SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.

“RESULTADOS FUNCIONALES POSTOPERATORIOS EN
PACIENTES CON FRACTURAS DE PLAFON TIBIAL
MANEJADOS CON FIJADOR EXTERNO MONOPLANAR EN EL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.”

PARA OBTENER EL TiTULO EN LA ESPECIALIDAD DE:
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTA:

DR. ANGEL EDGARDO HERNANDEZ CORIA

TUTOR ACADEMICO DE TESIS:
DR. JOSE ANTONIO ENRIQUEZ CASTRO.

ASESOR METODOLOGICO:
DR. MARCOS ALFONSO FUENTES NUCAMENDI.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Juan Ramoén Bonfil Ojeda
Jefe de Servicio
Ortopedia y Traumatologia

Hospital General de México.

Dr. Marcos Alfonso Fuentes Nucamendi
Jefe de Ensefianza
Ortopedia y Traumatologia

Hospital General de México.

Dr. Jose Antonio Enriquez Castro
Tutor Académico de Tésis
Jefe del médulo
Huesos Largos y Tumores Oseos
Ortopedia y Traumatologia

Hospital General de México



AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIA:

... A mi familia; Elia, Angel y Estuardo; por todo el tiempo, paciencia, carifio,
apoyo, tolerancia, compresion, inversion, desvelos, cansancio, esfuerzo etc.,

gue me otorgaron incondicionalmente durante toda mi vida y educacion...

... A todos mis maestros; que cada uno a “su manera” tuvieron la vocacion

de ensenarme el arte Ortopedico...

... A mis companeros residentes; que con la convivencia diaria y aprendizaje
reciproco, hemos aprendido tantas cosas y no solo de ortopedia, si no

también de la vida...

... A mis hermanos Alejandro, Alberto y Alfredo; que iniciamos y terminamos
juntos este viaje llamado residencia, que sin ustedes no hubiera sido tan
divertido...

... A todo el personal del servicio de Ortopedia y del Hospital General de
Meéxico, que a veces bien y a veces no tanto, pudimos convivir y trabajar cada

dia en beneficio de los pacientes y en “pro” de mi aprendizaje...
... A todo aquel que directa o indirectamente, me hayan apoyado en el
transcurso de mi residencia y que cooperaron para la elaboracion de esta

tesis...

...yaTl



iNDICE

. INTRODUCCION..........oeoiiiiiiiiiiiiieee e, 5

. MATERIALY METODOS........cceeeeeieiiiiiiiiiiiii, 17

. RESULTADOS.... .. 19

. DISCUSION. ....ovviiiiiiiiecceie e, 24

. BIBLIOGRAFIA. ..o, 27



INTRODUCCION

Descritas por Destot en 1911, las fracturas de “Pilén” tibial (del francés
‘martillo”) se le conocen a aquellas lesiones complejas de la cara articular
distal de la tibia, debido a su severidad se le conocen como “fracturas en
explosion”.s Fue nombrada como “Plafond” tibial (del francés “techo”) por
Bonin en 1950 para denotar el compromiso articular y el mecanismo de lesién
de alta energia. Para el diagndstico diaria nosotros las definimos como
aquellas fracturas que afectan la porcion metaepifisiaria de la tibia distal, con

afeccién de la cara articular de la tibia. 2, 3 4, 9, 12

También se han usado estos dos términos para definir el mecanismo de la
lesion, reservandose la palabra “Pilon” para aquellas fracturas cuyo
mecanismo es una carga axial y el término “Planfond” para definir las

fracturas por torsion, con compromiso intrarticular. ¢

Las fracturas de pildn tibial representan uno de los problemas ortopédicos
mas dificiles de resolver, son relacionados comunmente a lesiones de alta
energia. Se presentan de manera infrecuente, siendo del 1 al 10% de las
fracturas de la extremidad pélvica y del 5 al 10% de todas las fracturas de la
tibia. Comunmente se trata de pacientes del sexo masculino, en edad
productiva; que se lesionan realizando la actividad laboral a la cual se

dedican. 2,3,6,12

Se habla de dos mecanismos de lesién, aunque comunmente se encuentran
lesiones Gseas por una combinacion de ambos, los mas aceptados son:

1) La compresion axial; comunmente estan relacionadas con un trauma de
alta energia

