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INTRODUCCION: Las fracturas de pilén tibial representan un reto al ortopedista debido a la
compleiidad del frazo y a su afeccidn articular provocando hasta un 70% de complicaciones;
presentindose mas frecuentemente en personas econdmicamente activas, ademas se
requieren aMos COstos para su manejo y posterior al mismo el paciente continua incapacitado
por un largo periodo de tiempo para realizar actividades productivas afectando su entorno
biopsicosocial, por lo que el OBJETIVO fue describir la experiencia del tratamiento quirdrgico
de las fracturas de pilén tibial en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido
de 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2011. METODOLOGIA: Se disefid un estudio
descripivo, ambispective y transversal; revisando las historias clinicas de los pacientes con
fractura de pién tivial intervenidos quinirgicamente en el periodo de tiempo establecido y con
seguimients minimo de 5 meses. Se realizé estadistica descriptiva. RESULTADOS: De 21
pacientss 18 (78.2%) fuercn del género masculino y 5 (23.8%) femenino con edad media de 42
afics. £l mecanismo de lesidn fue calda de altura en 16 pacientes y accidente automovilistico
en 5, presentindose 11 fracturas en tibia derecha y 10 en izquierda. El iempo promedio entre
el trauma y el evento quirirgico fue de 5.66 dias (rango 1-16 dias), mientras que el tiempo
quinirgico promedio fue de 102 minutos (rango 50-180 minutos), colocando isquemia en 16
pacientes de los cuales solo uno supero los 120 minutos. El implante mas utilizado fue fijador
extemo en 14 pacientes, seguido de placa anatdmica y tomillos interfragmentarios en 3
pacientes cada uno y uno mas con clavos parafracturarios, En 14 pacientes (66.6%) se
prasentaron complicaciones siendo la mas frecuente la limitacién en los arcos de movimiento
en § pacientes (42.85%). CONCLUSIONES: El estabilizar de forma temprana, una reduccién
anztémica oportuna y una adecuada rehabilitacién fisica pueden ser fundamentales para tratar
de disminuir el nimero de complicaciones.

(Palabras Clave: fracturas, pilén, tibial, complicaciones)
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SUMMARY

NTRODUCTION: Tiial pilon fractures represent a challenge for the orthopedist
QU 10 the complexity of the fracture and articular damage, thus causing up to
TO% i complications. These fractures are most frequently found among
aconomically active people. In addition, the costs are high regarding their
managamaent. Afterwards the patient is incapacitated for a long period of time
f ATVing out productive activities, thus affecting his/her bio-psychosocial
U As a result the OBJECTIVE of this study was to describe the
o Of surgical treatment of tibial pilon fractures at the Queretaro
wa.ﬂ from  January 1, 2010 to December 31, 2011
MSTHODO JGYT A descriptive, pre-post prospective and cross-sectional study
: nad, reviewing the clinical records of patients with a tibial pilon
ho had surgery in the established period of time with a minimum

~

up fc réme onths. Descriptive statistics were carried out. RESULTS: Of 21

follow-
patents k‘ (78.2%) were male and 5 (23.8%) female with an average age of
42, Lesions \\ere ca 1 by a long fall in 16 patients and due to automobile

C use

coients in 8 There were 11 fractures of the right tibia and 10 of the left. The
average time between xm trauma and surgery was 566 days (range, 1-16
‘ file the average surgical time was 102 minutes (range, 50-180
inutes), placing a tourniquet on 16 patients of which only one remained for

~

Q

——
-d o
l

O\e r 120 minutes. The implant most used was external fixation in 14 patients,
followad by an anatomic plate and interfragmentary screws in three patients and
another with parafracture nails. 14 patients (66.6%) presented complications,
the most frequent being limitation in range of motion in 9 patients (42, 85%).
CONCLUSIONS: Early stabilization, timely anatomic reduction and the proper
physical rehabilitation can be fundamental in decreasing the number of
complications.

(Key words: Fractures, pilon, tibial, complications)
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.  INTRODUCCION

Las fracturas de pildn tibial son lesiones éseas que representan un reto al
ortopedista debido a la complejidad del trazo y a su afeccion articular provocando hasta

un 70% de complicaciones.

Estas lesiones se presentan con mas frecuencia en personas de género
masculino entre 35 a 45 afios, por lo que generalmente son econémicamente activas;
asi mismo se requieren altos costos para su manejo y posterior al mismo contindan
incapacitados por un largo periodo de tiempo para realizar actividades productivas lo

que termina afectando su entorno biopsicosocial.

