultados funcionales son regulares a buenos en la mayoria de los
pacientes con fracturas de pildn tibial. Los factores asociados con peores resultados
radioldgicos y funcionales fueron la clasificacion radiolégica AO/OTA 43C3, una edad mayor

a 30 aios y una Clasificacion Riedi-Allgower 111

Palabras clave. Fracturas de pildn tibial, resultados, funcionalidad, complicaciones.




ABSTRACT

Introduction: Patients with a diagnosis of tibial pilon fracture had a high-energy injury

mechanism, which conditions a prognosis with a high percentage of poor functional results.

Objective: To evaluate the functional results in the short and medium term, as well as the
quality of life of patients with a diagnosis of tibial pilon fracture after their surgical

treatment, it is necessary to know the adequate result of the same performed.

Methods: A retrospective, observational study was carried out with the information of the
patients with said diagnosis that were documented both in the physical clinical file and the
electronic file, the radiographic studies of said patients registered in the Carestream Vue
Motion and Synapse Mobility program were used. We used the AOFAS score for their
functional outcome as well as the Ovedia and Beals scale to evaluate the results of fracture
reduction through radiographs in the consequent consultations after surgical treatment.
Statistical analysis was performed in SPSS v.26 for Mac. A value of p<0.05 was considered

significant.

Results: 38 patients with tibial pilon fractures were included, of which 36.8% were female
and 63.2% male; 63.2% were <30 years old, the rest >30 years old. The mechanism of injury
was due to axial load in 21.1% of cases and internal rotation plus forced supination in 78.9%.
36.8% of the patients were treated with open reduction and internal fixation (ORIF), 15.8%
with external fixator and closed reduction with percutaneous fixation (CRFP), and 31.6%
with RCFP and external fixator. 5.3% of the patients presented complications and 31.6%
needed a reoperation. 57.9% had more than 6 follow-up consultations, 31.6% 4-6
consultations and 10.5% less or 3 consultations.]. Regarding the radiographic results, 21.2%
had good results, 47.3% had acceptable results, and 26.3% had poor results. Based on the
AOFAS scale score used to identify the degree of functionality, most patients obtained a
score between 41 and 70 points (57.9%), 15.8% had a score between 71 and 85 points, and
15.8% between 86 and 100 points. 21.1% of patients did not develop osteoarthritis, 36.8%
of patients had grade IV osteoarthritis, 21.1% grade |, 15.8% grade I, 15.8% grade llla and
10.5% lllb.




Conclusion: Functional results are fair to good in most patients with tibial pilon fractures.
The factors associated with worse radiological and functional results were the AO/OTA 43C3

radiological classification, an age greater than 30 years, and a Riiedi-Allgower Classification

Keywords. tibial pilon fractures, results, functionality, complications.
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1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

1.1.1 RESENA HISTORICA

III

El termino de “pilon tibial” fue descrito por primera vez por Destot (1) en 1911 quién
menciona la fractura como << lesién producida por compresidn axial de la tibia con lesién
de las partes blandas circundantes >>. Este también comparaba esta fractura con la
explosion del astragalo impactando contra la tibia como un martillo al golpear un clavo
(hammer o pestle). Entendemos por fractura de pildn tibial a la lesion del tipo traumatica
del extremo distal que tiene afectacion de metéfisis, epifisis y mantiene caracteristicas de
ser una fractura con hundimiento de uno o mas fragmentos y es articular, que como todas

las fracturas del tipo articular son consideradas complejas y a estas caracteristicas se suma

la afectacidn importante de tejidos blandos (1).

A través de los afios las fracturas de pildn tibial han sido un reto importante para los
cirujanos de ortopedia por los malos resultados funcionales con su tratamiento quirdrgico
o conservador, inicialmente la razén fue la falta de implantes especiales y los resultados
pobres con el tratamiento quirdrgico por lo que estas fracturas se catalogaban como
inoperables y se realizaba un tratamiento de tipo conservador. Learch (1) inicié con el
tratamiento quirdrgico a base de RAFI para el peroné y tratamiento no quirudrgico para la
tibia. Posterior a ello Rouff y Zinder (1) introdujeron el tratamiento de RAFI al peroné y a los
fragmentos de la tibia “a minimo”. Algunos autores como Weber (1), Witt (1), Mdller (1),
Cox y Laxon (1) propusieron un tratamiento inicial de artrodesis tibio-astragalina para las
fracturas con alta conminucién dado los resultados precarios en la funcidn que obtenian de
dichos pacientes. Al término de la década de los 50 y principios de los 60 la AO/OTA realizé
los principios generales para el tratamiento de las fracturas intraarticulares de tibia distal la

cual consiguié un éxito inmediato en las fracturas producidas por traumatismo de baja
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energia o pacientes los cuales tenian compromiso de tejidos blandos minima. El resultado
no fue el mismo en lesiones producidos por traumatismos de baja energia en el cual los
tejidos blandos fue mayor, se presentaron mayor niumero de complicaciones por lo que a
finales de los 80 se realizaron otras pautas terapéuticas, en este se realizaba una
osteosintesis de manera externa combinado con osteosintesis interna si lo requeria el caso,
con este método se observé disminucidon importante de las complicaciones asociadas a los
tejidos blandos sin embargo se constatd que la limitante de esta técnica era la reduccion
articular insuficiente con resultados a largo plazo precarios. (1)

En la actualidad gracias a los esfuerzos de la AO/OTA y su clasificacion permitieron realizar
un protocolo en el cual se consideran las caracteristicas de los tejidos blandos, la
conminucién de la tibia distal y la afectacion del peroné realizando un tratamiento en dos
tiempos con posibilidad de fijacién externa inicial el cual mantiene la longitud de la
extremidad y reduce el sufrimiento cutdneo y al realizar el tratamiento quirargico definitivo
dias después con adecuada profilaxis antimicrobiana se realiza por pasos estipulados por la

misma organizacién dependiendo del tipo de grado de la fractura.

1.1.2 GENERALIDADES

Las fracturas del pildn tibial, también llamadas plafén o plataforma tibial en diferentes
bibliografias, son fracturas las cuales son producidas por un mecanismo de lesién de una
sobrecarga axial, estas a diferencia de las fracturas maleolares de tobillo las cuales son
producidas por una rotacidn externa o interna agregada a diferentes posiciones del pie,
son fracturas de lesion rapida. El plafon tibial es la region mas ancha de la tibia la cual
corresponde con la epifisis distal articular en relacién con la articulacién tibio-peroneo-
astragalina.

Sabemos que el hueso cuenta con la propiedad de plasticidad para desviar la curva de
presién — deformidad. La sobrecarga axial rapida que ocurre en las fracturas de pildn tibial
se absorbe y se libera la energia en el momento de la fractura, esta misma energia es

transmitida a los tejidos blandos lo cual provoca un edema de manera extensa a tension
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con resultado cutaneo de formacion de flictenas las cuales complican el tratamiento
definitivo de manera inicial (2).

La conminucién de la superficie articular, metafisis en conjunto con el aplastamiento que
se produce sobre la misma articulacion mas el desplazamiento del astragalo de su region
mas proximal conducen a una lesién de tejidos blandos por lo general de gran importancia
para la eleccién del tratamiento quirurgico. De este tipo de fractura podemos observar que
su variabilidad es la razén por la que su clasificacion es de gran importancia, puede afectar
de forma limitada a la zona epifisaria por encima de la articulacidn, epifisis y metéfisis, o
puede extenderse hasta la diafisis (2). Nos preguntamos cdmo influye el mecanismo de
lesion de este tipo de fractura para su variabilidad, recordamos que la direccién exacta de
la fuerza y la posicion del pie son la respuesta que nos dard a su variable. Un requisito
indispensable para ser considerada como una fractura de pildn tibial es la linea de fractura
presente en el area de superficie de carga articular de la tibia distal. Las clasificaciones mas
frecuentes usadas en esta fractura son las de Riedi y Allgower, la primera que se uso
diferenciando en tres tipos las fracturas dependiendo de su desplazamiento y conminucion.
Posteriormente la AO/OTA suplanto esta clasificacion con divisiones en tres grupos y cada
uno de esos grupos con subgrupos teniendo en cuenta las caracteristicas de la fractura
como la direccidn, descripcion, localizacion de la fractura, la presencia o ausencia de
impactacion metafisaria, localizacién y cantidad de conminucion. De los nueve grupos
presentes en esta clasificacion solo cuatro de ellos son verdaderas fracturas de plafon tibial
las cuales perteneces a la B3, C1, C2 y C3. Para la clasifacién de tejidos blandos usamos la
clasificaciéon de Tscherne y Goertze con 4 categorias del 0 a 3 siendo el numero mayor con
mas gravedad de la lesién. Para fracturas de plataforma tibial que cuenten con herida
comunicando trazo de fractura la asociamos con la conocida clasificacién de Gustillo y
Anderson con 3 grupos y el ultimo con 3 subgrupos siendo los ultimos de mayor gravedad.
Con estas clasificaciones podemos asociar un pronostico probable de los resultados del
tratamiento del paciente asi también como proporcionar el tratamiento mas adecuado
segun los protocolos en las bibliografias que se comentaran mas adelante. Tomando en

cuenta que tenemos que agregar lesiones asociadas como fracturas en otra parte de la
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anatomia del paciente, lesiones vasculares, sindromes compartimentales, bilateralidad de
la fractura y agregando a estas también los problemas del paciente, como patologias
previas, toxicomanias, hueso osteoporotico, e. inmunodepresion complican el tratamiento
de los tejidos blandos y la consolidacion ésea de la fractura. Conociendo el espectro y
generalidades de este tipo de fractura podemos intuir desde un principio que a pesar del
tratamiento médico-quirdrgico que se realice sobre nuestros pacientes las secuelas y
consecuencias de las fracturas mds graves de este tipo seran importantes para la
funcionalidad y la actividad fisica diria de nuestros pacientes, en nuestra institucién, afo
con aifo recibimos cientos de fracturas de tobillo de las cuales aproximadamente 1 de cada
15 pacientes seran producidas por una carga axial y asi afectar directamente la superficie
articular, en este trabajo se propone investigar cuantos pacientes han sido diagnosticados
con este tipo de lesién en los ultimos 5 afios, como han sido tratados, si estos fueron
tratados con un protocolo en especifico y como ha sido su resultado funcional en los ultimos
afios tras sus fractura. Para evaluar el resultado funcional tras el tratamiento la AOFAS score
ademas de utilizar una escala de radiografica para evaluar la consolidacién dsea,
congruencia articular y el espacio articular previo y posterior al tratamiento quirdrgico para

el prondstico de artrosis postraumatica a corto y mediano plazo.

