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“FRACTURA DEL PILON TIBIAL, TRATAMIENTO CERRADO VS REDUCCION ABIERTA”

RESUMEN

La fractura de pilon tibial es manejada de forma quirirgica o conservadora, dependiendo del
grado de lesiéon segiln la clasificacion de Riedi se establece la evolucion y el pronoéstico. En el
presente estudio se investiga que tipo de manejo ofrece mayores ventajas. Este trabajo fue realizado
en el Hospital General Xoco en el periodo comprendido del1o de septiembre de 1999 al 31 de agosto
del 2000. Se incluyeron 45 casos de pacientes que fueron manejados en el servicio de Ortopedia.

La informacién se obtuvo por medio de un censo aplicado al afio de tratamiento donde se
evalué que manejo ofrece mayores ventajas. Destaca en los resultados el grupo de edad mas
afectado fue de 36 a 50 afios, en relacion al sexo el masculino fue el mas afectado con 71%, con un
mecanismo de lesion de alta energia en un 88.7%. para el andlisis se dividieron en 2 grupos;
grupo | con 14 pacientes tratados conservadoramente y grupo Il con 31 pacientes de manejo
quirdrgico.

Al analizar complicaciones en el tratamiento cerrado se obtuvo una media de 2.26 con una
desviacion estandar de .93 en contraste con el tratamiento abierto con una media de 2.14 y una
desviacion estandar de .86. Lo que nos traduce que el manejo quirdrgico tiene una menor incidencia
de complicaciones.

De lo anterior se observa que a los pacientes tratados de manera quirurgica
independientemente del grado de lesion segin la clasificacion de Riledi, presentan mejores
resultados que los que fueron manejados de manera conservadora, y que los beneficios del
tratamiento quirirgico superan los riesgos y complicaciones.

Por lo tanto se establece que para la fractura del pilén tibial se debe contemplar siempre la
posibilidad de reduccién abierta y fijacion intema confrastando lo descrito por algunos autores como
Jenn y Wiss ademas de los de Mc Ferran y Cols. del grado de lesién segin Riedi, y que los
beneficios del tratamiento abierto superan los riesgos.

Palabras clave: fractura del pilén tibial, reduccién abierta, Ruedi.



INTRODUCCION

En la década actual en México, se ha incrementado en nuestra sociedad la violencia
social aumenta la deficiencia en la reglamentacién de la vialidad, precariedad del habito del
ciudadano y aumenta también la no aplicacion de los reglamentos de seguridad e higiene laboral
de acuerdo a cifras del INEGI. (7)

Aproximadamente el 25% de los traumatismos en el sistema musculo esquelético son
para el miembro peélvico, y de estos el 30% corresponde a las fracturas del tobillo. De estas
ultimas el 25% son del pilén tibial. (7)

De aqui la importaricia de este estudio, ya que los reportes de la literatura no son
concluyentes en cuanto al establecimiento terapéutico de acuerdo a cada grado de severidad de
la fractura del pil6n tibial, motivo que se pretende establecer con el presente estudio. 1,3,5,6,7.
Ademas de que en nuestras unidades no se cuenta con un algoritmo para el manejo de esta
fractura.

Las fracturas de extremo inferior de la tibia afectan a la superficie articular distal y la
metafisis adyacente de esta, constituyendo el 7% aproximadamente de todas las fracturas de la
tibia. Se denomina fractura del pilén tibial o techo, pero con mas frecuencia fractura del pilon
tibial. El termino pil6n tibial deriva del francés y significa martillo; Fue un vocablo introducido por
Destot en 1911 para describir la fractura extensa del techo de la mortaja del tobillo causada por
el astragalo que se impacta sobre ia tibia impulsando una carga axial. 2,4,8.

Estas fracturas se producen por caidas desde una altura, por accidentes de trafico y por
lesiones de esqui. El mecanismo mas frecuente es lesion por compresion vertical axial del
astragala contra el extremo distal de la tibia. Estas lesiones aparecen caracteristicamente tras
caidas desde una altura y por accidentes por desaceleracion de un vehiculo, con frecuencia son
complejas y siempre comprometen el techo de la mortaja y la metéafisis tibial distal. Suelen estar
afectados el tercio distal del peroné y el maléolo intero.2,4,8.

La posicion del pie en el momento del impacto determina muy significativamente el
patron de la fractura. Si el pie esta en posicion neutra, el astragalo es impulsado directamente
hacia arriba sobre la parte distal de |a tibia produciendo una fractura estallido en forma de Y. Con
el pie en dorsiflexion la fractura afecta el borde anterior de la tibia, y con el pie en flexion plantar
que es la menos frecuente, se fractura el borde posterior de la tibia. 9,10,11,12.

El segundo mecanismo en orden de frecuencia es una lesion por compresion asociada a
un estrés rotacional o por cizallamiento en el que el astragalo fractura los tres maléolos. Estas
lesiones son esencialmente graves, ya que afectan el techo y al extremo distal de la tibia, pero
en general menos severas que las de tipo puramente compresivo, la lesion del cartilago articular
es menos extensa, con dos o mas fragmentos articulares tibiales grandes; las fracturas de la
metéfisis suelen ser largas y oblicuas, y generalmente con escasa conminucion, y la fractura
speroneal es de tipo oblicuo corto por encima del nivel del techo.11,12,13,14.

Lague-Hansen han descritc una fractura en pronacion-dorsiflexion como siempre
producida por una caida sobre el pie desde una altura considerable en la que el pie se ve
forzado en pronacién y dorsiflexion. 10,11.



La fractura del pilon tibia en general tiene lugar en cuatro tiempos: fase 1, fractura del
maléalo interno; fase 2, avulsion de un fragmento grande del maléolo. anterior de la tibia; fase 3,
fractura supramaleolar del peroné y fase 4, fractura transversal espiroidea del extremo distal de
la tibia que se extiende afectando la articulacion, de ahi la designacion de fractura por extension
espiroidea de Maale y Seligson. 11,12.