Las metas del tratamiento son el adecuado manejo de los tejidos, la
reconstruccion anatomica de la superficie articular, la alineacién del eje mecénico, el
restablecimiento de la longitud, la obtencion de rotaciones adecuadas, asi como la
preservaciéon del movimiento del tobillo y la articulacién subtalar, debido a dicha
complejidad terapéutica se disefié un estudio descriptivo para evaluar los resultados

obtenidos en el manejo de este tipo de fracturas en el Hospital General de Querétaro.



[I.  REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas del tercio distal de la tibia con o sin involucro de la carilla articular,
conocidas también como fracturas del pilon tibial o del plafon tibial en el caso de
involucro del cartilago articular, son uno de los retos mas complicados para el cirujano
ortopedista por la naturaleza propia de este tipo de lesiones y por el mecanismo de
lesion. En 1911 Destot las denominé fracturas de “Pilon” refiriéndose a que el astragalo
funciona como un martillo, impactandose dentro de la superficie de apoyo de la tibia
distal. También se les conoce como fractura del plafon tibial, siendo consideradas todas

estas denominaciones como SinGNIMOS. (Brumback, 1995).

Representan del 7 al 10% de las fracturas de la tibia y el 1% de las fracturas de
la extremidad inferior. (Lets, 2001). EnN las distintas series publicadas los varones son los

mas frecuentemente afectados oscilando la edad media entre 35 a 45 afios. (Ladero, 2003).

MECANISMO DE LESION

Al igual que en otras series recientes, el mecanismo compresivo por
traumatismo de alta energia es mas frecuente que el rotacional de baja energia de
series mas antiguas. Por esta razon, estas fracturas presentan en la actualidad una
mayor conminucién y hundimiento de los fragmentos articulares, lo que se ha asociado

con un mayor riesgo de complicaciones cutaneas y peores resultados. (spez, 2004).

El mecanismo de lesion se estima que es en 60% por accidentes en vehiculos

de motor, 24% por caida de altura 'y 16% por lesiones deportivas. (koulouvans, 2007).

Pueden asociarse a otras lesiones del aparato locomotor (fractura de pelvis,
columna o extremidad superior) o a lesiones de otros sistemas en el marco del paciente
politraumatizado. Entre el 5y el 10% son bilaterales y aproximadamente de un 20 a un

25% son fracturas expuestas. (zhang, 2003).



CLASIFICACIONES
Clasificacion de Ruedi y Allgower
Este sistema de clasificacion divide las fracturas en tres grupos en funcién de
la importancia y desplazamiento de los fragmentos articulares:
e Tipo I: fractura intraarticular sin desplazamiento significativo
*  Tipo llI: fractura intraarticular con incongruencia articular y sin conminucion
e Tipo lll: fractura intraarticular desplazada con importante conminucion e

impactacion 6sea.

Esta clasificacion es facil de utilizar, pero conlleva cierta subjetividad respecto a
diferenciar las fracturas tipo Il y lll y no permite precisar la afectacion metafisaria.
Ovadia y Beals aportan dos tipos adicionales de fracturas a la clasificacion de Riedi y
Allgéwer. Se incluyen las fracturas que se extienden a metéfisis y diéfisis con mayor
grado de conminucion y que son caracteristicas de muchas fracturas producidas por
traumatismos de alta energia: tipo IV: fractura que tiene un gran defecto metafisario;

tipo V: fractura con grave conminucion. (ruedi, 1969 y Ovadia 1986).

Clasificacion AO de Muller

El grupo AO ha descrito una clasificacibn mas compleja que la anterior pero
que proporciona una mas detallada descripcion de la fractura. Las fracturas distales de
tibia se designan con el numero 43: Tipo A (son fracturas metafisarias distales de la
tibia extraarticulares, por lo que no corresponden a las fracturas de pilon tibial). Tipo B
(fracturas parcialmente articulares con continuidad con la diafisis tibial). Se subdividen
en: tipo B1 (fractura articular parcial con separacion pura); tipo B2 (fractura articular
parcial con hundimiento, fractura separacion con hundimiento); tipo B3 (fractura articular
parcial multifragmentaria con hundimiento). Tipo C (fracturas completamente articulares
sin continuidad entre la superficie articular y la diéfisis tibial). Se subdividen en: Tipo C1
(fractura articular completa y metafisaria simple); Tipo C2 (fractura articular completa de
trazo simple y metafisaria multifragmentaria); Tipo C3 (fractura articular completa
multifragmentaria). Cada subtipo se divide a su vez en tres segun la cantidad de

separacion, hundimiento articular o grado de conminucion (wuler, 1987)
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Ruedl y Algdwer