1.2 ANATOMIA

1.2.1 TOBILLO

También llamado en bibliografias antiguas como articulacién de “la garganta del pie” y mas
actualmente referido como articulacion tibioastragalina o tibioperoneo-astragalina.

Es una articulacidn del tipo sinovial y dentro de la articulacién sinovial es una articulacion
del tipo troclear o en bisagra, el cual realiza movimiento de flexion plantar y flexién dorsal
(3).

Las superficies articulares se dan entre 3 componentes dseos, la mayor de estd sera de la
tibia con astragalo tomando como referencia la superficie articular de la tibia con 2mm de
espesor, la superficie articular del perone que esta en contacto con el astragalo es la cara

interna del maleolo lateral perteneciente a la parte mas distal del perone con 1.5mm de
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espesor y el astragalo con 2mm de espesor . La tibia junto con el perone se encajan de
forma anatdmica con el astragalo formando lo que llamamos la mortaja del tobillo
congruente en su forma medial con el perone, lateral y superior con la tibia. Hablando de
la tibia distal podemos dividirlo en tres partes el pilon encargado de la porcién de apoyo en
carga , la tibia distal lateral la cual cuenta con tubérculo anterior y tubérculo posterior y
maléolo medial que cuenta con los coliculos anterior y posterior (3). (Figura 1)

El astragalo cuenta una cabeza, un cuello, un cuerpo/troclea o cupula la cual se articular
con la tibia y perone, apofisis posterior que contiene tuberculo medial , tuberculo lateral y

apofisis lateral (4).
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Figura 1. Visidn anterior y posterior de articulacién de tobillo y sus componentes éseos. Thompson JC. Netter. Atlas Practico de Anatomia
Ortopédica. Elsevier Health Sciences; 2011

1.2.2 CAPSULA ARTICULAR

La articulacidn del tobillo como toda articulacidn sinovial, recubre las superficies articulares
los tres huesos que la conforman. Su insercién de la parte anterior esta distal a la capa de
cartilago , especificamente 4 mm de la forma proximal a la tibia y 2.5 mm de forma distal
al hueso del astragalo. La capsula articular se encuentra en tension en flexion plantar y en
relajacion en flexion dorsal. Cuenta con 2 recesos, uno anterior y otro posterior ademas del
ligamento intermaleolar, este es un ligamento intracapsular y extrasinovial, que tiene la

funcion de roforzar la cdpsula y le da una morfologia con multiples recesos (4).
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1.2.3 LIGAMENTOS

Los ligamentos del tobillo son de suma importancia en nuestra estabilidad inicial posterior
al mecanismo de lesion y en sus secuelas que pueden conducir a una inestabilidad medial,
lateral entre otras patologias.

Tenemos 3 complejos principales de ligamentos: la sindesmosis o el complejo tibioperoneo
en otras bibliografias mencionado como tibiofibular que es el soporte principal del tobillo,
la cual cuenta con el LTPIA el cual tiene su insercidon préximal en el tuberculo anterior de la
tibia y distal en el perone distal, LTPIP que parte de la zona posterior de la tibia (maleolo
posterior) al perone distal , el ligamento transverso inferior que da soporte posterior a la
mortaja del tobillo encontrandose inferior y profundo a LTPIP y el LIO que es un
engrosamiento distal resistente de membrana interosea ubicado desde la tibia lateral a
perone medial en la mayor parte de esta zona (4).

El complejo lateral esta compuesto por el LPAP el mas fuerte de todo el complejo , este es
conocido por tener una morfologia de abanico y tiene su insercién proximal en el extremo
distal del perone y la distal en el tuberculo del astragalo, el LPC cuya caracteristica principal
es su presencia extraarticular, que cuenta con insercidon proximal en apex del maleolo
lateral y se inserta en el tuberculo peroneo del calcaneo, el LPAA el cudl es el menos
resistente de todo el complejo lateral y el mas propenso a lesionarse por los mecanismos
de lesidn del tobillo mas frecuentes como es el de rotacidon externa mas supinacion , este
se origina en el margen mas anterior del maleolo peroneo y se inserta distal en el cuello

astragalino (3,4). (Figura 2).
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Figura 2. Esquema de los ligamentos peroneos y tibioperoneos. LTPP: Ligamento
tibioperoneo posterior, LTPA:Ligamento tibioperonea anterior, LPAP: Ligamento
peroneoastragalino posterior, LPAA: Ligamento peroneoastragalino anterior, LPC:
Ligamento peroneocalcaneo. Velasco K.Z. Ligamentos y tendones del tobillo. Anales de
radiologia. México 2013.

El complejo medial se compone esencialmente por 2 elementos de mayor importancia, el
deltoideo superficial que se integra por 3 ligamentos separados y el deltoideo profundo que
es esencialmente el ligamento tibioastragalino profundo. Del deltoideo superficial iniciamos
con el tibioastragalino anterior que se encuentra desde el coliculo anterior del maleolo
medial al astragalo anteromedial, el tibioescafoideo del mismo coliculo anterior del maledlo
medial a la tuberosidad del astragalo, y el tibiocalcaneo con la misma insercidn proximal
que sus otros dos componentes hacia su insercién distal del sustentaculo del astragalo. El
deltoideo profundo o propiamente dicho tibioastragalino posterior se encuentra del
coliculo posterior del maledlo medial al astragalo medial y tubérculo medial. Ademas seguin
la bibliografia con la cual contemos podemos encontrar el ligamento de tibiospring
originado en la parte anterior del maleolo medial y se inserta sobre fasciculos

superomediales del ligamento Spring o en hamaca (3,4). (Figura 3).
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Figura 3. Esquema de ligamento deltoideo y sus componentes. LTE: ligamento tibioescafoideo,
LTS: ligamento tibiospring, LTC: liggmento tibiocalcdneo, LTA: ligamento tibioastragalino,
LPCE: Ligamento plantocalcalneoescafoideo (Spring). Ligamentos y tendones del tobillo.
Anales de radiologia. México 2013

1.2.4 TENDONES

Los tendones son estructuras anatomicas las cuales transmiten el movimiento de forma
pasiva de un musculo en contraccion a un hueso o fascia muscular. Se componen de fibras
de colageno de tipo onduladas y orientadas de forma paralela,elastica y retinaculina que
les confieren resistencia, volumen y elasticida. Las fibras de colageno se estiran bajo tensién
a faor de la direccién de la carga y cuando esta diminuye estas propiedades eldsticas
facilitad la reorientacién de las fibras. Especificamente los tendones del tobillo son 13 y
todos a excepcién del tendon aquileo tienen direccién vertical a nivel del tercio distal de la
pierna que cambia dentro del pie a una direccién horizontal creando sistemas de poleas en
el mismo. Asi mismo los tendones cuentan con recubrimientos llamados vainas sinoviales
los cuales contienen liquido sinovial y tienen como funcidn evitar la friccion de los tendones
con las superficies oseas o tejidos fibrosos, estos se encuentran en dos localizaciones
principalmente de manera estratégica en los sitios donde hay mayor friccién y en donde
hay cambios de direccion del tenddn (3,4).

El tobillo cuenta con tendones extensores y flexores, los primeros mencionados ocupan el
compartimento anterior y son los siguientes: tibial anterior, extensor del hallux (o primer

dedo) extensor comun de los dedos. Los flexores se dividen en tres compartimentos:
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posterior, medial y lateral. Dentro del posterior encontramos al tenddn de aquiles, lateral
el peroneo corto y largo y por ultimo en el medial se encuentra el tibial posterior, flexor

comun de los dedos y flexor largo del hallux (o primer dedo) (3,4).

1.2.5 INERVACION

La inervacion del tobillo se divide por regiones (posterior y anterior) y cada nervio tiene su
funcion sensitiva, otros motora y algunos ambas. De la division posterior ramificacion del
plexo lumbar se encuentra el nervio safeno (L2-4) rama del nervio femoral, que desciende
por la region medial superficial de la pierna y hace su recorrido hacia anterior del maléolo
medial para el arco medial del pie, este tiene funcion sentiva de la region medial del tobillo
y pie (arco), no cuenta con funcién motora.

De la misma division posterior pero ramificacidn del plexo sacro se encuentra el peroneo
profundo y superficial ramas del nervio peroneo comun ( llamado también ciatico popliteo
externo) proveniente de raices L2- S2 a través del nervio cidtico el peroneo profundo baja
en el compartimento anterior de la pierna junto con la arteria tibial anterior. El peroneo
profundo pasa por debajo del retindculo extensor inferior y se divide en ramas motora que
corresponde a la lateral y sensitiva que corresponde a la medial. Como funciéon motora
realiza la extensién del hallux y de los dedos ambos en los tendones cortos, ademas en la
pierna tiene la inervacion del tibial anterior y peroneo anterior. De funcién sensitiva inerva
al primer y segundo dedo ademas del espacio interdigital via rama medial (4).

El peroneo superficial desciende del compartimento lateral de la pierna por dentro del
musculo del peroneo largo, este nervio cruza aproximadamente hacia regién anterior 12cm
por encima del maleolo lateral hacia la regién dorsal del pie para dividirse en 2 nervios.
Tiene funcidn sensitiva de la regidn anterolateral de la pierna y por parte del nervio cutdneo
dorsal intermedio inerva la regidn dorsal del pie y por parte del nervio cutaneo dorsal
medial inerva la region medial del hallux, funcion morota del peroneo largo y corto (4).