2) La torsion del tobillo; presenta lesiones de baja energia. 1,2, 3.9

En cualquiera de estos tipos siempre hay que valorar al paciente de forma
integral, ya que se ha demostrado la presencia de lesiones asociadas;

fracturas en la extremidad contralateral, de calcaneo, platillo tibial, pelvis y



acetabulo, columna toracolumbar, fracturas expuestas, sindrome

compartimental y la presencia de multiples flictenas cutaneas. (Figura 1) 1,9

Se reporta que la prevalencia de fracturas de pildn tibial con exposicion 6sea
se encuentra al rededor del 20 al 25%, clasificable ya sea por el método de
Gustilo & Anderson o de Tscherne & Gotzen. Hay que tener en cuenta la
valoracion de los tejidos blandos, ya que la mayoria de los estudios reportan
la mayor cantidad de complicaciones en los pacientes que presentan

exposicion 6sea o un dafio severo de los tejidos blandos. 3, 11

Existen multiples clasificaciones de estas fracturas, de las cuales resaltan

dos: (Figura 2,3y 4) 1,239 12

Figura 1. Fotos clinicas de un paciente con Fractura de Pilon Tibial y la valoracién de las condiciones de la piel, el

compromiso neurovascular a recibir al paciente en el servicio de urgencias. Fuente propia, archivos del estudio.



Figura 2. La clasificacion propuesta por Riedi y Allgéwer hace mas de 30 afios, que las dividen en 3 grupos
dependiendo del desplazamiento articular de la fractura; I: con minimo o nulo desplazamiento articular, II: con
desplazamiento articular, pero sin conminucion, y, Il: que involucran tanto desplazamiento, como conminucion

articular y metafisiario. Tomado de Borreli, Referencia 1.
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Figura 3. La clasificacion de la AO, que la divide dependiendo en el compromiso articular, el desplazamiento y la
multifragmentacion presente; A) extra-articular, B) articular parcial, C) articular completa. Y a su vez son divididas en
3 estadios: 1) sin conminucién ni desplazamiento articular ni metafisiario, 2) con conminucién de la metafisis, sin

desplazamiento articular 3) con conminucién y desplazamiento articular y metafisiario. Tomado de Bocci, Referencia

2.
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Figura 4. Fractura de Pilén Tibial Intrarticular, Multifragmentada. Hasta el momento no se cuenta con una
clasificacion exacta para este caso particular, pero se valorar la multifragmentacién, el compromiso y desplazamiento

articular y la fractura del peroné. Fuente propia, archivos del estudio.

El manejo de este tipo de fracturas envuelve mas de 100 afios de historia,
que abarca desde el manejo conservador con la manipulacion y la colocacién
de un aparato de yeso. Leach inicié con la reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI) estable del peroné y el manejo conservador de la tibia, Rouff agregd

en manejo con una RAFI a los fragmentos tibiales.1

Aunque aun no se ha encontrado una guia estandarizada que determine
cual es el tratamiento que otorgue los mejores resultados, diversos autores
han propuesto las metas del tratamiento de este tipo de fracturas que se
centran en: la estabilizacion y recuperacion de la longitud del peroné,
reduccion anatomica y fijacibn de los fragmentos O&seos articulares,

recuperacion de la longitud tibial y el reestablecimiento temprano de la

11111

Las principales indicaciones para el manejo quirurgico son:
Desplazamiento articular de mas de 2mm,
Mala alineacién del eje de la extremidad,
Fractura expuesta,

Lesiodn vascular o nerviosa.1



Las opciones de tratamiento actuales se pueden dividir en:

Manejo conservador: Indicado en fracturas estables, no desplazadas, con
afeccion articular minima, con adecuada alineacién del tobillo y para
pacientes con un prondstico médico sombrio. Con lleva resultados pobres
debido a una mala reduccién, fijacién insuficiente, rigidez y posterior artrosis

del tobillo. 3 6, 9, 12

Reduccion abierta y fijacion interna (RAFI): reportando el 74% de buenos
resultados. Estos se dividen en 4 pasos: 1) RAFI del peroné, 2) reduccién
anatémica de los fragmentos articulares, 3) colocacion de injerto 6seo en la
metafisis tibial. 4) fijacion de la cara medial de la tibia con una placa
anatomica. Se observdO una presentacion de complicaciones agudas,
sobretodo en las lesiones de alta energia. Los beneficios que se esperan al
realizar una RAFI son: una reconstruccion anatémica, movilizacion temprana;
la cual mejora la nutriciéon del cartilago, cicatrizacion temprana, disminuir la

artrofibrosis y la atrofia muscular al mejorar el confort de los pacientes e

vvvvv

Osteosintesis minima (Figura 5): las ventajas de este método, consisten en la
conservacion de la irrigacion sanguinea en el sitio de la fractura, conservar el
hematoma de la misma y se ha asociado a menor indice de complicaciones
relacionados con la cicatrizacion de las heridas, ademas del manejo de las

mismas en caso de presentarse una fractura con exposicion 6sea. 1,2, 3, 10



Figura 5. Reduccion abierta y osteosintesis minima de la multifragmentacion metafisiaria y desplazamiento de las

carillas articulares de una fractura de pilén tibial.

Figura 6. Resultado radiografico final posterior a la reduccion abierta y osteosintesis minima de la tibia, reduccién
abierta y fijacion interna del peroné distal y colocacion de fijador externo; en este caso un fijador hibrido. Fuente

propia, archivos del estudio.