AO/ASIF Maller

Ovadla y Beals IV-V
Tipos IV y V: Extension a metéfisis y diafisis con mayor
grado de defecto y conminucion

Figura 1: Clasificacion de fracturas de pilon tibial

No existe ningun tipo de clasificacibn que asocie la lesion Osea con el
compromiso a tejidos blandos, sin embargo, a continuacion se expone la clasificacion
de Tscherne (1984) para tejidos blandos:

*  Grado 0: Partes blandas indemnes

*  Grado 1: Contusion desde dentro, abrasion superficial

. Grado 2: Abrasion profunda contaminada, significativa abrasion (ampollas)
y edema préoximo al sindrome compartimental, contusiones extensas de la piel o de los
musculos

. Grado 3: Necrosis cutanea o muscular, despegamiento cutaneo o
muscular, amplia contusion o aplastamiento; el dafio muscular puede ser intenso, lesion

vascular o sindrome compartimental.

11



EVALUACION CLINICA

Se debe tener una especial atencion a la extremidad contralateral, asi como a
la columna torécica y lumbar sobre todo cuando las fracturas son el resultado de caidas
desde alturas o de accidentes de trafico. En las fracturas de pildn tibial el examen
minucioso del estado de la piel es imprescindible, ya que las lesiones de partes blandas

de la parte distal de la tibia son el factor limitante en su tratamiento.

El edema del pie y del tobillo se instaura rapidamente tras la lesion. Las
fracturas abiertas tipicamente se presentan con heridas traumaticas en la cara interna
de la tibia distal o a nivel de la fractura del peroné. Las fracturas cerradas pero muy
desplazadas de la tibia distal pueden causar hiperpresion en la piel, haciendo peligrar el

aporte sanguineo y provocando necrosis cutanea (reeny, 1993).

Las flictenas con liquido relativamente claro y fluido representan lesiones
epidérmicas superficiales, y las llenas de sangre suponen lesiones de todo el espesor
de la dermis. El tamafio, caracteristicas y localizacion de estas lesiones ampollosas

pueden influir en el tratamiento definitivo de la fractura gorrelii, 2002).

Como en todas las fracturas se debe explorar el estado neurovascular de la
extremidad. Por otra parte, es importante diagnosticar precozmente el posible desarrollo
de complicaciones tales como el sindrome compartimental, por lo que es necesario

realizar exploraciones periodicas, sobre todo en las fracturas por alta energia (Heifet, 1994).

VALORACION RADIOGRAFICA
El estudio radiolégico de estas fracturas incluye radiografias de tobillo,
anteroposterior, lateral y proyeccién de la mortaja, que van a permitir conocer el patron

fracturario.

La tomografia axial computarizada (TAC) es util para un mejor conocimiento
del patrén de la fractura descubriendo el nimero de fragmentos articulares, el grado de

desplazamiento de la misma y la presencia de impactacion Osea, ademas es

12



indispensable para planificar la localizacion de los clavos de los fijadores cuando se

usan fijadores hibridos (garei, 2012).

TRATAMIENTO
El principio general en el tratamiento de estas fracturas debe ir dirigido a
conseguir una reduccion lo mas anatomica posible del componente articular y una

fijacion interna estable que permita la movilizacidén precoz (carcia, 2002).

La fijacion externa puede ser el tratamiento definitivo si se consigue una
reduccion adecuada mediante la traccion de los fragmentos articulares que conservan
sus inserciones capsulo ligamentosas, principio en el cual se basa la ligamentotaxis

(Vidal, 1990).
Tratamiento conservador

La reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso no permiten la reduccion
adecuada de los fragmentos articulares e imposibilitan la vigilancia del estado de la piel.

Ademaés, la pérdida de reduccidn es bastante frecuente con este método (Lau, 2008).

Por lo tanto, el tratamiento ortopédico debe reservarse para fracturas no
desplazadas y para pacientes que tienen un mal prondstico médico. La distraccion de la
fractura usando una traccion esquelética calcanea puede lograr una alineacion
satisfactoria si la parte central de la superficie articular no estd impactada. Para el
manejo de la fractura Unicamente con traccion calcdnea se necesita que el paciente
permanezca en cama hasta la consolidacion ésea, normalmente un minimo de 6

semanas (pillin, 1986).