El la division anterior se encuentra el nervio tibial proveniente de raices de L4-S3, este

desciende entre las cabezas de gastrocnemio en la pierna y posterior al musculo tibial
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posterior llega al tobillo justo posterior al MM en tunel tarsiano se divide en superficie la
superficie plantar en nervios plantares medial y lateral. Este nervio tibial cuenta con funcion
sensitiva de la regién posterolateral proximal de la pierna via rama del nervio sural medial
y la region medial del talon por parte del nervio calcdneo medial. Por parte de su divisién
del plantar medial este discurre en regién medial del pie dentro de la segunda capa plantar,
este tiene funcion sensitiva de la region medial plantar del pie y dedos. Motora: en pierna
el compartimiento postero superior el musculo plantar, gastrocnemio y séleo via nervio
séleo, el compartimento posterior profundo al musculo popliteo via nervio popliteo, al tibial
posterior (TP) y flexor largo de los dedos y largo del hallux primera capa plantar, del
abductor del hallux, flexor corto de los dedos (FCD), segunda capa plantar de los musculos
lumbricales primeros dos mediales y en la tercera capa plantar del flexor corto del hallux
(FCG). La ramificacién plantar lateral da rama para el AQD después discurre lateral dentro
de la segunda capa plantar. Este tiene funcién sensitiva: en la regién lateral de la planta del
pie y dedos, motora: en la primera capa plantar: del AQD via nervio de Baxter, en la segunda
capa plantar al cuadrado plantar y a los dos lumbricales lateral, en la tercera capa plantar
al abductor del dedo gordo, flexor corto del quinto dedo y en la cuarta capa plantar al

interéseo dorsal y plantar (4). (Figura 4)
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Figura 4. Vista anterior y posterior de la pierna, tobillo y pie donde se observa recorrido de nervio
tibial, peroneos sural con sus respectivas inervaciones. Thompson JC. Netter. Atlas Practico de
Anatomia Ortopédica. Elsevier Health Sciences; 2011. Pagina 320-321.

El nervio sural se encuentra formado por el cutaneo sural medial ( rama del tibial) y cutaneo

sural lateral (rama del peroneo), en posicidn subcutanea en la regién posterolateral de la

pierna, cruza el tendén de aquiles 10 cm por encima de la insercién y este da una rama para

el talén y después termina en la region lateral del pie y dedos. El nervio sural unicamente

tiene funcidn sensitiva , en la pierna de la regién distal posterolateral de la misma e inerva

el pie de forma sensitiva también por dos divisiones, la lateral del taldn via nervio calcaneo

lateral y la lateral del pie via cutdneo dorsal lateral (4). (Figura 5)
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Figura 5. Thompson JC. Netter. Atlas Practico de Anatomia Ortopédica. Elsevier Health
Sciences; 2011. Vista anterior del tobillo y pie derecho. Vista posterior de pierna
derecha. Visualizacion de trayecto de nervios de piernay pie con sus ramificaciones.

1.2.6 VASCULARIZACION

La vascularizacion del tobillo proviene de las arterias principales de la pierna y proximales a
esta del muslo sin embargo solo indicaremos la irrigacién principal de la pierna y tobillo para
fines de este trabajo. Las grandes arterias de la pierna son las siguientes arteria tibial
anterior, arteria tibial posterior y arteria peronea. Iniciando por la arteria tibial anterior que
pasa entre las dos cabezas del musculo tibial posterior y pasa hacia el compartimiento
anterior discurriendo a traves de la membrana interdesa en conjunto con el nervio peroneo
profundo, esta proporciona las ramas maleolar anterior medial y lateral ademas de la dorsal
del pie. Irriga de manera importante la cabeza del perone, la region lateral de la rodilla, Ia
regién anterior de los maléolos y sus ramas terminales del pie. La segunda pero no menos
importante es la arteria tibial opsterior que desciende en conjunto con el nervio tibial en el
compartimiento posterior profundo posterior al musculo tibial posterior hasta el tobillo en
donde se presenta entre los tendondes del FLD y FLG posterior al meléolo medial, esta irriga

y anastomosa en la rodilla , ademas de irrigar el compartimento lateral de la pierna,
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comportimentos posteriores, el maléolo medial posterior, el calcdneo y talén medial .
Cuenta con ramas maleolares posterior medial, calcanea medial y plantera lateral.medial.
La siguiente es la arteria peronea rama de la tibial posterior que desciende entre los
musculos TP y FLG en el compartimento posterior dando ramas a la maleolar posterior
lateral y calcanea lateral, irriga el maléolo lateral posterior y la region lateral del calcaneo-

talon. Es la principal irrigadora de los musculos del compartimento laterla de la pierna (4).

1.3 MORFOLOGIA DE LA FRACTURA.

Las fracturas del plafon tibial tienen distintos trazos que discurren a traves del cartilago del
hueso distal. Este tipo de fracturas pueden presenta impactacion en la superficie articular
posterior, anterior o en ambas, asi también como una impactacién central, se encuentra
correlacionado directamente a la direccién exacta del traumatismo.

Se necesita contar con un analisis cuidadoso del mecanismo de lesidn que se presento, la
direccién del trazo de fractura y la orientacién del patrdn de la perdida de la continuidad
Osea para realizar el abordaje quirldrgico que se situé de la manera mas adecuada a nuestra

lesion osea (7).

1.4 CLASIFICACIONES DE FRACTURA DE PILON TIBIAL

1.4.1 RUEDI Y ALLGOWER.

Esta escala es basada en el desplazamiento y conminucién del trazo de fractura ademas de

su desplazamiento. Se clasifica en tres grados los cuales son los siguientes: (Figura 6)

1. Fractura intra-articular no desplazada y no fragmentada.

2. Fractura intra-articular minimamente desplazada y no fragmentada.

3. Fractura intra-articular fragmentada y desplazada
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Figura 6. Clasificacion de fracturas de pilon tibial Ruedi y Allgower. Tipo I|: Fractura intra-articular no desplazada y
fragmentada. Tipo II: Fractura intra-articular desplazada mimimamente y no fragmentada Tipo Ill: Fractura intra-articular
fragmentada y desplazada. Ilyas AM, Rehman S. Contemporary surgical management of fractures and complications. Nueva
Delhi, India: Jaypee Brothers Medical; 2013. 899 p.

1.4.2 CLASIFICACION AO/OTA

Esta las clasifica en 3 tipos y se subdivide en 9 grupos. Se asigna el numero 4 por ser
tibia/perone, el nimero 3 por ser segmento distal posteriormente se divide en los tres

grupos siguientes. (Figura7)

Tipo A: Extraarticular (43-A); la cual se divide asi misma en tres subgrupos:

e 43-Al: metafisaria simple.

e 43-A2: metafisaria en cuia.

e 43-A3: metafisaria compleja.

Estas fracturas estrictamente no cumplen con la afectacion articular métivo por el cual

diversos autores no la consideran una fractura de pildn tibial (8,9).
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Tipo B: Parcialmente articular (43-B) la cual también se divide en los siguiente 3 subgrupos:
e 43-B1: Separacion simple.
e 43-B2: Separacion y depresion.

e 43-B3: Depresién multifragmentada.

Tipo C: Completamente articular (43-C) que se divide en los ultimos 3 subgrupos:
e 43-C1: Articular y metafisaria simple.

e 43-C2: Articular simple , metafisaria multifragmentada.

e 43-C3: Articular multifragmentada.

* Los tipos B3, C1, C2y C3 son los que la mayoria de los autores y las bibliografias consideran

como fracturas de pildn tibial (9, 10).
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Figura 7. Clasificacion AO/OTA. Tipo A. Fractura metafisarias distales de la tibia extrarticulares. Tipo B. Fracturas
parcialemente articulares con continuidad de la diafisis tibial. Se subdivide en Tipo B1: (Fractura articular parcial con
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sepacion pura); Tipo B2: Fractura articular parcial con hundimiento , fractura separacién con hundimiento); Tipo B3
(Fractura articular parcial multifragmentaria con hundimiento). Tipo C (Fracturas completamente articulares sin
continuidad entre la superficie articular y la diafisis diafisis tibial). Se subdividen en tipo C1 (Fractura articular completay
metafisaria simple); Tipo C2 (Fractura articular completa de trazo simple y metafisaria multifragmentaria): Tipo C3 (
Fractura articular completa multifragmentaria). llyas AM, Rehman S. Contemporary surgical management of fractures
and complications. Nueva Delhi, India: Jaypee Brothers Medical; 2013. 900 p.

1.4.3 CLASIFICACION FRACTURAS EXPUESTAS. GUSTILLO Y ANDERSON

Las fracturas de pilon tibial al contar con un mecanismo de lesidn de alta energia cuentan
con frecuencia de exposicion del 20 al 25% (1, 11) motivo por el cual se necesita clasificarlas
de acuerdo a su exposicidon osea, cobertura cutanea y afectacion neurovascular pararealizar
el tratamiento inicial mas adecuado y asi mejorar el pronostico de la extremidad afectada.
Utilizamos la clasificacion empleada con mayor frecuencia en las bibliografias actuales, la
clasificacion de Gustillo y Anderson (11,12) la cual la divide en tres simples categorias de

fracturas basado en el tamafio de la herida, |la perdida cutanea y el grado de contaminacion.

e TIPO | : Fractura expuesta con herida limpia de longitud < 1

e TIPO Il: Fractura expuesta con una laceracién de longitud > 1 cm y menor de 10 cm.

e TIPO Illl: Fractura expuesta mayor de 10 cm de longitud con laceracién, dafio o
pérdida amplia de tejidos blandos, o bien fractura expuesta segmentaria o bien

amputacién traumatica.

* También incluye: Heridas por armas de fuego de alta velocidad FA causadas por heridas
deformantes FA que requieren una reparacion vascular FA de mas de ocho horas de

evolucién (11,12)

Asi mismo las fracturas expuestas tipo lll se subdividen en tres categorias diferentes.

e |lla : Cobertura periodstica adecuada del hueso fracturado, a pesar de la laceracién o
lesién amplia de los tejidos blandos. También traumatismo de alta energia, con
independencia del tamafio de la herida dada |la extensa lesién de los tejidos blandos

subyacentes.
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o lllb : Pérdida amplia de tejido blando con despegamiento del periostio y
exposicién del hueso. Generalmente se asocia a una contaminacion masiva .
e lllc : Asociada a una lesion arterial que requiere reparacion, con independencia del

grado de lesién de los tejidos blandos.