Actualmente existen varias clasificaciones de acuerdo a evolucion y pronostico para las
fracturas del pilon tibial; la que mas cominmente se utiliza es la propuesta por Ruedi Y Alower.
Tipo I; fractura intraarticular de la tibia no desplazada; Tipo II; fractura intraarticular de la tibia
desplazada y conminuida minimamente; Tipo lll, fractura intraarticular de la tibia desplazada y
con gran conminuciéon. 10,11.

La clasificacion de Mast, Spingel y Papas describe la fractura tipo 1 como una lesién por
rotacién con carga vertical en el momento del impacto causando fractura maleolar junto con
fractura del reborde posterior. La fractura tipo |l es una fractura con prolongacion espiroidea. Las
fracturas tipo Il son fracturas por compresion vertical que se subdividen en 3 grupos segun la
clasificacion de Ruedi.6.

La AQ proporciona ofra clasificacion para este tipo de fracturas: las Tipo A son fracturas
extraarticulares de la tibia y se subdividen en Al, A2 y A3 segun el grado de conminucion. Las
fracturas tipo B son lesiones que afectan parcialmente la articulacion y se subdividen en Bl, B2 y
B3 segun el hundimiento y conminucion articular. Las fracturas tipo C son fracturas metafisarias
completas y se subdividen en CI, C2 y C3 segun el grado de conminucion articular . 3,5,6.

Entendemos pues que este tipo de fracturas son lesiones graves producidas por caidas
desde una altura considerable y accidentes de desaceleracion en vehiculos de motor. El dolor
localizado alrededor del tobillo y parte distal de la piema es intenso y se acompafia de
tumefaccion, deformidad y sensibilidad importantes. Mas tarde pueden aparecer equimosis y
flictenas en la piel si no hay una elevacion e inmovilizacion adecuadas; la movilidad del tobillo
esta notablemente restringida y es dolorosa. 13,14,15.

En el grupo de alta energia se encuentran con frecuencia fracturas abiertas de un.20
a25% En el grupo C, las fuerzas compresivas verticales pueden ser responsables de lesiones
asociadas en otras zonas, como en el calcaneo contralateral, alguna vértebra (especialmente la
primera lumbar), la pelvis, la cavidad acetabular, meseta tibial y el extremo distal del fémur. Estas
zonas deberian valorarse cuidadosamente. 16,17,18.

Para material y métodos de este estudio de lesiones, deben realizarse radiografias
convencionales del tobillo y la tibia. Las del tobillo incluyen proyecciones anteroposterior, lateral
y de la mortaja, visualizandose la tibia y el peroné en toda su extension. Estas radiografias permiten
identificar el grado de desplazamiento, subluxacién y conminucién y sefalan la presencia de
fragmentos clave y cualquier impactacion de dichos fragmentos; se estudiaran cuidadosamente y si
es posible se haran otras del tobillo y la pierna normales a efectos de comparacion. Mast, recomienda
gue si se proyecta una intervencién quirirgica se haga un disefio exacto de la fractura reducida. Se
obtienen radiografias del tobillo y la tibia opuestos que sirvan como modelo, y si la fractura no puede
delinearse en su posicién de reduccién dentro del contorno del lado contrario, sera indicacién de que
las posibilidades de reduccion abierta y fijacion interna adecuadas no son buenas.13,14.

La valoracion radiologica ayuda obtener a detalles sobre el tipo de tratamiento. Excepto para las
fracturas infrecuentes no desplazadas que pueden tratarse por métodos cerrados; la recomendacion



general es la reduccion abierta y fijacion interna, utilizando la técnica de la AO para las fracturas
desplazadas que afectan a la metafisis y superficie articular de la tibia.18,19,20,21.

Para una delineacion y valoracion adecuadas del grado de lesion de la superficie articular
son indispensables las radiografias de buena calidad. Si no son suficientemente nitidas para permitir
una decision respecto al tratamiento, se realizan tomografias anteroposterior y lateral. En las fracturas
complejas la TAC aporta informacion precisa.13,14,15 Esta ultima esta indicada en lesiones extensas
con compromiso articular, fracturas triplanares y las de compromiso agregado del astragalo, ademas
se utiliza para una una adecuada planificacion preoperatoria.

Para lograr resultados satisfactorios, las fracturas tienen que reducirse
anatomicamente y luego mantenerse rigidamente inmovilizadas hasta que se produzca la
consolidacion. La reduccion anatémica por métodos cerrados es dificil. Por estas razones la reduccion
abierta y la fijacion interna rigida, constituyen el tratamiento de eleccion.20,21.

El objetivo del tratamiento quirurgico es:

1. Restauracion de la longitud del peroné y estabilizacion cuando esta fracturado. Incluyendo
colocacion de hueso esponjoso para el defecto de la metafisis distal de la tibia.

2. Reconstruccion de la superficie articular de la tibia, con estabilizacion de la cara medial con
una placa.

La intervencion se lleva acabo lo antes posible después de la lesién, a fin de evitar el edema
postraumatico que aumentaria la posibilidad de problemas cutaneos y de tejidos blandos en el
postoperatorio.

Si la operacion se retrasa, el desarrollo y progresion del edema puede reducirse al
minimo mediante la elevacion del miembro, alineacién de la fractura e inmovilizacion; y en una
fractura marcadamente inestable, por el empleo de alguna forma de estabilizacién temporal. Se
corrige cualquier desplazamiento angular o subluxacién articular bajo anestesia general si es
necesario, y la reduccion se mantiene con un vendaje apoyado incorporado a la férula de
escayola, después de la cual la piemna se eleva sobre almohadas. Una fractura inestable se
mantiene mejor con traccion esquelética.