La traccién calcanea puede ser el tratamiento inicial en aquellas fracturas que
requieren una intervencion quirdrgica, pero que debe posponerse debido al estado de
las partes blandas. En estos casos el efecto de ligamentotaxis de la traccion calcanea
puede lograr una reduccion provisional manteniendo la longitud de la pierna hasta que

la cirugia pueda realizarse con seguridad (chen, 2007).
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Tratamiento quirdargico

El delicado manejo de las partes blandas es fundamental si se opta por esta
técnica quirdrgica, ya que se ha demostrado que ello minimiza las complicaciones
cutaneas como son las infecciones o los problemas de cobertura. EIl momento de la
intervencion también es un factor importante. Una intervencion realizada en presencia
de un importante edema intradérmico o de lesiones ampollosas puede aumentar el
riesgo de tension de las heridas, y por consiguiente el desarrollo de necrosis cutanea y

posterior infeccion (egol, 2000).

Watson en su estudio demostré que la cantidad de oxigeno en la piel
disminuye rapidamente después de la lesion en la tibia distal manteniéndose la hipoxia

en los tejidos desde las 6 horas hasta los 10 dias posteriores a la fractura (watson, 2007).

Por otra parte puede haber desaparecido el edema antes de la intervencion,
pero con la implantacion de una placa de sostén junto con el colgajo anterointerno
puede aumentar la tension de las heridas. Como consecuencia de todo ello las fracturas
simples con minima afectacion de partes blandas pueden estabilizarse definitivamente
en las primeras 6-8 horas. Para el resto de fracturas cerradas es preferible diferir esta
intervencion hasta que las partes blandas lo permitan debiéndose instaurar otro

tratamiento (fijador externo, traccion calcanea) (ropiiss, 2005).

El uso de terapia con presidn negativa para las heridas ha tenido un auge
importante en los dltimos afios, y sin duda ha mostrado resultados favorables para la
evolucion de la lesidn de tejidos blandos (wade, 2008).

14



Reduccion abierta y fijacion interna:

RUEDI sugiere realizar la técnica mediante los siguientes cuatro pasos:

Reducclon ablerta y osteosintesis Interna (ORIF)

Técnica estandar «4 pasos» (Ruedi/AO)

Reconstruccion del peroné

Reconstruccion de la superficie articular
de la tibia

Aporte del injerto éseo autélogo

Osteosintesis de la tibia (bajo perfil)

Figura 2: Técnica ORIF de AO para fractura de pilon tibial

En las fracturas graves (tipo Il y Ill de Riedi) tratadas con RAFI presentan

hasta un 37% de complicaciones cutaneas e infecciosas (grage, 2002).

Grose et al (2007) present6 una serie de 41 pacientes tratados mediante técnica
abierta, logrando una reduccién anatomica de la fractura del 93%, presentando en 4
pacientes complicaciones (9%) de los cuales 2 fueron infeccion profunda y otros 2

dehiscencia de la herida.
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White (2012 presento una serie de 95 pacientes a los que les logré realizar una
RAFI en las primeras 24 horas en el 70% de los pacientes y en 88% de los pacientes en
las primeras 48 horas, con reducciones anatomicas del 90% y un 6% de

complicaciones, siendo estas la infeccion profunda y dehiscencia de la herida.

Las indicaciones del fijador externo son:
1) Retraso del evento quirtrgico mas de 12 horas,
2) Paciente politraumatizado,

3) Lesion importante de tejidos blandos.

Las contraindicaciones son fracturas expuestas de pilon tibial, fractura proximal

de tibia o calcaneo ipsilateral y sindrome compartimental inminente 2z, 2002).

Se han utilizado fijadores externos que no bloquean el tobillo, otros que
inmovilizan rigidamente las articulaciones tibioastragalina y subastragalina y fijadores
externos articulados. Por otra parte, los montajes pueden ser en cuadro con los clavos
transfixiantes, montajes unilaterales internos, fijjadores en anillo y combinaciones
hibridas, a menudo con una fijacion interna limitada de la superficie articular, con o sin

fijacion interna del peroné con placas (marin, 2006).