Figura 7. Aspecto clinico postoperatorio. Fuente propia, archivos del estudio.
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Fijacion externa monoplanar, fijo o articulado, circular o hibrido: (Figura 6y 7)
Indicado en fracturas intraarticulares reductibles mediante ligamentotaxis, con
conminucion metafisiaria, fractura expuesta, lesion grave de tejidos blandos.
Siendo util para evitar complicaciones relacionadas con las grandes
incisiones, menor diseccion de tejidos, menor indice de infecciones
comparados con los demas métodos, facilidad de manejo para las
complicaciones en la cicatrizacion de la piel y complicaciones de la
consolidacion 6sea. También es combinable para proteger cualquiera de los
métodos de fijacion antes mencionados. Los beneficios de un fijador
articulado, circular o hibrido se observan al mantener libre la articulacion del

tobillo, permitiendo la movilizacion temprana. 1 2 3 10, 11, 12, 13

Por ultimo se habla de la artrodésis primaria como método de eleccion en las
fracturas mas conminuidas, pero las indicaciones reales para este método
esta cada vez mas en desuso, reservandose en fracturas severas, expuestas,
con contaminacion, perdida del cartilago articular o enfermedades que afecten
la consolidaciéon 6sea. Al igual que en manejo convencional, se requiere de un
tiempo de espera previo a la cirugia; para disminuir el edema de los tejidos
blandos y para esperar la formacién de tejidos 6seo en el sitio de la fractura.
Comunmente se requiere de injerto éseo y de cobertura cutanea en caso de

presentar perdida de la misma. 3

Hay que tener cuidado en cualquiera de los métodos de reduccion cerrada o
colocacién percutanea del método de fijacion, ya que no se cuenta con una
visualizacion directa de la alineacion de los fragmentos ni de la superficie
articular, ya que se reporta la perforacion de la carilla articular, la colocacion
intraarticular de clavos o tornillos y la mala alineacion de los fragmentos o del

tobillo. 10, 11

Mast, et.al., habla del concepto de ligamentotaxis, el cual se basa en la
reduccidon de una fractura de una superficie articular de forma indirecta, la cual
ha ganado popularidad en este tipo de fracturas. Tradicionalmente se han

observado buenos resultados con este método, aunque conlleva ciertas
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desventajas como una reduccion inadecuada, deformidades angulares,

rigidez postoperatoria por lesion ligamentaria o fibrosis capsular, etc. s 10, 11

Dependiendo del tipo de fractura, en todos los métodos quirurgicos
existentes se debe considerar el uso de injerto autdlogo o heterdlogo.
Mencionandose el uso en un 25% de los casos, sobre todo en las fracturas

que presente conminucion e impactacion metafisiaria. 3

La lesion de los tejidos blandos son unas de las contraindicaciones de la
RAFI inmediata, observandose lesiones cutaneas, dehiscencia de la herida,
infeccién superficial u profunda de la herida, artritis séptica o aséptica
postraumatica, palpacion dolorosa de la placa y alteraciones de la
consolidacion como complicaciones mas frecuentes. Es por eso que se
prefiere dejar un tiempo de reposo previo a la cirugia, dicho tiempo se ha
descrito de 2 a 3 semanas, observando mejores resultados manteniendo una

reduccion con un fijador externo o traccion transcalcanea. 3 s, 9

Wyrsch, et.al., presenté un estudio prospectivo y randomizado, en el cual
realiza la comparacion entre la reduccion abierta o cerrada y la colocacién de
fijacion interna contra la fijacion externa. En este observa una baja incidencia
de complicaciones perioperatorias y una adecuada funcion postoperatoria

tardia, en los pacientes operados mediante la colocacion del fijador externo. 1o

Multiples autores sehalan de la importancia de la valoracion preoperatoria de
la piel, entre ellas, el valorar la presencia de flictenas. Dichas lesiones se
pueden clasificar en 2: las flictenas llenas de liquido seroso y las flictenas
llenas de liquido hematico. La diferencia de estas consiste en que la segunda
involucra una mayor lesion de las capas de la piel y de la asociacion con la
lesion de los tejidos blandos profundos a esta. Giordano, et.al. demostré el
retardo de la cicatrizacion de las heridas quirurgicas que se realizan sobre las
flictenas hematicas y recomendoé el tratamiento previo de estas mediante la
puncion, drenaje y aplicacion de sulfadiazina de plata, ademas de evitar en lo