1.4.4 CLASIFICACION DE OESTERN Y TSCHERNE.

Es importante apreciar las lesiones de tejidos blandos y valorar el estado neurovascular de
la extremidad afectada cuando no hay heridas abiertas que comuniquen el foco de fractura
con el exterior de la piel motivo por el cual usamos la clasificacion de Tscherne el cual es un

sistema util para clasificar las lesiones cerradas (13 ,14). (Figura 8)

e Grado CO: Es una lesion minima de los tejidos blandos con un simple patrén de
fractura.

e Grado Cl: Implica lesiones del tipo abrasiones o contusiones superficiales.

e Grado Cll: Abrasiones profundas y contusiones musculares asociadas con un patrén
de fractura de alta energia.

e Grado Clll: Se describe como una lesion por aplastamiento o contusiones extensas
que puede asociarse con lesiones musculares profundas , sindrome compartimental

y fractura de alta energia.

Grade CO Grade CI Grade ClI Grade CllI
Figura 8. Clasificacion de Tscherne de lesiones de tejidos blandos asociadas con fracturas cerradas. Grado CO: Dafio minimo a los tejidos
blandos. Violencia indirecta. Patrones de fractura simple; Grado Cl: abrasidn o contusién superficial causada por presién desde el interior.
Patron de fractura leve a moderadamente severa; Grado Cll: abrasién contaminada profunda asociada con piel o musculo contundido.
Sindrome compartimental inminente. Patron de fractura severa; Grado Clll: Contusién o aplastamiento extenso de la piel. El dafio
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muscular subyacente puede ser grave. Avulsion subcutanea. Sindrome compartimental presente. llyas AM, Rehman S. Contemporary
surgical management of fractures and complications. Nueva Delhi, India: Jaypee Brothers Medical; 2013. 897 p.

1.5 ESCALAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS.

1.5.1 ESCALA FUNCIONAL AOFAS DE TOBILLO Y RETROPIE.

Con el objetivo de reportar un adecuado resultado el cual sea confiable, objetivo y tenga un
reconocimiento internacional utilizamos la escala AOFAS con la cual gradua o escala el
resultado funcional del tobillo, articulacion subastragalina, talonavicular y niveles de la
articulacién calcaneocuboidea y esta se ha aplicado a los paciente que cuentan con
reemplazo articular de tobillo, artrodesis de tobillo, cirugias de inestabilidad de tobillo,
artrodesis subastragalina, cirugias de inestabilidad subastragalina, artrodesis talonavicular,
artrodesis calcaneocuboidea, osteotomia de calcaneo, fractura de calcaneo, fractura de
astragalo y la mas importante y frecuente la fractura de tobillo (15).

Esta escala valora el dolor, funcién, y alineacién sumando los puntos de las variables
calificadas del paciente siendo 100 puntos la puntuacién mas alta y con mejor funcion. Es
posible obtener una puntuacién de 100 puntos en un paciente sin dolor, rango completo de
sagital y retropié movimiento, sin inestabilidad de tobillo o retropié, buena alineacién (15).

(Tabla 1)

TABLA 1. ESCALA AOFASDE TOBILLO Y RETROPIE

DOLOR 40 PUNTOS
Ninguno 40 puntos
Ligero, ocasional. 30 puntos
Moderado, diario. 20 puntos
Severo , casi siempre presente 0 puntos
SUBTOTAL =
FUNCION 50 PUNTOS
Limitacion de actividad, necesidades de ayuda
Sin limitacion 10 puntos

Sin limitacion para las actividades diarias, limitacion | 7 puntos
para actividades de ocio, sin ayuda

Limitacién para las actividades diarias y de ocio, uso de | 4 puntos
baston

28




Limitacién severa para las actividades de la vida diaria | 0 puntos
y de ocio, uso de ortesis (walker), muletas, silla de

ruedas

Distancia maxima de marcha (blogues aproximadamente 100mts)
Mayor de 6 5 puntos
Entre 4-6 4 puntos
Entre 1-3 2 puntos
Menos de 1 0 puntos
Superficies de marcha

Sin dificultad en cualquier terreno 5 puntos
Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes. 3 puntos
Gran dificultad en terrenos irregulares, pendientes. 0 puntos
Anormalidades de la marcha (cojera)

Ninguna 8 puntos
Moderada, evidente 4 puntos
Marcada 0 puntos
Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

Normal o ligera limitacion (>30°) 8 puntos
Moderada limitacién (15-29°) 4 puntos
Limitacion severa (<15°) 0 puntos

Arco de movilidad subastragalina (inversion — eversion)

Normal o limitacidn (75%-100% del arco contralateral | 6 puntos

normal)
Limitacion moderada (25%-74%) 3 puntos
Limitacion severa (<25%) 0 puntos
Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior , varo/valgo)
Estable 8 puntos
Claramente inestable 0 puntos
SUBTOTAL =
ALINEACION 10 PUNTOS
Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado. 10 puntos
Regular, pie plantigrado, algun grado de desalineacion, | 5 puntos
sin sintomas
Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, | O puntos
sintomatico
SUBTOTAL =
TOTAL =

TABLA 1. Escala AOFAS. (Kitaoka HB, Alexander lJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS, Sanders M. Clinical rating systems
for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle Int. 1994 Jul; 15(7):349-53).

ANEXO A. Cuestionario de escala AOFAS de tobillo y retropie.

1.5.2 ESCALA RADIOGRAFICA OVADIA Y BEALS.

La escala radiografica que se utilizo fue la de Ovadia y Beals (16) en la cual se obtuvieron los
datos radiograficos computarizados disponibles del sistema digital del CHMH de los
programas synapse mobility y carestream vue motion, la evaluacién radiografica
comprendid de radiografias convencionales AP vy lateral de tobillo tomadas antes del

procedimiento quirldrgico y posterior al procedimiento quirdrgico inmediata, asi también
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como 2, 4, 8 semanas después y la ultima después de 12 meses del procedimiento
quirurgico.

Utilizamos la escala radiografica de Ovadia y Beals (16) la cual se compone de seis variables
gue incluye maleolo lateral, medial y posterior; apartura de mortaja e inclinacién y
desplazamiento del talo. Se califica con 0 a los pobres resultados, 2 a resultados regulares y
3 para buenos resultados, sumando la calificacién de las seis variables podemos clasificarla
dentro mala si es de 0 a 6 puntos, justo de 7 a 12 puntos y buenas si cuenta con 13 o mas

puntos. (Tabla 2)

TABLA 2. Escala radiografica Ovadia y Beals para reduccion de fractura

Buena Regular Pobre
Maleolo
Lateral Anatomica 020 - 50mm | >5.0mm
<1.0mm desplazamiento desplazamiento
desplazamiento
Medial <2.0mm 20 - 50mm | >5.0mm
desplazamiento | desplazamiento desplazamiento
Posterior Desplazamiento | Desplazamiento Desplazamiento
proximal proximal 2.0 — | proximal >5.0mm
<2.0mm 5.0mm
Apertura de mortaja <0.5mm 0.5mm—2.0mm >2.0mm
Talo o astragalo
Inclinacién <0.5mm 0.5mm-1.0mm >1.0mm
Desplazamiento <0.5mm 0.5mm-2.0mm >2.0mm

Tabla 2. Puntuacion de Ovadia y Beals. La puntuacion establece un valor de O para pobres resultados, 2 para resultados
regulares y 3 para buenos resultados, sumando las seis variables, si la puntuacion es 0-6 es mala; siva de 7 a 12 es justo;
sies de 13 es buena.

Anexo 2. Escala radiografica de Ovadia y Beals original en ingles.

1.5.3  CLASIFICACION OSTEOARTROSIS DE TOBILLO KELLGREN Y LAWRENCE

En la literatura clasica y actual la clasificacidn radiografica de osteoartrosis de articulaciones
mas usada internacionalmente y la estandarizada mundialmente por la WHO (world health

organization) es la escala de Kellgren y Lawrence la cual los clasifica en grados en cuatro
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grados sin embargo en tobillo usamos la clasificacién de Kellgren y Lawrence modificada

(18) esta cuenta con cinco grados, describen la importancia de la inclinacion talar y de la

estreches del espacio tibio-talar. La clasifican del |-V siendo la de menor severidad la l y la

de mayor severidad la V en radiografias tomadas con proyecciones antero-posterior y

lateral de tobillo.(18) (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion osteoartrosis de tobillo

margenes tibio-
talar y maleolo
medial o lateral .

tibia y astragalo

Osteofitos Esclerosis Espacio Inclinacién
subcondral articular talar
Grado | Apariencia Dudosa Respetado
dudosa en
maleolo lateral o
medial
Grado Il Definidos en | Presente tibia Respetado
maleolo medial
Grado Il Definidos en | Presente tibia Moderada
maleolo medial (<50%)
y/o lateral
Grado llla Definidos en | Presente tibia Moderada <29
maleolo medial (<50%)
y/o lateral
Grado lllb Definidos en | Presente tibia Moderada >29
maleolo medial (<50%)
y/o lateral
Grado IV Definidos en | Constante  en | Severa (>50%) >29

Tabla 3. Clasificacion Kellgren y Lawrence modificada. N. Holzer 2015. Grado |, se encuentran osteofitos de apariencia
dudosa, esclerosis tibial y espacio articular respetado. Grado I, con osteofitos definidos es la unica diferencia al grado
anterior. Grado Ill, con disminucion moderada (<50%) del espacio articular. Grado 3a inclinacion talar <2°. Grado 3b

inclinacidn talar >2°. Grado 1V, osteofitos definidos , disminucion del espacio articular severa >50%, esclerosis tibio talar

generalizada.
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Anexo C : Imdagenes radiograficas de ejemplo de clasificacion de osteoartrosis de tobillo.