Se coloca un clavo de Steimann en el calcaneo y se ejerce traccion mediante un peso de
6 a 9 Kg. con elevacién y reposo del miembro en una férula de Béheler-Braun. Esta forma de
inmovilizacion permite también una inmovilidad relativa comoda y precoz del pie y del tobillo.
21,2223,

En cuanto a la piel y los tejidos blandos parecen estar suficientemente preparados para
soportar un tratamiento invasivo por la intervencion a los 7 a 10 dias.

En el 15% aproximadamente de los casos el perone esta intacto. Pero cuando esta
fracturado como suele ocurrir, es la primera estructura que se fija segun las recomendaciones del
grupo de AQ. El abordaje del peroné es posterolateral y la incision paralela al borde posterior del
hueso garantiza una zona suficiente de piel viable entre dicha incisién y el abordaje anterolateral
de la tibia. Es importante proteger el nervio peroneo superficial en la parte proximal de la incision
y al nervio safeno en la parte distal. El peroné se reduce anatobmicamente y fuego se estabiliza
con una placa en tercio de cafia y tornillos. La restauracion de la longitud del peroné y su
estabilizacion recupera la longitud y alineacion globales de la tibia, porque la parte lateral del
pilén tibial esta unidad al extremo distal del peroné por los ligamentos tibioperoneo anterior y
posterior. Este es un paso muy importante porque un fallo en la restauracion de la longitud del



peroné conlleva una reduccion insuficiente de la tibia con deformidad en valgo del tobillo. La
restauracion insuficiente de la curvatura lateral de peroneé puede, por otra parte producir una
deformidad en varo.21,22,23.

La tibia se aborda en la region anteromedial, extendiendo la incision desde el borde
anterior del maléolo interno hasta la diafisis tibial, 1 cm lateral a la cresta anterior. El paso
siguiente es la reduccion y reconstruccion de la superficie articular de la tibia. La clave para la
reduccion anatémica del extremo distal fracturado de la tibia es un fragmento lateral que se
inserta al peroné por los ligamentos tibioperoneos. Se acomodan los fragmentos
meticulosamente y temporalmente con clavillos de Kirschner; estos se fijan con tomillos de
esponjosa. La reduccién de los fragmentos grandes se lleva a cabo mediante distracciéon y
ligamentotaxis, y los fragmentos mas pequefios se desimpactan; es en este momento donde se
valora si ademas es necesario 0 no la colocacion de algun otro sistema de fijacion como placa en
tibia o tutores externos. El defecto metafisario, causado o aumentado por la desimpactacion de
fragmentos conminutos grandes o su reduccién, se rellena firmemente con hueso esponjoso
obtenido del iliaco.

Después de la intervencion es muy importante conseguir el cierre de la herida sin tension.
Si esto constituye un problema, la incisién lateral se deja abierta para un cierre diferido, y si la
incision del peroné se ha hecho posterolateral, la placa del peroné quedara cubierta
adecuadamente con el colgajo cutaneo, por lo que no debe plantear ningun tipo de problemas.
Se cerrara mas tarde, entre el quinto y el décimo dia. 24,25.

La pierna se inmoviliza con un vendaje compresivo, reforzado con una férula de
escayola que mantiene el tobillo en posicion neutra, mientras la piema se mantiene elevada.
2425

Al cabo de 7 a 10 dias, si el hueso es de buena calidad y la fijacion estable, el tobillo se
coloca en una ortesis que permita dorsiflexion y flexion plantar. En cambio, cuando el hueso es
deficiente y la fijacion resulta que no es soélida, la articulacion se inmoviliza con una férula de
escayola.24,25.

Durante 8 a 10 semanas no se permite la carga de peso, excepto apoyar los dedos en el
suelo. La carga empezara después de la consolidacion de la fractura, primero de forma parcial y
luego completa, iniciandose entre las semanasi2 y 16 después de la intervencion. 24,25.

El resultado obtenido es mejor en el tipo | y Il en cuanto a funcionalidad, de acuerdo a la
clasificacion de Riedi, que en las fracturas de tipo lll. 1,3,6,7.

Los diversos tratamientos para las fracturas atipicas de tobillo van desde el manejo
conservador con aparato de yeso, la traccion esquelética, la fijacion intema con tomillos de
compresion y con placas, la fijacién externa con fijadores tradicionales, fijadores unilaterales
articulados y fijadores hibridos. La artrodesis se usa de manera primaria para las lesiones con
conminucién intensa articular con afectacion al astragalo. 3,5,6,16,17,18.

Las fracturas del pilon tibial son fundamentalmente lesiones mayores, con fracturas
extensas de la metafisis distaj y con lesion significativa del cartilago articular. EI mejor recurso
suele ser la reconstruccién quirdrgica, pero esta supone muchas veces un tratamiento dificil.

Es imprescindible conocer correctamente la técnica quirdrgica, plantear la intervencion
suficientemente y seguir estrictamente estos planes, ademas de tratar cuidadosamente todos los



tejidos blandos, entre los cuales también esta incluida la piel. La hemostasia es importante y
siempre debe utilizarse drenaje aspirativo.

El cierre de la piel deberia realizarse sin tensiones y muchas veces es aconsejable el
cierre cutaneo diferido. EI cumplimiento estricto del protocolo evitara complicaciones como
dehiscencia cutanea, formacién de hematoma o infeccion superficial o profunda de la herida.
24,25

En las lesiones de alta energia; los tejidos blandos pueden afectarse tan gravemente
como las estructuras 6seas y si la radiografia muestra claramente la extension de la afectacion
Osea, la valoracion de la lesion de los tejidos blandos suele ser dificil.