posible el realizar las incisiones quirurgicas sobre esta piel lesionada. 1o
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Se describe el uso de RAFI en el peroné como primer paso para cualquiera
de los métodos, aunque hipotéticamente se habla de la estabilidad del peroné
al reducir y mantener la longitud de la tibia con un fijador externo, ademas de
dificultad para la consolidacion tibial en el caso de que se encuentre una
conminucion metafisiaria, ya que disminuye el area de contacto de los
fragmentos. También se habla de los beneficios de esta ya que reduce de
forma automatica los segmentos antero y posterolaterales (Chaput y
Wagstaffe) de la superficie articular tibial, elimina la deformidad en varo o
valgo de la extremidad, pero actualmente no hay estudios que marque una

diferencia estadistica entre realizarla 0 no. 1 3 g 11

Hoy en dia se tienen una variedad de tratamientos incluyendo la fijacion
externa, la fijacion externa con fijacion interna minima y la RAFI tradicional, la
cual ha evolucionado con el uso de placas disefiadas de bajo perfil y la
colocacion de tornillos colocados de forma percutanea. Pero la mayoria de los
autores tienen como eleccion el método mixto de fijacion externa temporal y

posteriormente RAFI. 1,3 6 10

El manejo postoperatorio coincide en la mayoria de las técnicas, iniciando
con una carga de peso minina en el postoperatorio inmediato, remocion de
suturas a las 2 6 3 semanas, inicié del 50% de la carga a las 6-7 semanas y

carga completa a partir de las 10-13 semanas. (Figura 8) 13

En cuanto a la valoracion postoperatoria clinica se puede dividir en dos; los
puntos objetivos y los subjetivos de la valoracion postoperatoria. Para
cuantificar estos dos aspectos se disefid la escala de “Clinical Rating System
for the Ankle and Hindfoot” de la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (CRSAH/AOFAS) que otorga un valor numérico del 0 al 100. 5 (Tabla

1)

13



Figura 8. Manejo postoperatorio subsecuente al retiro del fijador al observar datos de consolidacion ésea en las

radiografias de control. Fuente propia, archivos del estudio.

Figura 9. Valoracion postoperatoria funcional y de arcos de movilidad al retiro del yeso e inicio de la marcha sin

apoyo externo. Fuente propia, archivos del estudio.
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Los factores que pueden provocar una mala funcién del tobillo o retropie
segun la CRSAH/AOFAS incluyen; deformidades angulares secundarias a
consolidacion viciosa, procesos artrosicos o artritis postraumaticas
secundarias a una reduccion articular defectuosa, lesién de los tejidos

blandos, artrofibrosis, contractura muscular y cicatrices contractiles.

Las complicaciones mas importantes en relacion al método quirdrgico se

encuentran:

Complicaciones perioperatorias (10 al 55%): Sin duda la mayor parte de las
complicaciones postoperatorias inmediatas se presentan con el uso de la
RAFI, incluyendo las que involucran los tejidos blandos; como la necrosis y
perdida cutanea, dehiscencia de la herida quirudrgica, exposicién del material
de osteosintesis e infeccion superficial y profunda, que puede progresar a una
osteomielitis. Requiriendo un tratamiento exhaustivo de aseos quirurgicos,
retiro del material, antibioticoterapia prolongada, uso de injerto 0seo y
cobertura cutanea, artrodesis tardia, y, en casos mas desafortunados el uso

de una amputacion como manejo radical y definitivo. 1 2 3.6, 10

Retraso en la consolidacion o pseudoartrosis (5 al 8%): Los defectos en la
consolidacion de la tibia distal se cree que se deben a diversos factores, como
la desvascularizacion traumatica de los fragmentos 6seos, desperiostizacion
excesiva durante la reduccién quirurgica, perdida 6sea e inestabilidad y mala
alineacion de la fijacion de los fragmentos. 25% de estas alteraciones se
presentan en las fracturas tipo C de Ruedi & Algower manejadas con RAFI. El
manejo de los defectos de la consolidaciéon es casi siempre quirlurgico y se
basa en la aplicacion de injerto éseo y estabilizar de forma definitiva los

fragmentos 6seos 6 en casos severos la artrodesis tardia. 1,3, 10

Consolidacion viciosa: Las mismas alteraciones en la estabilidad y la mala
alineaciones de la reduccidn de la fractura, la eleccion del implante
inadecuado, etc., puede llevar a una deformidad en varo de la tibia distal. Esta
deformidad puede causar el desplazamiento de las fuerzas de carga hacia la

cara lateral del pie, produciendo dolor, uso anormal del calzado y aceleracion

15



de la degeneracion del cartilago articular. La taza de consolidaciones viciosas
en las fracturas pilon tibial puede llegar hasta el 42%, refiriéndose en varios

estudios con el uso de un fijador externo monoplanar. 1 9

Artrosis (13 al 29% a 2 afios): Deben de evitarse las consolidaciones viciosas
a nivel articular, principalmente aquellas de mas de 2mm de escalon, este tipo
de lesiones pueden acelerar el desarrollo de una artritis postraumatica.
Asociandose a una lesion del cartilago al momento de la lesion, necrosis de
hueso subcondral, como factores desencadenantes de un proceso artrdsico.1
Dicho proceso se clasifica de forma radiografica mediante la clasificacion de
Nepola de 4 grados; 0: sin cambios, 1: pequefos quistes u osteofitos sin
disminucion del espacio articular, 2: igual que 1 con disminucion del espacio
articular, 3: ausencia del espacio articular y colapso subcondral. EI manejo
varia dependiendo del grado especifico, desde ortesis externas, infiltraciones
antiinflamatorias y el uso de una artrodesis tardia como manejo quirurgico. 12