CAPITULO 2 METODOLOGIA
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las fracturas de pilon o plafon tibial son fracturas de alta energia que a pesar de contar con

una prevalencia de aproximadamente el 1% de todas las fracturas en el ser humano segun
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bibliografias nacionales e internacionales representan el 10% del amplio espectro de las
fracturas tibiales.®

Este tipo de fracturas ademads de afectar el tejido oseo de la tibia también afectan las
estructuras blandas adyacentes por lo que tenemos varios problemas importantes en esta
fractura en particular a tomar en cuenta . Primero de ellos, la fractura del tipo intraarticular
misma que es esencial para ser llamada fractura de pilon y la cual requiere una intervencién
quirurgica obligatoria con los principios basicos de la reduccién de fracturas para poder
considerar un resultado favorable o retardar las secuelas propias de la fractura. Segundo,
la afeccién de los tejidos circundantes que son un factor secundario importante en el aporte
sanguineo ademas del periostio de la tibia como factor principal. Estos dos problemas
principales sumados a la intervencién quirurgica en la cual al reducir la fractura y realizar el
procedimiento de reparacion de tejidos blandos hay una desvascularizacion importante de
los mismos agregando un factor negativo al pronostico favorable de la consolidacién ésea.
En su gran mayoria los pacientes que son operados segun protocolos establecidos por
diferentes organizacidnes como la AO surgery association u otros cirujanos de renombre
tienen un resultado desfavorable en cuanto a su funcidn en sus actividades diarias y a traves
de los afios un gran porcentaje de ellos requerira un tratamiento quirdrgico para las
secuelas por dicha fractura motivo por lo cual realizaremos este trabajo de investigacion
para poder evaluar los resultados funcionales de los pacientes del Centenario hospital
Miguel Hidalgo ademas de evaluar a corto y mediano plazo, evaluar si existen variables en

particular que afecten dichos resultados funcionales y medirlas bajo escalas funcionales.

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Teniendo conocimiento sobre pobre resultado a pesar del tratamiento quirurgico adecuado
y pronostico desfavorable de estos pacientes la pregunta de nuestra investigacién es : ¢ Cual
es el resultado funcional segun la AOFAS score de pacientes con fractura de pilon tibial en

Centenario hospital Miguel Hidalgo?.
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2.3 JUSTIFICACION

En el paciente con fractura de pilon tibial es una realidad que el pronostico es impredecible
y en su gran mayoria desfavorable segln las multiples bibliografias revisadas en cuanto a la
funcion ortopedica y funcional se refiere, esto por la artrosis del tipo post-traumatica que
desarrollan la gran mayoria de los pacientes y por las complicaciones que se pueden
presentar de la misma fractura o lesién de tejidos blandos motivo por el cual necesitamos
evaluar el resultado funcional de la reduccién de los diferentes tipos de tecnicas (abierta,

cerrada, anatomica) y con ello medir el impacto que afecto a su vida laboral, social y diaria.

2.4 HIPOTESIS.

Los pacientes con fracturas de pilén tibial en el CHMH que cuenten con una buena
reduccion ésea quirdrgica tienden a tener buenos resultados funcionales a corto y mediano
plazo obteniendo un desarrollo de osteoartrosis post-traumatica nula o tardia del tobillo

afectado

2.4.1 HIPOTESIS NULA.

Los pacientes con fracturas de pilén tibial en el CHMH tienen un adecuado resultado
funcional clinico a corto y mediano plazo incluso con reducciones dseas quirurgicas pobres

causando un impacto nulo en el desarrollo de artrosis de tobillo post-traumatico.

2.5 OBJETIVOS

2.5.1 OBJETIVOS PRIMARIOS.

Evaluar los resultados funcionales a corto y mediano plazo, asi como la calidad de vida con
la que cuentan los pacientes con diagndstico de fractura de pildn tibial a su tratamiento
quirurgico en los pacientes del Hospital Centenario Miguel Hidalgo entre los afios 2015-

2021.

2.5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

34




Normar un protocolo de diagndstico y tratamiento a segln la experiencia obtenida
de pacientes intervenidos en esta institucion.

Demostrar los resultados de los pacientes tratados con injerto autélogo como
tratamiento complementario a diferencia de los que no fueron tratados con el
mismo.

Identificar las variables que se relacionan directamente con los pacientes que
cuentan con un peor resultado funcional

Encontrar la incidencia de los pacientes que fueron diagnosticados erréneamente y
por tal motivo tratados con método quirudrgico insuficiente. (Abordajes, métodos,
tiempos)

Relacionar el grado de reduccion dsea posterior al procedimiento quirudrgico con el

tiempo y grado de osteoartrosis de tobillo postraumatico.

2.6 DISENO

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, observacional y retrospectivo.

2.7 UNIVERSO DE TRABAIJO.

Pacientes los cuales fueron atendidos en el Centenario hospital Miguel Hidalgo con

diagnéstico de Fractura de pilon tibial a los cuales se atendid y trato de manera quirdrgica

por el servicio de ortopedia y traumatologia, en un periodo contenido desde enero de 2016

a diciembre del 2021.

2.8 CRITERIOS DE SELECCION

2.8.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagndstico de Fractura de pilon tibial con antecedentes traumatico y
tratados de manera quirurgica por el servicio de ortopedia y traumatologia en el

Centenario hospital Miguel Hidalgo
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e Pacientes que tuvieron tratamiento durante el periodo contenido de enero de 2016
a diciembre del 2021
e Pacientes con edad de 17 a 60 afios

e Pacientes con expediente electronico y radiografico completo.

2.8.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes de los cuales hubo perdida de seguimiento

e Pacientes con expedientes incompletos.

e Pacientes con cuenten con lesidn tendinosa o neurovascular asociada que influya de
mayor manera en los resultados funcionales que la fractura propia del paciente.

e Pacientes que no se pudieron contactar.

e Pacientes con fracturas patoldgicas.

2.8.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Pacientes que no acudieron a la cita establecida para encuesta de valoracidn
funcional.
2.9 METODOS DE SELECCION DE MUESTRA.

No probabilistica, se incluyen todos los pacientes con registro electrénico postoperados de
fractura de pilon tibial en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo dentro del periodo 2016-

2021.

2.10 MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron a todos los paciente que contaran con el diagnostico de fractura de pilén tibial
en el servicio de Traumatologia y Ortopedia y a los cuales se les trato de manera quirdrgica

ya se con reduccion abierta y fijacidon interna, RAFI con técnica MIPO, reducciéon cerrada y
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colocacién de fijador externo en el hospital Centanario Miguel Hidalgo dentro del lapso de

tiempo comprendido de enero del afio 2016 a diciembre del afo 2021.

Se realizo tratamiento quirurgico y fueron intervenidos todos los pacientes de la muestra
por el equipo del servicio de traumatologia y ortopedia de nuestro hospital, utilizando
diferentes técnicas quirurgicas segun el requerimiento de reduccién del tipo de fractura
previamente clasificado por la clasificacion de AO/Ruedi o AO/OTA y segln la experiencia

del cirujano de la institucidn.

No se incluyeron a los pacientes que acudieron a cita de consulta externa posteriormente a
gue fueron tratados quirdrgicamente en otra institucidén, ni a los que contaban con
tratamiento conservador. Ademas se excluyeron pacientes que durante su hospitalizacién
desarrollaron infecciones quirurgicas o alguna otra patologia que pudiera afectar el
resultado funcional del paciente directamente y distintamente que la fractura propia del

paciente y su historia natural postreduccion

Todos los pacientes se encontraron bajo seguimiento en la consulta externa y se les
realizaron estudios radiograficos. Se citaron a las 2 semanas, 4 semanas, 12 semanas, 6
meses y 1 afio posterior a la cirugia. Todos ellos se enviaron para realizar protocolo de

rehabilitacion de manera externa o con el servicio de rehabilitacion del esta institucion.

Se realizé la valoraciéon del resultado funcional de los pacientes mediante un cuestionario
gue se les implemento a cada uno de ellos con la escala de la American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) de la cual se tomo en cuenta la referida a la que involucra el
retropie y el tobillo especificamente. Ademas se realizo un analisis de la reduccién
postquirurgica de las fracturas para con la escala de Ovadia y Beals utilizando las
radiografias inmediatas post-reduccién y las radiografias posteriores tomadas en las
consultas de seguimiento para relacionarlo con un resultado funcional precario o una

artrosis prematura de la articulacion.
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CAPITULO 3. LOGISTICA

Se realizé busqueda en expediente electrénico de los archivos electronicos de la institucion
CHMH en los cuales se busco con el registro de procedimiento en nota prequirurgica, nota
de ingreso, nota postquirurgicao  nota de egreso que corresponda a diagndstico de : “
fractura de pilon tibial”, “fractura de plafon tibial” o “fractura trimaleolar de tibia”
posteriormente se realizo una revision exhaustiva de los paciente que tuvieron
procedimiento quirurgico para reduccién de la fractura en dicha institucién y una vez
obtenidos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidn, se ordenaron en un
concentrado de Excel, una vez aprobada la revisidon de expedientes se localizaran datos
proporcionados en hoja de trabajo social, especificamente nimero telefénico o contacto,
para realizar, localizacion via telefénica y/o directa de los pacientes seleccionados para la

aplicacion del cuestionario de AOFAS score para retropie y tobillo. (cuestionario anexo A).

La escala AOFAS para retropie y tobillo valora 3 variables importantes del paciente los cuales
son los siguientes: Dolor, funcién y alineacién. En la variable de dolor se clasifica en 4
subgrupos en cuanto a la intensidad y asignando a cada uno determinado numero de
puntos. De igual manera en la alineacidn pero esta la divide en 3 subgrupos y en cuanto a
la funcion esta se subdivide en 7 valores que son la actividad, distancia maxima caminada
en cuadras, superficie de marcha, anormalidad del paso, movilidad sagital, movilidad del
retropie (inversion y eversion) y por ultimo estabilidad el tobillo, cada una de ellas tiene sus
clasificaciones y puntajes asignados a cada una de ellas. El total de puntuacidon es de 100
puntos y se gradua a partir de 0 siendo una mejor puntuacién 100y 0 lo minimo. Esta escala
le da una importancia notable en puntos al dolor ya que este puede ser el limitante de la

actividad o signo clinico de una osteoartrisis post-traumatica.