Siempre es muy importante que una cubierta de tejidos blandos viables rodee los
extremos distales de la tibia y el peroné, y por esta razén es indispensable conocer los diversos
tipos de lesiones de tejidos blandos en presencia de fracturas cerradas.24,25.

Estos tipos son los siguientes:

Grado 0 Lesion de tejidos blandos pequefia o nula.

Grado 1: Abrasion o contusion significativa.

Grado 2:  Abrasiones o aplastamiento extenso de la piel o destruccion muscular,
arrancamientos subcutaneos, sindrome compartimental, o ruptura de un vaso sanguineo grande.

Las complicaciones tardias incluyen pseudoartrosis, consolidacién viciosa y Artrosis en el
15%. La pseudoartrosis puede ser consecuencia a veces de la gravedad de la lesion inicial y de
la conminucion, asi como el compromiso vascular de los fragmentos de la fractura, especialmente
si carecen de insercién a tejidos blandos, La consolidacion viciosa se manifiesta en forma de
deformidad en varo o valgo del tobillo. Una deformidad en valgo es el resultado de una
restauracion insuficiente de la longitud del peroné, y la deformidad en varo se debe a correccion
insuficiente de la curvatura lateral de dicho hueso. 19,20,21,22.

No es raro que estas fracturas incluyan conminucion extensa, impacto y destruccion total
de la superficie articular. En estos casos es técnicamente imposible la reparacion anatémica de
la superficie articular e inevitable el desarrollo posterior de artrosis postraumatica. Los objetivos
realistas de la terapéutica y un resultado final deseable en estas circunstancias incluyen el
restablecimiento de la alineacion axil del miembro, cicatrizacion ¢sea de la fractura y posicion
plantigrada del pie; tal vez es aun mas importante evitar las complicaciones potencialmente
catastroficas: lesion neurovascular, pérdida de tejido blando y osteomielitis que pueden causar
pérdida de la extremidad. 19.

Para evitar complicaciones es de vital importancia una buena cobertura de tejidos
blandos y una tumefaccion minima en la extremidad. Puede ser necesaria una traccion
transcalcanea temporal o de un fijador externo durante 7 a 14 dias para permitir la cicatrizacion
de los tejidos blandos. Se deben aplicar placas de pequefios fragmentos y de bajo perfil, y se
deben colocar de manera que, a ser posible, no se encuentren bajo la incision. El tratamiento de
los tejidos blandos debe ser meticuloso.

La reconstruccién anatomica inadecuada se asocia a una mayor incidencia de artrosis
en el 60% de los manejados conservadoramente. Los pacientes que desarrollan artrosis segun
Ruedi, presentan sintomas de dolor y rigidez durante el afio siguiente a la lesion.
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Los pacientes con resultados satisfactorios al cabo de un afio, generalmente se
encuentran bien durante mucho tiempo; sin embargo debe recordarse que estas son lesiones
complejas especialmente las Tipo Ill, y que la reduccién anatémica puede ser dificil de conseguir,
y una fijacién sdlida a veces imposible, conduce inevitablemente a resultados desfavorables.
19,20,21,22.

Con menor frecuencia puede aparecer artrosis incluso con una reconstruccion adecuada
de la superficie articular; en estos casos, esto es la consecuencia del grave dafio del cartilago
articular en el momento de la lesion. Cuando la artrosis del tobillo es sintomatica se llevara a
cabo una artrodesis.

Los resultados definitivos del tratamiento de estas estructuras complejas dependen en
general de dos factores: la naturaleza y el tipo de lesion, y la eficacia de la cirugia en cuanto a
reconstruccion anatomica y fijacion estable.

Las lesiones de baja energia que estan causadas por fuerzas rotacionales, por lo
general evolucionan bien, al contrario que las de alta energia, producidas por sobrecarga axial o
compresion que no evolucionan adecuadamente.

Mas que ningun otro autor Riedi y Alogower han demostrado que si una fractura intraarticular
del extremo distal de la tibia puede ser reconstruida anatoémicamente y con una fijacion estable,
los resultados tardios son predecibles y favorables. La reconstruccion inadecuada de la
superficie articular o la fijacién interna inestable, por otra parte, producen resultados
desfavorables.19,20,21,22.

De acuerdo a la historia de estas lesiones los parametros a tomarse en cuenta para la
elaboracion del presente protocolo son:

1. Mecanismo de lesion de alta o baja energia.

2. Clasificacion de las fracturas de acuerdo a Ruedi.

3. Estadificacion de las fracturas de acuerdo a Rx simple de tobillo en proyeccion AP y
Lateral; ya sea articulares sin desplazamiento, articulares parcialmente desplazadas y
conminucion articular.

4, Existencia concomitante de fracturas ipsilaterales de pie y tibia.

5. Lesion cerrada de los tejidos blandos de acuerdo al sistema de Tscheme valorando
lesion vascular, inflamacion, flictenas, aplastamiento de tejidos blandos, despegamiento
subaponeurotico y sindrome compartimental.

6. Lesiones abiertas de acuerdo a la clasificacion de Gustillo.

7. Tabaquismo, alcoholismo y drogadiccion.

8. Presencia de enfermedad vascular periférica y Diabetes.

9. Edady sexo

10. Incorporacion a la actividad fisica.

11. Complicaciones.

Se valorara si el tratamiento cerrado para las fracturas no desplazadas mediante colocacion
de aparato de yeso, traccion transcalcanea o fijadores externos por método de ligamentotaxis y
restriccion del apoyo por 6 semanas, o colocacion de manera percutanla o mediante abordaje
limitado de tomillos 3.5mm o 4mm ofrecen mas ores ventajas que el método abierto tal y como se
describe en la literatura. 1,3,5,6,17.
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En cuanto a las lesiones tipo |l de Ruedi se valorara el manejo de forma cerrada o abierta
mediante reduccion ya sea con clavillos de Kirschner, colocacién de injerto, reduccion con placa
y tomillos. 6,7.