8,10

Perdida de la movilidad: Se ha demostrado en multiples estudios que la
recuperacion funcional posterior a una fractura de pilon tibial en pocos casos
es completa, empeorando en relacién al grado de complejidad de la fractura.
Se puede esperar la perdida de cierto arco de movilidad asociado a la lesion
de los tejidos blandos, artrofibrosis, contractura muscular y cicatrices
contractiles, en dichos casos se tiene que considerar el uso de una limpieza
articular artroscopica o de la elongacién de los tendones acortados. También
se ha encontrado mayor perdida temporal de los arcos de movilidad usando

fijador externo con osteosintesis minima, en comparacion con el uso de RAFI.

1,7,10

El objetivo de este estudio es reportar la experiencia en el Hospital General
de México en cuanto a los resultados funcionales y los factores presentes en
los pacientes con el diagnéstico de Fractura del Pilon Tibial y manejados
quirurgicamente mediante reduccién abierta o cerrada, osteosintesis minima y

colocacién de un fijador externo.

16



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, observacional, realizado de enero 2007 a
marzo 2011 en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General
de México. Se incluyé pacientes de ambos géneros, con diagnédstico de
fractura de pilon tibial, manejados de forma quirdrgica mediante reduccion
abierta o cerrada, osteosintesis minima con clavos de Kirshner y/o tornillos
interfragmentarios y la colocacion de un fijador externo monoplanar. Se
excluyd a pacientes que no aceptaran participar en el estudio, que se
operaran otro método quirurgico, pacientes con fracturas expuestas, con
fracturas asociadas en el mismo miembro, con lesion neuroldgica de origen
central o periférica, pacientes politraumatizados, pacientes con
malformaciones congénitas de miembros pélvicos y columna, pacientes con
antecedentes de cirugia protésica o colocacion de implantes en miembros
pélvicos y a los pacientes que no contaran con el tiempo necesario para
iniciar la marcha sin ningun tipo de apoyo externo (botas de yeso, botas
funcionales, muletas, bastones, andaderas, etc). Se elimind pacientes con

expediente incompleto o con falta de apego al tratamiento.

Como parametros de tratamiento, posterior a la reduccién vy fijacion de la
fractura; se mantiene este fijador durante aproximadamente 6 semanas hasta
encontrar datos de consolidacién radiologica, se coloca aparato de yeso por
otras 4 semanas con apoyo parcial y se retira el mismo para iniciar el apoyo

libre de la extremidad.

Se obtiene la informacion por fuente secundaria a través del expediente
clinico y para la fuente primaria, se aplica por via telefonica, con el
consentimiento verbal del paciente la escala CSRAH/AOFAS (Tabla 1) Se
ingres6 a los pacientes por diagnostico, sin realizar muestreo aleatorio o

probabilistico, por las caracteristicas y objetivos del estudio.
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Escala de CSRAH/AOFAS utilizados para valorar funcionalmente a los pacientes con Fractura de Pilon Tibial

en el Hospital General de México del 2007 al 2011.

Dolor -
Nada 40
Moderado ocasional 30
Moderado diario 20

Severo

Cuadras caminadas
>6

4a6

1a3

>1

Marcha claudicante

Leve
Obvia

Marcada

Restriccion Inversion-eversion
75-100%

25-74%

<25%

Estabilidad del tobillo

Estable

Inestable

Limitacion a la actividad

Sin limitacién

Limitacion en deportes

Uso de baston en actividades

Limitacion severa diaria

Superficies
Sin dificultad

Dificultad en escaleras leve

Dificultad en escaleras severa

Restriccion Flexion-extensién
>30°

15-29°

<15°

Alineacion

o R R

Plantigrado, neutro retropié

Ligera malalineacion 5
No plantigrado, malalineacion severa 0
TOTAL 100

Tabla 1. Escala funcional de la Sociedad Americana de Ortopedia de Pie y Tobillo. Tomado de Kitakoa, Referencia 5.
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Se realiz6 el analisis estadistico de Chi cuadrada de Pearson, Phiy V de
Cramer. Para dar valores estadisticamente valorables, se cambiaron las
clasificaciones ya que ambas presentan muchos puntos a evaluar en relacion
al analisis, por lo cual se reclasifico el tiempo a Corto, (3-12 meses) Mediano
(12-24 meses) y Largo plazo. (24-50 meses) La escala de CSRAH/AOFAS se
reclasificé en Malo, (0-50 puntos) Regular (50-80 puntos) y Bueno. (80-100
puntos). Lo mismo ocurrio para la relacién de la escala funcional con el tipo de
la fractura, por lo cual se reclasificé el tipo de fractura en cuanto a la
clasificacion de Ruedi. (A, B y C) La escala de CSRAH/AOFAS se reclasifico
en Malo, (0-50 puntos) Regular (50-80 puntos) y Bueno. (80-100 puntos) Se