El uso de un componente bisagrado que facilita la movilizacion del tobillo
durante el tratamiento parece influenciar positivamente en la evolucién funcional de
estos pacientes, ya que permite su pronta rehabilitacion , es seguro y parece no
inestabilizar al trazo de fractura, sin embargo, una gran parte de los resultados
esperados pueden modificarse tanto por la severidad de la fractura como por el tipo de
actividades que el individuo desempefa, ya que las actividades de carga y esfuerzo

parecen ser mas demandantes (garraza, 2006).

Ademas, en fracturas con importante conminucion metafisaria y diafisaria se ha
observado un periodo de consolidacion largo y una alta incidencia de consolidaciones
en mala posicion y pseudoartrosis cuando se ha comparado con las técnicas de fijacion

interna (pugh, 1999).
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COMPLICACIONES

Los problemas cutaneos superficiales pueden tratarse con éxito con
antibioticos orales, curaciones locales de la herida y retraso de la movilizacion del
tobillo; sin embargo, las complicaciones cutdneas en todo su espesor pueden progresar

a una infeccion profunda que incluye la osteitis (pickson, 1995).

Esta alta tasa de complicaciones infecciosas se ha visto reducida con el uso
del fijador externo y con el tratamiento quirdrgico en dos tiempos (sirkin, 1999). Aunque la
tasa de infeccion en el tracto de los pines va del 7 al 30% (martin, 2002) Siendo en este
tratamiento la complicacion mas frecuente (tometta, 1993), 1@ mayoria pueden tratarse de
manera eficaz con un cuidado intensivo de la herida y antibioticos orales (grage, 2002)

como trimetroprim-sulfametoxazol o doxiciclina/rifampicina (Hutson, 2008).

Las complicaciones relacionadas con la consolidacion de la fractura incluyen el
retraso de consolidacion, la pseudoartrosis de la unién metafisodiafisaria, la mala
consolidaciéon en varo o valgo de la parte distal de la tibia y la incongruencia articular o

pérdida de reduccion de la superficie articular (sirkin, 1999).

Se han publicado porcentajes altos de consolidaciones viciosas llegando hasta
el 42%. Se piensa que la pseudoartrosis de la tibia distal puede ser el resultado de la
desvascularizacion traumatica de los fragmentos fracturarios, de una excesiva
desperiostizacion en el momento de la cirugia y de la distraccion e inestabilidad de la
fractura. Bourne et al publicaron un 25% de pseudoartrosis en las fracturas tipo Il de
Ruedi tratadas con RAFI mientras que Sirkin et al no tuvieron ninguna pseudoartrosis
en 40 fracturas tipo C utilizando su método terapéutico en dos tiempos. El tratamiento
de la pseudoartrosis incluye el aporte de injerto 0seo autdlogo y la estabilizacion

esquelética (sirkin, 1999).

Picanz (1990) Observo artrosis postraumética en el 100% de los pacientes cuya
reduccion articular habia sido insatisfactoria. Sin embargo, hay que resaltar que la

reduccion anatomica de los fragmentos articulares no necesariamente previene el
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desarrollo de artrosis postraumética, aunque algunos pacientes pueden requerir una
artrodesis de tobillo debido a los sintomas provocados por la artrosis tibioastragalina (3
a 9%).

Ruedi y Allgower (1973) obtuvieron un 73.7% de buenos resultados funcionales y
una vuelta al trabajo previo a la lesion en el 90% de sus pacientes la artrosis
postraumatica normalmente se manifestaba a partir del primero o segundo afio de la

lesion, siendo muy rara su aparicion transcurrido este tiempo.

Patterson (1999) consiguié un 77% de buenos o excelentes resultados, 14%
regulares y 9% de malos resultados, y recientemente Ladero-Morales et al (2003 han
publicado una serie de 40 fracturas de pilon tibial en las que han valorado la
repercusion laboral de las mismas. El 80.9% de los casos con fracturas tipo | y Il de
Ruedi fueron considerados por el Instituto Nacional de la Salud (INS) como curados o
con secuelas barémales. Sin embargo, el 73.6% de los pacientes con fracturas graves
(tipo 1l de Ruedi) obtuvieron una incapacidad permanente parcial o incapacidad

permanente total para el desarrollo de su actividad laboral habitual.

McCann y colaboradores (2011) en una serie de 48 pacientes tratados por
fracturas de pilon tibial reportaron 2% de consolidacion viciosa, 2% dehiscencia de la
herida, 2% infeccion de tejidos profundos, 10% artrosis postraumatica y 14% de

infecciones superficiales, no reporté casos de osteomielitis.