Para la severidad de la osteoartritis del tobillo de los pacientes se determino con la

utilizacion de la clasificacion radiografica de Kellgren y Lawrence la cual los clasifica en
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grados, iniciando con el grado | como el de menor severidad y termina en el grado IV con
mayor severidad. Dentro de los hallazgos mencionados que se describen en la radiografia
anteroposterior y lateral de tobillo el de grado | se encuentran osteofitos de apariencia
dudosa, esclerosis tibial y espacio articular respetado, grado Il con osteofitos definidos es
la Unica diferencia al grado anterior, grado Il con disminucién moderada (<50%) del espacio
articular ,subgrado 3a inclinacién talar <2° , subgrado 3b inclinacién talar >29, y grado IV
osteofitos definidos , disminucién del espacio articular severa >50%, esclerosis tibio talar

generalizada.

Utilizamos también la escala de Ovadia y Beals para clasificar la reduccion de la fractura en
el postquirurgico inmediato con las radiografias tomadas el mismo dia posterior al
procedimiento de reduccidn ya sea abierta o cerraday fijacidn interna o externa. Esta escala
evalua con 0 puntos los resultados pobres , 2 puntos a resultados aceptables, 3 puntos a
resultados buenos. Se agregan 6 variables las cuales con puntuacién de 0 a 6 puntos es un

resultado pobre, 7 a 12 es aceptable, 13 a 18 es un resultado bueno.

3.1 Seguimiento de pacientes (nimero de visitas y duracion de estas)

El requisito para entrar en este estudio fue un minimo de seguimiento de 4 consultas para
observar la adecuada cicatrizacion de las heridas, el correcto seguimiento de las
indicaciones postquirurgicas y observar el grado de consolidacion ésea en las radiografias
subsecuentes. Se cito nuevamente a todos los pacientes al afio de realizar su procedimiento
quirdrgico para contestar las encuestas mostradas con anterioridad y asignar la escala
correcta de funcionalidad ademas de las tomas de estudios radiograficos correspondientes
de control. La primera consulta de seguimiento fue a las 2 semanas de su egreso, la segunda
consulta a las 4 semanas posterior a la primera si no habia complicaciones (si presentaban
complicaciones se citaban antes) y la tercera fue al cabo 8 semanas postquirurgicas. Cabe
mencionar esto fue el minimo requerido de consultas indispensable para su seguimiento
adecuado, en su gran mayoria de los pacientes el promedio de consultas fue de 5 a 6

posterior al tratamiento quirdrgico.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demograficas y habitos téxicos de los pacientes con fracturas de pilén

tibial

En el presente estudio se incluyeron un total de 38 pacientes con fracturas de pildn tibial.

En relacion a la edad, el 63.2% tenian <30 aios, el 31.6% 31-50 afios y el 5.3% de 51-69

anos. El 36.8% eran pacientes del sexo femenino y el 63.2% del masculino. El tabaquismo

se presentd en el 57.9% de los pacientes, el 73.7% ingerian alcohol y el 21.1% presentaron

toxicomanias [Tabla 4].

Caracteristicas

Edad
<30 aios
31-50 afios
51-69 afios

Sexo, %(n)
Femenino
Masculino

Habitos téxicos, %(n)
Tabaquismo
Ingesta de alcohol

Toxicomanias

63.2(24)
31.6(12)
5.3(2)

36.8(14)
63.2(24)

57.9(22)
73.7(28)
21.1(8)
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4.2 Mecanismo de lesidn, clasificacion de las fracturas con fracturas de pildn tibial.

El mecanismo de lesion fue por carga axial 78.9% de los casos y rotacidon interna mas

supinacion forzada en el 21.1% de los casos. [Grafica 1]. Las fracturas se clasificaron de

acuerdo con Riiedi-Allgéwer, el 21.4% de los pacientes presentaron una clasificacién grado

I, el 42.1% grado Il y el 36.8% grado lll. De acuerdo con la clasificacion AO/OTA, el 21.4%

presentaron grado 43B1 y 43B2, el 31.6% grado 43C1, 21.1% 43C2 y el 26.3% 43C3 [Tabla

2]. Mientras que con base en la clasificacidn original de Gustilo y Anderson, las fracturas

expuestas que se encontraron en mayor proporcion fueron el grado | y IllA un 10.5% cada

unay el grado Il con 5.3%. Por otro lado, de acuerdo a la clasificacidon de Tscherne, el 10.5%

presentaron una clasificacion CO, el 42.1% C1, el 15.8% C2 y el 5.3% C3 [Grafica 1].

Rot.inter+supin forzada 21.1%

Carga axial 78.9%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Grafica 1. Mecanismo de lesion en pacientes con fracturas de pildn tibial.

Tabla 5. Clasificacién de Riiedi-Allgower y AO/OTA

Clasificacion
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Clasificacion Riedi Allgéwer

| 21.1(8)
I 42.1(16)
i 36.8(14)
Clasificacion AO/OTA
43 B1 21.4(8)
43 B2 21.1(8)
43 C1 31.6(12)
43 C2 21.1(8)
43 C3 26.3(10)
Clasificacion
Expuesta Gustillo y Anderson 26% (10)
No expuesta 73.7(28)
| 10.5(4)
[! 5.3(2)
A 10.5(4)
Clasificacién Tscherne
co 10.5(4)
cl 42.1(16)
c2 15.8(6)
c3 5.3(2)

Se presentaron fracturas asociadas en el 57.9% de los pacientes y en el 42.1% no hubo

fracturas asociadas [Grafica 2].
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57.9%

m Presentaron fracturas asociadas

No presentaron fracturas asociadas

Grafica 2. Fracturas asociadas en pacientes con fracturas de pildn tibial.

4.3 Caracteristicas del tratamiento de pacientes con fracturas de pildn tibial,

complicaciones y reintervenciones

Se evaluaron también las caracteristicas del tratamiento de pacientes con fracturas de pilon

tibial encontrando que el 36.8% de los pacientes fueron tratados por reduccién abierta y

fijacién interna (RAFI), el 15.8% por fijador externo y reduccidon cerrada con fijacion

percutdnea (RCFP) y el 31.6% por RCFP vy fijador externo. El 31.6% de los pacientes esperd

menos de 3 dias para el tratamiento, el 31.6% de 3 a 7 dias hasta someterse a un

tratamiento, el 15.8% esperd 7 a 14 dias y el 21.1% mas de 14 dias para recibir el

tratamiento definitivo [Tabla 7].

Tabla 7. Tratamientos y dias hasta tratamiento

Tratamientos
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Tratamientos

RAFI 36.8(14)
Fijador externo 15.8(6)
RCFP 15.8(6)
RCFP y fijador externo 31.6(12)

Dias hasta tratamiento

<3 dias 31.6(12)
3-7 dias 31.6(12)
7 al4dias 15.8(6)
> 14 dias 21.1(8)

RCFP: Reduccion cerrada con fijacién percutdnea; tornillos.

Por otro lado, se evaluaron las complicaciones y las reintervenciones, Unicamente el 5.3%
de los pacientes presentaron complicaciones y el 31.6% necesitaron de una reintervencién

para su fijacion definitiva [Grafica 3].

No necesitaron reintervencion _ 68.4%
Necesitaron reintervencion - 31.6%

Presentaron complicaciones l 5.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafica 3. Complicaciones y reintervenciones en pacientes con fracturas de pildn tibial.

4.4 Seguimiento de los pacientes tratados por fracturas de pilon tibial
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Finalmente, se evalud el seguimiento de los pacientes tratados por fracturas de pildn tibial
posterior encontrando que, el 57.9% tuvieron mas de 6 consultas para su seguimiento vy el
10.5% menos o 3 consultas. En cuanto a los resultados radiograficos, el 47.3% obtuvieron

resultados aceptables [Grafica 4].

Tabla 8. Consultas subsecuentes.

Seguimiento

Consultas subsecuentes

<=3 consultas 10.5(4)
4-6 consultas 31.6(12)
>6 consultas 57.9(22)

Resultados buenos 21.2%

Resultados aceptables 47.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Grafica 4. Resultados radiograficos en pacientes con fracturas de pildn tibial.

Por otro lado, con base en el puntaje de la escala AOFAS que se empled para identificar el

grado de funcionalidad, la mayoria de los pacientes obtuvo un puntaje de entre 41 y 70
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puntos (57.9%), el 15.8% tuvieron una puntuacion entre 71y 85 puntos, y el 15.8% entre 86
y 100 puntos [Grafica 5].

70%

57.9%

60%
50%
40%
30%

20% 15.8% 15.8%
10.5%

0%

<40 puntos  41-70 puntos 71-85 puntos 86-100 puntos

Grafica 5. Clasificacion funcional AOFAS en pacientes con fracturas de pildn tibial.

Finalmente, se identifico la presentacidon de artrosis de tobillo 24 meses posterior a la
cirugia para lo cual se empled la clasificacion de Kellgren y Lawrence modificada para tobillo,
de acuerdo con la cual el 36.8% de los pacientes presentaron un grado IV de artrosis, el

21.1% grado |, el 15.8% grado Il, el 15.8% grado lllay el 10.5% lllb [Grafica 6].
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40% 36.8%
35%
30%
25%  211%
20%
15%

10%

15.8% 15.8%
10.5%

5%

0%
| (Normal) Il (OA llla (OA llb (OA IV (OA
dudosa) moderada) moderada) grave)

Grafica 6. Artrosis segun la clasificacion de Kellgren y Lawrence en pacientes con fracturas

de pilén tibial a los 24 meses.