realizd en analisis estadistico con el software de SPSS versiéon 17.0.

Consideraciones éticas: al ser un estudio observacional, sin una intervencion
directa que afecta la evolucién del padecimiento y del tratamiento, solo se
pidi6 al paciente el consentimiento verbal, explicandole claramente
caracteristicas y objetivos del estudio y que no representaban ningun riesgo

para su salud.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 20 pacientes que contaron con los criterios de
inclusion y exclusion mencionados, de los cuales se expone a continuacion

los factores preoperatorios:

De los 20 pacientes se encontré 16 del sexo masculino (80%) y 4 del
femenino (20%). La edad reportd un rango de los 17 a 83 afios, con una
media de 43.65 y mediana de 38 afios. El lado de la extremidad pélvica que
mas se lesionaron fue el derecho con 15 (75%) y 5 (25%) pilones izquierdos.
El mecanismo de lesion mas comun fue la caida de mas de 2 metros de altura
con impacto directo sobre el pie lesionado (14 de 20; 70%). Y solo un
paciente se encontré con otro tipo de lesiones asociadas al mismo trauma,
siendo una fractura de los huesos de la orbita craneana y del astragalo

contralateral.
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En cuanto a la fractura se clasific6 mediante el método de la AO/ASIF,
encontrando 2 fracturas extraarticulares, (A1.3 y A3.2) 6 intrarticulares
parciales, (B1.3, B2.2, B2.3 Y B3.2) y 12 intrarticulares complejas. (C1.3,
C2.1, C2.3, C3.3) Siendo 43 C2.3 la forma mas comun de fractura con 7

casos. (35%)

El peroné se fracturo en 11 (55%) de los casos, siendo manejados con
reduccion abierta y fijacién interna en solo 10 de los casos y dejarse sin
intervencion quirurgica solo un caso el cual presento una deformidad en varo
de 12°. Los tejidos blandos fueron valorados por la presencia de flictenas
serosas en 15 (75%) casos y hematicas en 2 (10%) casos. No se presento

ningun caso de exposicion Osea.

Los resultados arrojados en relacién a la cirugia realizada fueron; se utilizé
injerto heterdlogo en solo 1 paciente secundario a la conminucion
metafisodiafisiaria que presentaba la paciente. El tiempo de espera minimo
fue de 3 dias y el maximo de 2 meses, con una media de 11.60 y mediana de
11.50 dias.

Los resultados postoperatorios se expresan de forma objetiva de la siguiente
manera: se obtuvo la congruencia articular, considerada como cualquier
defecto 6seo menor de 2mm en 12 (60%) de las radiografias postquirurgicas.
El seguimiento de los pacientes fue de un minimo de 3 meses y un maximo
de 50 meses, con una media de 20.20 y una mediana 13.5 meses. Dentro de
los paciente con complicaciones tempranas se encuentran la dehiscencia de
la herida quirurgica en 1 caso (5%) y fiebre postoperatoria en 1 caso (5%). A
mediano plazo de observaron 2 casos de rigidez articular (10%) que requirid

terapia de rehabilitacion.

En cuanto a la valoracion con la escala CSRAH/AOFAS, los resultados
rondaron desde los 48 a los 96 puntos de una escala de 100, con una media
de 76.1 y mediana de 76. (Tabla 2) En cuanto a las deformidades residuales
se encontraron deformidades en varo de 1 a 12°, con una media de 3.9 y

mediana de 1.5 grados. (Tabla 3) Deformidades en valgo de 2 a 12°, con una
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media de 5.78 y mediana de 6 grados. (Tabla 4) La reintegracion laboral se

encontr6 en 16 (80%) de los paciente valorados.

Resultados de Escala Funcional de CSRAH/AOFAS de Pacientes con Fractura de Pilon Tibial en el Hospital

General de México del 2007 al 2011.

AOFAS
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Tabla 2. Resultados funcionales de las AOFAS. Fuente propia, archivos del estudio.
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Resultados de la deformidad en Varo de Pacientes con Fractura de Pilén Tibial en el Hospital General de

México del 2007 al 2011.