De acuerdo a la literatura mundial el indice de complicaciones con el tratamiento abierto es
alto hasta en un citando las infecciones, la exposicion del material de osteosintesis y algunos
casos severos que llevan hasta la amputacion.

Todas estas complicaciones se presentan en el 30% de los pacientes tratados con método
abierto de acuerdo a la literatura mundial . De manera cronica el 36% llevan a la artrodesis.
1,3,6,17,18.

Por lo anterior y con los parametros mencionados, el presente estudio va encaminado ha
hacer una revision retrospectiva de los pacientes que presentan fractura del piton tibial y que son
atendidos en el Hospital General Xoco del periodo comprendido del 1 de septiembre de 1999 al
31 de agosto de 2000. El proposito es demostrar si las lesiones de acuerdo a la clasificacion de
Ruedi tipo 1 y tipo Il manejadas en este Hospital mediante un método abierto como se describe
en la bibliografia ofrece buenos resultados (85%), al contrario de las manejadas de manera
cerrada con resultados aceptables (71 %).

Al igual que lo anterior se estudiara si las lesiones del tipo Ill de la clasificacion de Ruedi
manejadas mediante tratamiento abierto ofrece mayocres beneficios que mediante el método
cerrado ya que este ultimo presenta resultados beneficiosos Unicamente en el 39% de los casos
reportados en la literatura mundial 6.

14



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se llevo acabo en el servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, se disefio un estudio de tipo retrospectivo no
experimental, longitudinal, observacional y descriptivo de casos; se incluyeron 45 expedientes de
pacientes tratados con manejo conservador y quirargico de fracturas del pilon tibial, mayores de
15 afios, de ambos sexos durante el periodo comprendido del 10 de septiembre de 1999 al 31 de
agosto del 2000.

La informacién fue obtenida mediante un censo y los resultados analizados con el
método estadistico SPSS 10.0, del expediente clinico y radiografico. Los criterios de inclusion
fueron: fracturas intraarticulares tomando en cuenta la clasificacion de Riedi; menores de 18
afos de edad, demostracion radiografica de cierre de la fisis distal de la tibia; y que hallan sido
manejados desde un inicio en el Hospital de estudio. Se excluyeron a los pacientes con fracturas
extraarticulares, menores de 18 afios con lesiones fisarias; portadores de la fractura con més de
15 dias de evolucion al momento de ingreso al Hospital de estudio, y aquellos que hallan recibido
manejo previo en otra institucion.

Las variables del estudio fueron la edad por grupo, el sexo femenino y masculino,
toxicomanias, enfermedades concomitantes, el mecanismo de lesién de alta o baja energia, la
asociacion con fracturas expuestas de acuerdo al método de Gustillo, lesiones de tejidos blandos
por el método de Tscheme, fracturas concomitantes, el tiempo de incorporacion a la actividad
fisica en meses de evolucion y complicaciones.

Ademas se manejo en el tratamiento cerrado aparato de yeso y clavos parafracturarios;
y en el tratamiento quirdrgico se incluyeron la placa DCP, tornillos con osteosintesis minima,
placa en "T", en "L" y en 'Y'; ademas de los fijadores externos. Se utilizo la clasificacion de Riedi
que describe por orden de severidad la lesion intraarticular del pilén tibial como grado 1, fractura
con compromiso intraarticular sin desplazamiento, grado |l fractura intraarticular con
desplazamiento mayor de 2mm; y el grado Il fractura con compromiso intraarticular conminuta y
desplazada. En el presente trabajo se hace énfasis en el manejo dependiendo el grado de
severidad de la fractura; y si de los beneficios superan los riesgos de un tratamiento quirargico
comparado con el conservador.

15



RESULTADOS

Los resultados encontrados en nuestro estudio son en grupo de edad el mas afectado de
41 a 50 afios (42.2%) con una frecuencia de 19 casos. (tabla I).lo que nos demuestra que poco
menos de la mitad de nuestros pacientes son de la quinta década de la vida, contrastando con la
literatura mundial donde algunos autores, que la describen con mayor frecuencia en adultos

jovenes.
GRUPOS DE EDAD (tabla1)

Grupo de edad | frecuencia %
21230 8 17.8 |
| 31a40 5 114
41a50 19 22
51a 60 10 : 222 ﬁ
~ Mas de 61 3 67 |
"~ total | 4 (100 !

En cuanto al sexo del total de 45 casos el mayor porcentaje se observo en hombres con
un 71.1% y 32 casos (Tabla 2). Lo que demuestra la alta frecuencia del traumatismo en hombres,
ya que estos por su estilo de vida estan mas expuestos a las lesiones.

En lo referente al mecanismo de lesion la mayor frecuencia fue de alta energia con 39
casos y un 86.7% (Tabla 3). Tal como lo demuestra la literatura, este es el mecanismo basico

implicado en las fracturas del pilon tibial.

MECANISMO DE

SEX0 frecuencia %
femenino 13 28.9
masculino |32 71.1

LESION (tabla 3)

Valores

Frecuencia Porcentaje

baja energia 6 13.3
Alta energia 39 86.7
Total 45 100




En las correlaciones de Pearson encontramos en el mecanismo de lesion un Pearson para
tratamiento abierto de .313 y para tratamiento cerrado un Pearson de .251 (Tabla 4).

CORRELACIONES (tabla 4)
Mecanismo de lesion TX cerrado ruedi
Mecanismo de lesion Correlacion pearson | 1.000 251
. tasaporcentualN 45 ~~~ |.173
Tratamiento cerrado | Correlacion pearson | 2.51 1.000
ruedi tasa <porcentual N A73
31 31

Para el manejo del tratamiento cerrado el mas frecuente fue de clavos parafracturarios en
un total de 10 casos y un 71.4% (tabla 5). Este tipo de manejo cerrado, aunque no es el ideal se
ofrece a los pacientes que por bajos recursos economicos, no pueden tener acceso a la compra
de material de osteosintesis.