4.5 Factores asociados con pobres resultados radiolégicos en pacientes con fracturas de
pilon tibial.

También, se buscaron factores asociados con pobres resultados radioldgicos. El Unico factor
asociado con peores resultados radiolégicos encontrando fua la clasificacion radioldgica
AO/OTA 43C3, pues el 80% de los pacientes con pobres resultados radioldgicos tuvieron
una clasificacion AO/OTA 43C3, en comparacion con 11.1% de los pacientes con aceptables
resultados radiolégicos y 0% de los pacientes con buenos resultados radiolégicos (p=0.037,
Chi-cuadrada)[Tabla 9]. No se encontraron diferencias significativas en otras caracteristicas

entre pacientes con pobres y buenos resultados radioldgicos.
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Factor/caracteristica

Edad
<30 afos
31-50 afios
51-69 afios
Sexo
Femenino
Masculino
Tabaquismo
Alcoholismo
Toxicomanias
Mecanismo de lesion
Rot.inter.sup.for
Carga axial
Clasificacion Riiedi-Allg
I
Il
1]
Clasificacion AO/OTA
43B1,43B2
43C1
43C2
43C3
Clasificacion Gustillo
0
I
Il
1]
Clasificacion Tscherne
co
C1
Cc2
Cc3
Fracturas asociadas
Tratamiento
RAFI
Fijador externo
RCFP
RCFP y fijador extern

Ovadia y Beals
Resultados Resultados
pobres (n=5) aceptables(n=9)

40.0(4) 66.7(12)
60.0(6) 22.2(4)
0.0(0) 11.1(2)
20.0(2) 33.3(6)
80.0(8) 66.7(12)
60.0(6) 66.7(12)
100.0(10) 66.7(12)
40.0(4) 22.2(4)
80.0(8) 88.9(16)
20.0(2) 11.1(2)
0.0(0) 11.1(2)
20.0(2) 66.7(12)
80.0(8) 22.2(4)
0.0(0) 11.1(2)
20.0(2) 44.4(8)
0.0(0) 33.3(6)
80.0(8) 11.1(2)
40.0(4) 88.9(16)
20.0(2) 11.1(2)
20.0(2) 0.0(0)
20.0(2) 0.0(0)
0.0(0) 25.0(4)
50.0(2) 50.0(8)
50.0(2) 12.5(2)
0.0(0) 12.5(2)
20.0(2) 44.4(8)
20.0(2) 33.3(6)
20.0(2) 22.2(4)
0.0(0) 22.2(4)
60.0(6) 22.2(4)

Resultados
buenos(n=4)

75.0(6)
25.0(2)
0.0(0)

75.0(6)
25.0(2)
50.0(4)
50.0(4)
0.0(0)

50.0(4)
50.0(4)

50.0(4)
25.0(2)
25.0(2)

50.0(4)
25.0(2)
25.0(2)
0.0(0)

100.0(8)
0.0(0)
0.0(0)
0.0(0)

0.0(0)
75.0(6)
25.0(2)

0.0(0)
50.0(2)

50.0(4)
0.0(0)
25.0(2)
25.0(2)

Valor
dep

0.717
0.312
1.000
0.275
0.510

0.282

0.063

0.037

0.263

0.862

0.683

0.778

48




Dias hasta tratamiento

<3 dias

3-7 dias

7-14 dias

>14 dias
Complicaciones
Reintervenciones

0.0(0)
40.0(4)
20.0(2)
40.0(4)
20.0(2)
40.0(4)

55.6(10)
22.2(4)
11.1(2)
11.1(2)
0.0(0)
33.3(6)

25.0(2)
25.0(2)
25.0(2)
25.0(2)
0.0(0)
25.0(2)

0.635

0.500
1.000

4.6 Factores asociados con peores resultados funcionales en pacientes con fracturas de

pildn tibial.

Finalmente, se determind si existian factores asociados con resultados funcionales en

pacientes con fracturas de pildn tibial. Encontramos que, una edad mayor a 30 afios se

asocio significativamente con peores resultados funcionales, y una edad menor a 30 afios

con mejores resultados funcionales (p=0.019, exacta de Fisher). También, una Clasificacion

Riedi-Allgéwer IIl se asocid con peores resultados funcionales y una clasificacién | con

mejores resultados funcionales (p=0.014) [Tabla 10]. No encontramos otros factores

asociados con los resultados funcionales.

Factor/caracteristica

Edad
<30 aios
31-50 afios
51-69 anos
Sexo
Femenino
Masculino
Tabaquismo

AOFAS funcional
<40 puntos 41-70
puntos
0.0(0) 54.5(12)
50.0(2) 45.5(10)
50.0(2)  0.0(0)
50.0(1) 27.3(3)
50.0(1)  72.7(8)
50.0(1) 63.6(7)

71-85 86-100
puntos  puntos

100.0(6) 100.0(6)
0.0(0)  0.0(0)
0.0(0)  0.0(0)

33.3(1)  66.7(2)
66.7(2)  33.3(1)
33.3(1)  66.7(2)

Valor
dep

0.019

0.800
0.890
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Alcoholismo
Toxicomanias
Mecanismo de lesion
Carga axial
Rot.inter.sup.for
Clasificacion Riiedi-Allgéwer
I
Il
1]
Clasificacion AO/OTA
43B1,43B2
43C1
43C2
43C3
Clasificacion Gustillo
0
I
Il
1]
Clasificaciéon Tscherne
co
Cc1
Cc2
C3
Fracturas asociadas
Tratamiento
RAFI
Fijador externo
RCFP
RCFP y fijador extern
Dias hasta tratamiento
<3 dias
3-7 dias
7-14 dias
>14 dias
Complicaciones
Reintervenciones

50.0(4)
0.0(0)

100.0(4)
0.0(0)

0.0(0)
0.0(0)
100.0(4)

0.0(0)

0.0(0)

0.0(0)
100.0(4)

100.0(4)
0.0(0)
0.0(0)
0.0(0)

50.0(2)
50.0(2)
0.0(0)
0.0(0)
50.0(2)

0.0(0)
50.0(2)
50.0(2)
0.0(0)

50.0(1)
0.0(0)
50.0(1)
0.0(0)
0.0(0)
50.0(0)

81.8(18)
36.4(8)

81.8(18)
18.2(4)

0.0(0)
54.5(12)
45.5(10)

9.1(2)
27.3(6)
36.4(8)
27.3(6)

63.6(14)
18.2(4)
9.1(2)
9.1(2)

0.0(0)
57.1(8)
28.6(4)
14.3(2)
45.5(10)

45.5(10)
9.1(2)
9.1(2)

36.4(8)

27.3(6)
36.4(8)
9.1(2)
27.3(6)
9.1(2)
27.3(6)

66.7(4)
0.0(0)

100.0(6)
0.0(0)

66.7(4)
33.3(2)
0.0(0)

33.3(2)
66.7(4)
0.0(0)
0.0(0)

66.7(4)
0.0(0)
0.0(0)

33.3(4)

50.0(0)
50.0(2)
0.0(0)
0.0(0)
33.3(2)

33.3(2)
33.3(2)
0.0(0)
33.3(2)

33.3(2)
33.3(2)
33.3(2)
0.0(0)
0.0(0)
33.3(2)

66.7(4)
0.0(0)

33.3(2)
66.7(1)

66.7(4)
33.3(2)
0.0(0)

66.7(4)
33.3(2)
0.0(0)
0.0(0)

100.0(6)
0.0(0)
0.0(0)
0.0(0)

0.0(0)
66.7(4)
33.3(2)

0.0(0)
33.3(2)

33.3(2)
0.0(0)
33.3(2)
33.3(2)

33.3(2)
33.3(2)
0.0(0)
33.3(2)
0.0(0)
33.3(2)

0.872
0.310

0.225

0.014

0.074

1.000

0.728

1.000

0.706

0.936

1.000
1.000
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DISCUSION

Las fracturas del pildn tibial son relativamente poco frecuentes y representan del 5 al 7%
de todas las fracturas de tibia. Este tipo de fracturas son dificiles de tratar y como a menudo
se asocian con traumatismos de alta energia, tanto la afectacién de los tejidos blandos como
el patrén de fractura conminuta plantean desafios para la fijacién. Ademas, la anatomia
compleja y el trauma del cartilago en el momento de la lesién predisponen a las fracturas
de pilén tibial a resultados funcionales deficientes y a altas tasas de artrosis
postraumatica(19). En este estudio, analizamos los resultados funcionales a corto vy
mediano plazo, asi como funcionalidad de pacientes que fueron tratados por fractura de
pilén tibial en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de Aguascalientes, un hospital regional

de referencia. A continuacién, se analizan los principales hallazgos de este estudio.

Primero, la mayoria de los casos tenian <30 afios de edad, seguidos por los individuos de
31-50 afios de edad ocurriendo en este rango de edad mas del 90% de los pacientes. esta
edad de presentacién es similar a la reportada en la literatura pues estudios como el de He
y cols. reportaron la mayoria de casos entre los 30 y 60 aios de edad(20); mientras Oladeji
y cols. reportaron un mayor nimero de casos en menores de 60 afios(21). En relacion con
el sexo, dos terceras partes de los casos se presentaron en masculinos, lo que coincide con
lo reportado en la literatura pues la mayor proporcidn de fracturas de pilon tibial en jévenes
se ha reportado en masculinos, y en adultos mayores de 60 afios son mas comunes en
mujeres. Dado que la mayoria de los pacientes en nuestro estudio tenian <50 afios por eso

hubo mayor nimero de masculinos con fracturas de pilén tibial.

Segundo, el mecanismo de lesién mas comun fue la carga axial, seguido de una rotacion
externay supinacion forzada, mecanismos de lesidn tipicamente reportados en las fracturas
de pildn tibial(22). Ahora bien, de acuerdo a la clasificacion de Riedi-Allgéwer las fracturas
grado Il y grado lll fueron las mas frecuentes; es decir fracturas-luxaciones con articulacion
incongruente y fracturas conminutas de la superficie articular de la tibia; y la distribucion es

la esperada con base en otros reportes de la literatura pus las tipo | representan 5-23% de
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los casos, las tipo Il el 21-45% vy las tipo 11l 25-71% (23). La clasificacion de Riedi-Allgdéwer,
aunque no es un sistema de clasificacidon perfecto, sigue siendo uno de los sistemas de
clasificacion mds conocidos y desempeia un papel en la decision de tratamiento inicial; a
pesar de que es menos precisa y menos descriptiva que la AO/OTA, que es mas

completa(23).

Por otro lado, en relacion con la clasificacion de Gustillo— Anderson alrededor de una cuarta
parte de las fracturas de pildn tibial eran expuestas y la distribucion por grado fue similar a
la reportada en la literatura, con una distribucidn similar de las grado I, Il y Ill, conforme a

lo reportado por Ali(24).

Tercero, las fracturas de pilén tibial con frecuencia se acompafian de otras lesiones
incluyendo tejidos blandos y fracturas de peroné, lo cual se pude observar en nuestras
pacientes ya que alrededor de cuatro de cada diez pacientes presentaron alguna fractura
asociada el realizar un tratamiento en dos tiempos con una fijacidon externa y recuperando
altura articular se asocio con disminucién de complicaciones de tejidos blandos y se
reportaron mejoria del dolor y para los cirujanos un menor tiempo quirdrgico en fijacién

definitiva.(25).