VARO

Media =3.29
Desviacion tipica =4.159
N=14

Frecuencia
b}

N\

N\

Tabla 3. Deformidades Postoperatorias en Varo. Fuente propia, archivos del estudio.

Resultados de la deformidad en Valgo de Pacientes con Fractura de Pilon Tibial en el Hospital General de

México del 2007 al 2011.

VALGO

Media =5.78
Desviacior':‘tlpgica =5.333

Frecuencia

Tabla 4. Deformidades Postoperatorias den Valgo. Fuente propia, archivos del estudio.

22



En cuanto a los resultados estadisticos se presentan las siguientes tablas de
la relacion calificacion CSRAH/AOFAS; (Tablas 5,6y 7)

Tabla de contingencia CLASIF * AOFAS de Pacientes
con Fracturas de Pilon Tibial, del Hospital General
de México del 2007 al 2011

Recuento
AOFAS
MALO |REGULAR| BUENO | Total
CLASIF A 0 0 2 >
B 0 2 4 6
C 1 8 3 12
Total 1 10 9 20

Tabla 5. Relacion clasificacion Riedi y Calificacion AOFAS. Fuente propia, archivos del estudio.

Medidas simétricas de Pacientes con Fracturas de Pilon
Tibial, del Hospital General de México del 2007 al 2011

Sig.
Valor | aproximada
Nominal por Phi 534 222
nominal Vde Cramer | .378 222
N de casos validos 20

Tabla 7. Valores de Phi. y V de Cramer. Fuente propia, archivos del estudio.

En cuanto a los resultados estadisticos se presentan las siguientes tablas de
la relacion tiempo de seguimiento y calificacién de la CSRAH/AOFAS; (Tablas
8,9y 10)
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Tabla de contingencia TIEMPO * AOFAS de Pacientes con
Fracturas de Pilon Tibial, del Hospital General de México

del 2007 al 2011
Recuento

AOFAS
MALO |REGULAR| BUENO | Total
TIEMPO CORTO 1 6 2 9
MEDIANO| 0 2 2 4
LARGO 0 2 5 7
Total 1 10 9 20

Tabla 8. Relacién tiempo de seguimiento y califiacion AOFAS. Fuente propia, archivos del estudio.

Resultados de Phiy V de Cramer de Pacientes con
Fracturas de Pilon Tibial, del Hospital General de México

del 2007 al 2011
Sig.
Valor | aproximada
Nominal por Phi 475 341
nominal Vde Cramer | .336 341
N de casos validos 20

Tabla 10. Valores de Phiy V de Cramer. Fuente propia, archivos del estudio.

DISCUSION

Las fracturas de pildn tibial siguen siendo un tipo de lesién poco frecuente
del sistema musculo esquelético, 1, corroborandose en nuestra poblacion ya
que solo se encontraron 33 pacientes con este diagndstico en los 4 afos en
toda la incidencia de fracturas de miembro pélvico del servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General de México. Al igual que en la literatura, es
mas frecuente en el sexo masculino, de edad productiva y relacionada a la
actividad que realizan. EI mecanismo mas comun fue el de caida de mas de 2
metros de altura, ya que al ser una poblacion joven; se requiere de una gran
cantidad de energia para ocasionar la fractura. », 3 Las lesiones asociadas no
mas comunes se relacionan con el mismo mecanismo de caida ¢ impacto

automovilistico, encontrando nosotros solo un caso donde el paciente sufrio
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multiples fracturas en los huesos de la cara debido a que fue agredido por

terceras personas. ¢ 9, 12

El tipo de fractura mas comun esta relacionado con el mecanismo, , 3 en
este caso el tipo mas frecuente fue 43 C2.3, con 7 casos; que son fracturas
tibio-peroneas distales, articulares completas, con fragmentacion metafisiaria,
extension diafisiaria y con fractura simple del peroné simple. Este tipo de
fracturas esta en relacion con mecanismos de alta energia que ocurren de

forma frecuente en las caidas de gran altura. 1, ¢

El dejar un paciente sin realizar la reduccién y fijacidn del peroné responde a
que fue de los primeros casos manejados en el servicio y se mostré una
desviacion en valgo del tobillo, 1 3 lo que nos ensefio la importancia de la
adecuada reduccion del peroné para la alineacidon del tobillo y la adecuada

reduccion del pilar anteromedial del plafon. g 14

Las flictenas fueron tan frecuentes como se esperaba, teniendo en cuenta a
la gravedad del tipo de fracturas que se presentaron. Comunmente las
condiciones de la piel se presentan a nuestro hospital ya con varios dias de
evolucion, ya que la mayoria de nuestros pacientes son referidos de otros
centros de traumatologia de la Ciudad de México. La presencia de las
flictenas y las fase de cicatrizacion de esta piel lesionado, siempre se ha
usado en nuestro servicio como parametro de la lesién de los tejidos blandos