TRATAMIENTO CERRADO (tabla 5)

___valores Frecuencia Porcentaje
Aparato de yeso 4 8.9
Parafracturarios 10 222

Total 14 31.1

Sin determinar A 68.9

__ Total 45 ~100.0

En lo referente al tratamiento abierto destaco la placa en "T" con 13 casos y un 41.9%
(tabla 6). Esta placa es bien utilizada con resultados favorables semejantes a los descritos por
Mast y Ruedi.

TRATAMIENTO ABIERTO (tabla 6)

Material
de oss Frecuencia porcentaje
DCP 2 4.4
Oss minima 6 13.3
* Placaen T 13 28.9
Placaen L 3 &7
Placaen Y 4 89 |
I Fijadores = 6.7
Externos
Total 31 68.9




En cuanto a la frecuencia de casos segun la clasificacion de Riedi para el tratamiento abierto
tenemos que lo observado més frecuentemente fueron las grado Ill con 6 casos y un 42.9% (tabla 7).
Clasicamente este grado de lesion se asocia con mayor lesidén de tejidos blandos, lesion extensa
articular y peor pronostico, es por ello que todas estas lesiones fueron tratadas demanera quirirgica, y
en nuestra poblacion fue la mas comunmente observado, semejante a lo descrito por Burgos, Destot,
Mast y Ruedi.

TRATAMIENTO ABIERTO RUEDI (tabla 7)

|Erado delesion  Frecuencia  Porcentaje
I N i-__ D 4 8.9
L __|L__ - 4 8.9
U 6 =133 |
Total 14 31.1 ]

Y para el tratamiento cerrado la mas frecuente también correspondié a la grado Ill con una
frecuencia de 18 casos y un 68.9% (tabla 8). Al igual que la lesibn manejada quirGrgicamente, el
grado |ll también estuvo mas frecuentemente encontrado en las lesiones manejadas de manera
- conservadora, esto asiendo hincapié en que estos pacientes por falta de recursos econémicos se les
trato de esta manera. Esto contrasta con la mayor parte de la literatura porque estas lesiones son
descritos de manera quirurgica, y no se hace referencia en el aspecto econémico del paciente.

TRATAMIENTO CERRADO RUEDI (tabla 8)

Grado de lesién Frecuencia Porcentaje
R 10 222 |
T 3 6.7
i 18 3 40.0
Total o3 689 |
Sin determinar 14 311
| Total 45 100.0 .

El tratamiento cerrado de Riedi tuvo una N de 31 con una significante de2.26 y una desviacion
estandar de .93 con un estandar de error de . 17; al contrario del tratamiento abierto de Ruedi que
" tuvo N de 14, una significancia de 2.14 con una desviacion estandar de .86 con un estandar medio de
error de .23 (tabla 9). Esto indica que las lesiones siempre fratadas de manera quirlrgica
independientemente del grado de lesion; presentan mejores resultados que el manejo conservador, y
debe emplearse en todos los pacientes y que es directamente proporcional al grado de lesién la
necesidad de manejo abierto de la lesion segun la clasificacion de Ruedi.
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EL RESULTADO ESTADISTICOS DE ESTE ESTUDIO ES EL SIGUIENTE

imperativo en este tipo de lesion.

(tabla 9)
N significaciéon | Desviacién Medida de
| estandar desviacién
B . o S S estandar
Tratamiento ) !
~ |cerrado 31 2.26 93 A7
| [RUEDI | R AT R,
Tratamiento SR e
abierto 14 2.14 86 .23
RUEDI 1T

En el valor de la desviacion estandar el tratamiento cerrado de Ruedi tuvo una diferencia
principal de 2.26 y el tratamiento abierto de Ruedi una diferencia principal de 2.14 ambos con un 95%
de confiabilidad. (tabla 10). Lo que indica claramente la necesidad de tratamiento quirurgico como

VALOR DE DESVIACION ESTANDAR DE ESTE ESTUDIO ES EL SIGUIENTE

(tabla 10)
3 test Valor= 0
t I;'fd Tasa Diferencia 95% de | Incidencia de
[ porcentual | principal confiabilidad | confiabilidad
| de intervalo|de intervalo
[ bajo mas alto
TX cemado | 13-522 30 .000 2.26 1.92 2.60
ruedi |
TX  abierto|9.275 13 .000 2.14 1.64 2.64
ruedi i — =

En las enfermedades concomitantes la mas frecuentemente observada fue la Diabetes con 7
casos. Dentro de la incorporacion a la actividad fisica el mayor porcentaje de los pacientes en nimero
de 27 con 60% del total, se incorpora después de un afio de la lesion. ( Tabla 11 y 12).Es la diabetes
una enfermedad comun observada en nuestra poblacion, y esta influye en el pronostico para la
recuperacion y la probabilidad de complicaciones directamente proporcional al grado de lesion. La
ncorporacion a la actividad fisica en nuestros pacientes es similar a lo descrito por Mast y Ruediy va
de la mano con el grado de lesion. De este 60 % la mayor parte fueron los manejados de manera
quirurgica, por la pronta rehabilitacion, el soporte de carga y la movilidad articular. La marcha asistida
fue innecesaria en la mayor parle de los pacientes manejado de manera abierta; ya que los de
manejo conservador presentaron hipotrofia muscular, dolor y edema asociado a menor movilidad
tibioastragalina. La capacidad funcional para subir y bajar escaleras fue mucho mejor y mas pronta en
los pacientes manejados de manera quirurgica.