Cuarto, el tratamiento ofrecido a los pacientes consistié en reduccidén abierta y fijacion
interna en una tercera parte de los pacientes, o reduccion cerrada con fijacién percutdnea
en el restante de los pacientes. Estas formas de tratamiento son el estandar, de hecho la
reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) es el tratamiento estdndar de oro para estas
fracturas, pero en fracturas complejas se recomienda el tratamiento secuencial (por etapas)

con fijacién externa seguida de osteosintesis definitiva(26).

Quinto, los resultados radiograficos en los pacientes con fracturas de pilén tibial fueron
buenos en 21.2% y aceptables en 47.4%; mientras que, una cuarta parte tuvieron resultados
radiograficos pobres, de acuerdo con la clasificacion de Ovadia y Beals. Estos resultados son
similares a los reportados por Ovadia y Beals en su estudio en el cual 65% tuvieron

resultados buenos, y malos resultados el restante 35%(27). No obstante, nuestros
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resultados radiograficos fueron mejores que los reportados por Linares y cols. quienes
lograron buenos resultados en 48.64%, pero el 24.32% tuvieron un resultado regular y malo,

respectivamente(28).

Sexto, los resultados funcionales en nuestros pacientes fueron regulares-a buenos en 75%
de los pacientes y excelentes en alrededor del 15%, segln la valoracién con la escala AOFAS.
Estos resultados son menos buenos a los reportados por Fuentes y cols. quienes reportaron
el 61.4% de sus pacientes tuvieron resultados funcionales excelentes o buenos, pero en
nuestro estudio predominaron los resultados funcionales regulares(29). Wang vy cols. por
su parte reportaron una puntuacién AOFAS media de 85.2 £ 5.1 puntos en pacientes con
fractura de platillo tibial a los 12 meses de seguimiento(30). De manera similar, Zhao vy cols.
reportaron puntajes AOFAS que oscilaban entre 80 y 100 en todos los pacientes, es decir,
reportaron mejores resultados funcionales que en nuestro estudio(31). Por lo que, los
resultados funcionales logrados en nuestros pacientes coinciden con lo reportado en la
literatura que las fracturas de pildn tibial siguen siendo dificiles de tratar incluso para los
cirujanos ortopédicos de traumatologia mds expertos. Con las mejoras en las técnicas
quirdrgicas y los implantes, las tasas de complicaciones han disminuido y los resultados han
mejorado; sin embargo, el prondstico general de estas lesiones a menudo sigue siendo

malo(22).

Finalmente, al comparar y analizar los factores asociados con pobres resultados,
encontramos que se asociaron con pobres resultados radioldgicos , la clasificacién
radioldgica AO/OTA 43C3, lo que que es esperado dado que se trata de fracturas complejas
gue conllevan riesgo de malos resultados radiolégicos(32). Asi mismo, se encontraron
asociados con peores resultados funcionales fueron una edad mayor a 30 afios y una
Clasificacion Ruedi-Allgéwer Ill. Estos es coherente en relacidn con que a mayor edad,
peores son los resultados funcionales descritos en los pacientes(33). De manera similar, una
Clasificacion Ruedi-Allgower Il se asocié también con peores resultados funcionales, lo que

es esperado ya que se trata de fracturas conminutas de la tibia distal con disrupcién de la
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superficie articular y con importante dafo al tejido blando(34). De hecho, en un par de
estudios adicionales se ha reportado que fracturas mas severas se asocian con peores
resultados funcionales(35,36). Por lo que nuestros resultados son coherentes con lo

reportado en la literatura.
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CONCLUSIONES

Los resultados funcionales de pacientes con fracturas de pildn tibial son regulares a buenos
en la mayoria de los pacientes, excelentes en un 15% y malos en una cuarta parte de los
pacientes. Mientras, los resultados radiogréficos son buenos — aceptables en tres cuartas
partes de los pacientes. El manejo de fracturas de pilon tibial sigue siendo un reto
importante, y no se asocia con resultados excelentes. El Unico factor asociado con pobres
resultados radioldgicos fue la clasificacion radioldgica AO/OTA 43C3. Mientras que, los
factores asociados con peores resultados funcionales fueron una edad mayor a 30 afos y
una Clasificacion Riedi-Allgéwer Ill. En nuestro estudio identificamos que la realizacion de
un adecuado abordaje diagndstico inicial permite clasificar la fractura de pilon tibial con
mayor precision pudiendo realizar una planeacidn quirurgica preoperatoria mas confiable

resultando en una reduccidn ésea definitiva con mejores resultados posquirurgicos.

Los resultados funcionales de nuestros pacientes en el centenario hospital Miguel Hidalgo
con fractura de pilon tibial son similares a la literatura permitiendo realizar actividades de
la vida diaria a nuestros pacientes ademas de regresarlos a su entorno laboral y social sin
embargo el desarrollo de osteoartrosis de tobillo esta directamente relacionado con la
gravedad de la fractura y conminucidn de la misma por ello es prioritario a los estudios
radiologicos iniciales complementarlos con una tomografia del tobillo afectado como
protocolo inicial de abordaje diagndstico en todos los casos ya que por ser un trazo
articular que en su mayoria se encuentra conminuto el tratamiento debe ser especifico
para cada tipo de fractura para tener resultados radiologicos postquirurgicos buenos.
Entre las complicaciones a largo plazo especificas de tejidos blandos al realizar la
reduccion ésea de 48 a 96 horas despues de la fractura inicial y realizar su fijacion
temporal con un fijador externo en cualquier configuracién por lo que concluimos este
sigue siendo el protocolo de tratamiento mas adecuado para el manejo de la fractura y de

los tejidos adyacentes.
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GLOSARIO

e Articulacién: Unidon de dos huesos.

e Artrosis: Enfermedad degenerativa que conlleva a la perdida del cartilago articular.

e Cartilago: Tejido conjuntivo blanco que recubre la parte articular de los huesos.

e C(lasificacion: Lista o relacion ordenada de cosas o personas con arreglo a un
criterio determinado.

e Fractura: Solucién de continuidad del tejido éseo en cualquier hueso del cuerpo se
produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que supera la resistencia del
hueso.

e Hueso: cada uno de los érganos duros que en su conjunto van a formar el
esqueleto.

e Musculo: Organo o masa de tejido compuesto de fibras que, mediante la
contraccién y la relajacién, sirve para producir el movimiento en las personas vy los
animales.

e Nervio: Conjunto de fibras nerviosas en forma de cordén blanquecino que
conducen impulsos entre el sistema nervioso central y otras partes del cuerpo.

e Radiografia: Técnica exploratoria que consiste en someter un cuerpo o un objeto a
la accion de los rayos X para obtener una imagen sobre una placa fotografica.

e Reduccion 6sea: Es un procedimiento para colocar los fragmentos de hueso en su
alineacion correcta.

e Reduccion 6sea cerrada: se realiza reduccion del foco de fractura del hueso sin
hacer ninguna incisién en la piel.

e Reduccion 6sea abierta: se realiza reduccion del foco de fractura del hueso que
implica cortar a través de la piel para realinear los fragmentos dseos.

e Tenddn: Banda fibrosa resistente que une un musculo a un hueso.

e Tibia: Hueso principal y anterior de la pierna, que se articula con el fémur, el

peroné y el astragalo.
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Tomografia axial computarizada: Procedimiento para el que se usa una
computadora conectada a una maquina de rayos X a fin de crear una serie de
imagenes detalladas del interior del cuerpo. Las imagenes se toman desde

diferentes dngulos y se usan para crear vistas tridimensionales (3D) de los tejidos y

érganos

Osteotaxis: Reduccion de fracturas dseas.
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ANEXOS:

ANEXO A. Captura de pantalla de cuestionario de escala AOFAS de tobillo y retropie.

Tabla 1

Escala AOFAS

Escala de Kitaoka (AOFAS)

Escala de Kitaoka (AOFAS)

Puntuacion

A) Dolor
Ninguno
Ocasional
Moderado, diario
Severo, casi siempre presente

B) Funcion

1.

Actividades

Sin limitacién y sin soportes externos
Sin limitacion en la vida diaria, pero si
en el deporte y sin soportes externos
Limitacion en la vida diaria recreativa
(precisa muleta)

Limitacion severa aun con muleta

. Requerimientos del calzado

Cualquier calzado

Solo calzado confortable o uso
de plantilla

Calzado especial u ortesis

. Caminar (distancia mdxima)

Mas de 2 km

Entre 1,5 yv 2 km
Entre 0,5 y 1 km
Menos de 350 m

. Tipo de terreno para caminar

Sin dificultad en cualquier terreno
Alguna dificultad en terreno desigual
y escaleras

Dificultad en terreno desigual

y escaleras

. Cojera

Ninguna
Evidente
Marcada

C) Alineacion de pie
Buena: pie plantigrado bien alineado
Regular: pie de plantigrado con algun

grado de desalineacién, pero
asintomdtico

Mala: pie no plantigrado y sintomdtico
Total

40 puntos
40

30

20

0

45 puntos

10
7

OAN= O WwWwW

wn

10
5
0

15 puntos
15
8

Maximo 100
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ANEXO B: Captura de pantalla de escala radiografica Ovadia y Beals. de clasificacidon de
reduccion radiografica en ingles.

Table 1: Ovadia & Beals fracture reduction classification.

Good Fair Poor
Anatomical or 2.0-5.0mm >5.0mm
Lateral malleolus < 1.0mm displacement displacement displacement
< 2.0mm 2.0-5.0mm >5.0mm
Medial malleolus displacement displacement displacement
Proximal Proximal
Posterior malleolus | Proximal displacement |displacement 2.0 displacement
<2.0mm 5.0mm >5.0mm
Mortise widening < 0.5mm 0.5-2.0mm >2.0mm
Talus tilt < 0.5mm 0.5-1.0mm >1.0mm
Talus displacement <0.5mm 0.5-2.0mm >2.0mm

ANEXO C: Captura de pantalla de imagenes radiograficas de clasificacidon de osteoartrosis
de tobillo.
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