y como pauta para intervenir quirargicamente a un paciente. 1o

Debido a la frecuencia de lesion de los tejidos blandos manejamos el mismo
tiempo de espera de 7 a 15 dias 3 para permitir la recuperacion de estos y asi
evitar complicacion postoperatorias agudas que frecuentemente se presentan
en la cirugia inmediata; ¢ siendo nuestra media y mediana de espera de 11

dI'aS.1,9

En el control radiografico postoperatorio inmediato se valoré solo la
integridad de la cara articular y solo se tomo un limite de 2mm de separacion

o hundimiento de la cara articular como un buen resultado. 4 Resultando que
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12 casos (60%) obtuvieron esa calificacion, lo cual se puede explicar primero
por la conminucién de la mayoria de las fracturas y posteriormente a la

reduccion mediante ligamentotaxis de la fractura articular. 1o 11

Las complicaciones que presentaron nuestros pacientes eran las esperadas
para la intensidad del trauma del paciente, 1, 7 la mayoria relacionadas con el
dafio de los tejidos blandos en los tiempos pre y perioperatorio. La rigidez
articular en dos de los casos seria uno de los punto a seguir a largo plazo en

todos los pacientes. 1o

La mayoria de los pacientes referian estar asintomaticos al momento de la
consulta de valoracién, pero al realizar la escala de CSRAH/AOFAS se
observaban resultados medios e incluso pobres en el ambito de la movilidad
del tobillo y de los grandes esfuerzos. La tabla centra la primera desviacion
estandar en los valores cercanos a 70 y la media en 76.1; los cuales son
valores funciones aceptables para la marcha y la vida diaria, pero no para
realizar grandes esfuerzos fisicos, los cuales se esperaban debido a la
complejidad de las fracturas. Dentro de la literatura, solo se encontraron 2
publicaciones que manejaran la misma escala funcional para valorar sus
resultados, obteniendo valores alrededor de los 80 puntos utilizando el uso de
placas anatdmicas en tibia y de alrededor de 70 puntos con el uso de fijadores

hibridos. s, 10

Las deformidades en varo y valgo se presentaron en valores menores a 10
grados, el cual se usa como limite para no presentar alteraciones en la
marcha; 11 presentandose desviaciones mayores en 6 pacientes, (30%) que
es una de las complicaciones reportadas en el uso de del fijjador externo
monotutor. En nuestra experiencia aprovechamos el fijador externo para
realizar una callotaxis y colocar el tobillo en neutro mientras no se observen

datos de consolidacion definitiva. 12 13

En cuanto a los valores del analisis estadisticos de los resultados de la
gravedad de la fractura, en relacién a la escala funcional; el resultado de

0.534 en Phi, no presenta un valor estadistico relevante, ya que la mayoria de
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los resultados obtenidos de la escala se encuentran dentro de la nueva
clasificacion de Regular y Bueno, encontrando en el primero la mayor
diferencia de casos entre la clasificacion de Riedi. (8 en C,2en By 0 en A)
El resto de los valores se encuentran distribuidos en una relacion del 50%,
con lo cual concluimos que la gravedad de la fractura no determina una mala
o buena calificacion de la escala funcional. En cuanto a los valores del
analisis estadisticos de los resultados del tiempo de seguimiento en relacion
a la escala funcional; el resultado de 0.475 en Phi, no presenta un valor
estadistico relevante, ya que la mayoria de los resultados obtenidos de la
escala se encuentran dentro de la nueva clasificacion de Regular y Bueno,
encontrando en el primero la mayor diferencia de casos entre la clasificacion
del tiempo de evolucién. (6 en corto, 2 en mediano y 2 en largo) El resto de
los valores se encuentran distribuidos en una relacion aproximado al 50%,
con lo cual concluimos que el tiempo de seguimiento no determina una mala o
buena calificacién de la escala funcional, al menos dentro de los primeros 50
meses, ya que en un seguimiento posterior se espera un proceso artrosico

postraumatico similar al reportado en todos los trabajo previos.

El estudio presentado no muestra una relacion estadisticamente significativa
entre el tiempo de seguimiento con la escala funcional y del tipo de fractura
con la misma escala funcional. En primer punto por que la poblacién no
muestra una diferencia marcada en sus resultados funcionales entre las
fracturas simples en comparacion de las complicadas, al igual que las
fracturas de poca en comparacion a las de larga evolucion. Las limitaciones
del estudio consisten en la poca poblacién del estudio, el seguimiento
heterogéneo de los pacientes y la valoracion por via telefénica de la escala
funcional. Por esta razdon se propone aumentar el numero de pacientes, el
seguimiento de los mismos y separarlos en grupos dependiendo del tiempo
de evolucion, ademas de valorar de forma directa a los pacientes por un

tercer evaluador que no haya intervenido en el tratamiento de los pacientes.
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