19 ESTA TESIS NO SALE

DE LA BIBLIOTECA




ENFERMEDADES CONCOMITANTES

(tabla 11)
Valores frecuencia porcentaje valor porcentual percentil
acumulativo
h 711 714
Enf. Vascular 32 711 133 844 T
Periférica 6 13.3 o
Diabetes 7 156 156 100.0
Total 45 100.0 100.0
INCORPORACION A LA ACTIVIDAD FISICA
(tabla 12)
valor Frecuencia __ porcentaje valor porcentual  valor porcentual
< de 7 15.6 15.6 15.6
6m
_<deunafio 1M1 244 244 400
| >deunafio 27  60.0 60.0 1000
Total 45 100,0 100.0

En la asociacion de grupos de edad con enfermedades concomitantes encontramos en la
enfermedad vascular periférica una significancia de 3.50 con una desviacion estandar de 55y a la
Diabetes una significancia de 3.86 y una desviacion estandar de .90; en la asociacion de grupos de
edad con la incorporacion a la actividad fisica encontramos de menos de 6 meses una significancia de
3.00 y una desviacion estandar de .58: en menos de un afio una significancia de 3.55 una desviacion
estandar de .58; en menos de un afio una significancia de 3.55 una desviacion estandar de 1.04 y por
ultimo en mas de un afio una significancia de 2.59 y una desviacion estandar de 1.22 (Tablas 13 y

14).
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GRUPOS DE EDAD ENFERMEDADES CONCOMITANTES

(tabla 13)
Grupos de edad
Desviacidén
Enfermedades significancia N ____ estandar
Enf vascular 3.50 6 55
Periférica
Diabetes =~ 38 7 90
2.56 32 1.13
total 2.89 45 1.15

GRUPOS DE EDAD INCORPORACION A LA ACTIVIDAD FiSICA

(tabla 14)
Grupos de edad
Incorporacién a significancia N Desviacion
, Standard
| <de 6 meses 3.00 T 58
' menos de un afio 3.55 11 1.04
| _mas de un afio 2.59 27 1.22

| Total 2.89 45 1.15
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En complicaciones se presenta con mayor frecuencia la infeccién de tejidos blandos en el
tratamientc cerrado en la lesion grado Il de Rusdi, y las complicacionss comparadas Coi 105
beneficios del tratamiento abierto son menores y por lo tanto justificado el manejo quirtrgico de todos
los grados de lesion segn la clasificacion de Riiedi. (Tabla 15).

COMPLICACIONES (tabla 15)

GRADO TRATAMIENTO CERRADO TRATAMIENTO ABIERTO
| 1l i I [ I[

Infeccion de 1 1 3 0 0 2
tejidos blandos - -
_Consolidacién 0 2 3 0 0 0

Viciosa

Pseudoartrosis 0 0 2 0 0 0
Exposicién de 0 0 I 0

_rnaterial dé oss

Total 1 3 B 0 0 2
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DISCUSION

En el presente trabajo se estudia la fractura del pilon tibial de acuerdo a la clasificacion de
Ruedi, donde se busca identificar que tipo de tratamiento ya sea conservador o quirtrgico engloba un
beneficio mayor al paciente, independientemente del grado de severidad de su fractura. El grupo de
edad que con mayor frecuencia resulto afectado fue de 36 a 50 afios con un porcentaje de42.2%
semejante a lo descrito en la literatura.7,20.

En cuanto al sexo el mas afectado es el masculino en un 71.1% semejante a lo descrito
previamente. EI mecanismo de lesién que presentaron los pacientes fue de alta energia en un 86.7%
semejante a lo descrito por Riiedi . Para el tratamiento cerrado se uso el aparato de yeso y los clavos
parafracturarios con un método de ligamentotaxis; y para el manejo abierto los métodos utilizados
fueron la placa DCP, osteosintesis minima con tornillos, placa en “T”, placa en "L", placa en "Y" y
fijadores externos, los que también son utilizados por Mast y Riiedi desde1979.13,14,21.

Dentro de la clasificacion de Riiedi. El grado Ill fue el mas comunmente observado en el
manejo abierto y cerrado de la fractura en nuestra institucion, esto nos habla de que la mas
frecuentemente vista es la lesion con conminucion intraarticular, reflejandose asi lo descrito por otros
autores que demuestran al igual que nuestro estudio la correlacion del mecanismo de lesion de alta
energia, en pacientes jovenes y mas comunmente por lesién de caida libre o accidente de tréafico.
6,7,12,19,20.

En las enfermedades concomitantes observamos una similiiud en la frecuencia de
presentacion de la enfermedad vascular periférica en comparacion con la Diabetes observados en6 y
7 pacientes respectivamente en nuestro estudio con una frecuencia del 15.6%. No existe una
correlacion estadistica entre estas enfermedades y la evolucion de nuestros pacientes, porque no se
relaciono directamente con las complicaciones.

En cuanto a la frecuencia de asociacion de fracturas expuestas en nuestro estudio, se
presentaron 10 casos en el grado lll de Riedi, 3 casos en el grado Il y 1 caso en el grado |, esto fue
significativo entre ellos pero no modifico la evolucién en nuestros pacientes; la mayoria eran
toxicomanos con alcoholismo; otros presentaban antecedentes de alcoholismo y tabaquismo y, en 5
casos esporadicos eran adictos a una droga.

Las lesiones de tejidos blandos observadas fueron calificadas con el método de Tscherne,
observandose en todos los pacientes edema, algunos otros cursaron con flictenas; un cato con
aplastamiento de tejidos blandos y, no se observaron lesién vascular ni sindrome compartimental.
Estos resultados son semejantes a los descritos por otros autores.20,21,22 24.

Dos pacientes presentaron fractura del pie asociada con la fractura del pilon tibial, y
otros dos presentaron fractura de la diafisis tibial: lo que nos demuestra la escasa asociacion de
fracturas concomitantes ipsilaterales asociadas con la fractura del pilon tibial.

En lo referente a la reincorporacion a la actividad fisica previa a la lesion la mayoria de
muestros pacientes se incorpor6é un afio después de la fractura (60%); la mayor parte de estos
tenian una lesion grada Il de la clasificacion de Riedi; sin embargo estos resultados fueron
similares en el manejo abierto y cerrado de la lesion, comparado a lo descrito en la literatura.
6,7,24.
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En cuanto a las complicaciones la infeccion de tejidos blandos fue diferente al
tratamiento cerrado y abierto; y mas comunmente observado en la lesion grado Il del manejo
cerrado. La consolidacion viciosa fue tres veces mas frecuente en la lesion grado Il en el manejo
cerrado de la lesion. La pseudoartrosis se presento mas frecuentemente en la lesién grado i
con un manejo cerrado; esto contrasta con los resultados de Jenn y Wiss ademas de los de Mc
Ferran y Cols., pero son similares a los de Burne y a los de Riedi. 3,4,7,19,20,21,22.

Por lo tanto en este estudio se observa una mayor frecuencia de la fractura del pilén
tibial grado Il de Ruedi; una incorporacién a la actividad fisica mas pronta y con minimas
secuelas en el tratamiento abiertos; complicaciones con el manejo cerrado de la lesion como son
la consolidacion viciosa y la pseudoartrosis; esto contrasta con los resultados obtenidos por otros
autores donde proponen un manejo cerrado para la fractura del pilon tibial por el menor indice de
complicaciones y mas pronta incorporacion a la actividad fisica previa a la lesiéon.3,4,7,19,20,21.

Los resultados indican que es posible establecer un algoritmo de manejo para la fractura
del pilon tibial en nuestra institucion; y asi por lo tanto en la lesion grado | de la clasificacion de
Ruedi estara indicado unicamente la inmovilizacién de la fractura al igual que la ligamentotaxis;
en las lesiones grado Il sera necesario una reduccion abierta y fijacion interna; y en las lesiones
grado Il con compromiso intraarticular severo y conminucién de los fragmentos debera realizarse
una reduccion abierta con restitucion de la articulacion tibioperoneoastragalina, fijacion interna
complementada o no con una estabilizacion externa y se valorara el uso de injerto.

Se concluye que debemos dar un manejo integral al paciente con fractura del pilén tibial desde
el primer momento de incorporacion al Hospital, e iniciar manejo conforme a nuestro algoritmo de
acuerdo a la clasificacién de Ruedi. Es bien demostrado con el presente estudio que con lo
anterior mencionado, disminuira el tiempo de rehabilitacion posquirdrgico y las complicaciones, y
en consecuencia el paciente se reincorporara a su actividad previa a la lesién en el menor tiempo
posible; que como ya es sabido, esta fractura es cominmente propia en pacientes en edad
adulta joven y productiva en nuestra sociedad.
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La propuesta de algoritmo es la siguiente:

FRACTURA
Antecedentes _
Mecanismo de Es{adlo de la
lesion lesion
Enfermedad
concomitante
v

TIPO Il
Fijacion
externa

TIPO 1
RAFI con
placa e
injerto

TIPO |
Tratamiento
conservador
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ANEXOS



EDAD

TABLAS DE RECOLECION DE DATOS

18 A 25

26 A 35

36 A 50

51 A 65

MAS DE 65

SEXO

FEMENINO

MASCULINO

TOXICOMANIAS

ALCOHOLISMO

TABAQUISMO

DROGADICCION

ENFERMEDADES
CONCOMITANTES

ENFERMEDAD VASC.
PERIFERICA

DIABETES

MECANISMO DE LESION

BAJA ENERGIA

ALTA ENERGIA

TRATAMIENTO CERRADO

APARATO DE YESO

PARAFRACTURARIOS

TRATAMIENTO ABIERTO

DCP

TORNILLOS CON OSS
MINIMA

PLACAENT

PLACAENL '

PLACAENY

FIJADORES EXTERNOS

Hoja 1




ASOSIACION CON GRADO i
FRACTURAS EXPUESTAS GRADO TIIA
(METODO DE GUSTILO) GRADO 1B
GRADO 1liC
LESION VASCULAR
INFLAMACION
LESIONES DE TEJIDOS FLICTENAS
BLANDOS (SISTEMADE | APLASTAMIENTO DE
TSCHERNE) TEJIDOS BLANDOS
SINDROME
COMPARTIMENTAL
FRACTURAS PIE
CONCOMITANTES
IPSILATERALES TIBIA
INCORPORACION A LA MENGS DE § =S
ACTIVIDAD FISICA MENOS DE UN ANO
MAS DE UN ANO
INFECCION DE TEJIDOS
BLANDOS
CONSOLIDACION VICIOSA
SREPLICACIONES PSEUDOARTROSIS
EXPOSICION DE
MATERIAL DE OSS

Hoja 2




Distribucién por grupos de edad

20- No. pacientes

18-25 | 26-35 36-50 51-65 >65
Rangos de edad

N = 45 PACIENTE3

Gréfico 1



DISTRIBUCION POR SEXO

femenino
29%

masculino
71%

N =45 PACIENTES

Grafico 2



MECANISMO DE LESION POR TIPO DE TRAUMATISMO
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ELECCION TERAPEUTICA PARA TRATAMIENTO
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ELECCION TERAPEUTICA MANEJO QUIRURGICO
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LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS ASOCIADAS

B Lesion vascular

30 M Inflamacién

M Flictenas
251 ,

B Machacamento
20

B Sx Compartimental

No. de pacientes 15

10+

Lesién asociada

Grafico 6

N = 4¢



TIEMPO DE INCORPORACION A ACTIVIDAD FiSICA
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA CLASIFICACION
DE RUEDI
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