Joveniaux (2012) en una serie de 101 pacientes reportaron en 30 (30%)
complicaciones, de los cuales en 21 pacientes presentaron una complicacion, en 7
pacientes presentaron dos complicaciones y en otros 2 fueron 3 complicaciones, de las
cuales 14 fueron seudoartrosis, siendo dos sépticas; 9 infecciones; 9 necrosis cutanea;
6 presentaron desplazamiento articular; un sindrome compartimental; uno nueva
fractura y uno lesion nerviosa. El 50% de las lesiones se presentaron en las fracturas
tipo 11l de la AO.
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Blauth et al (2001) estudiaron las complicaciones que se presentaron en cuanto
al rango de movilidad y al dolor; el rango de movilidad del tobillo se midié con
goniometro en comparacion con el lado contralateral; en el 54% de los pacientes se
presentd una limitacion del 25% y en un 23% de los pacientes era mayor al 25%; 12
pacientes se terminaron sometiendo a una artrodesis; en cuanto al dolor este se
clasificd en 4 grados: grado 1 (no hay dolor); grado 2 (sin dolor después de la carga o
de caminar 500 metros); grado 3 (dolor al caminar menos de 500 metros); grado 4
(dolor en reposo), los resultados arrojaron que el 92% de los pacientes presentaron un

grado | o Il por lo que se mostraban satisfechos el resultado.

Es dificil determinar la incidencia de la pérdida de masa O0sea en la metafisis
que requieren de injerto 6seo, reportandose tasas entre el 40 y el 50%. Gardner (2008)
sugiere que en pacientes con fracturas de pilon tibial a los que se identifico el defecto
metafisario sean tratados con la colocacién de injerto éseo en la reconstrucciéon

definitiva.
Fischer (1991) recomienda realizar la colocacion de injerto hasta que el riesgo de

infeccion sea minimo y las condiciones de los tejidos blandos sean favorables, siendo

esto seis semanas en promedio después de la lesion.
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[ll. METODOLOGIA

Se disefid un estudio descriptivo, ambispectivo y transversal; revisando las
historias clinicas de los pacientes con diagndéstico de fractura de pildn tibial que fueron
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General de Querétaro en el periodo
comprendido del 1 de Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 2011.

Se incluyeron a todos los pacientes que mediante un estudio radiografico a
través de sus proyecciones anteroposterior y lateral de tobillo presenten fractura aislada
del pilon tibial y que posteriormente se hayan ingresado al servicio de Traumatologia y
Ortopedia para recibir un tratamiento quirdrgico donde dependiendo del criterio del
médico tratante, del tipo de fractura y de las condiciones del pacientes se les coloque
ya sea un fijador externo, clavos parafracturarios, tornillos interfragmentarios o placa
anatomica de tibia distal y se dio seguimiento clinico y radiolégico en la consulta
externa por lo menos 6 meses después de la cirugia, excluyendo a los pacientes con
fracturas trimaleolares, fracturas asociadas, que hayan sido tratados en otro nosocomio

0 con expedientes incompletos.

Se disefidé un formato para la recoleccion de datos que incluyo las siguientes
variables: género, grupo de edad, lado afectado, mecanismo de lesién, exposicion del
trazo, tiempo transcurrido entre el momento de la lesion y el evento quirdrgico, tiempo
de isquemia transquirdrgico y el tiempo quirdrgico, el implante utlizado como

tratamiento definitivo y las complicaciones.

La informacion fue concentrada a una hoja de calculo del programa Microsoft
Excel que fue transferida al programa estadistico IBM SPSS v.19 para obtener medidas
de tendencia central, media, determinacion de porcentajes y frecuencias, que se

sintetizaron en tablas y graficos.
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IV. RESULTADOS

Se seleccionaron para el estudio 21 pacientes con fractura de pildn tibial
tratados quirdrgicamente en el Hospital General de Querétaro. La edad de los pacientes
oscilo entre los 20 y los 70 afios de edad, con una media de 42 afios. 16 pacientes

(76.2%) fueron del sexo masculino y 5 pacientes (23.8%) del sexo femenino (Cuadro 1)

Cuadro 1 Frecuencia por genero

Genero Frecuencia | Porcentaje

Femenino 5 23,8%
Masculino @ 16 76,2%
Total 21 100,0%

Fuente: expedientes clinicos del HGQ

La extremidad afecta con mas frecuencia fue la derecha en 11 pacientes,

mientras que 10 pacientes se presento la lesion de lado izquierdo (Cuadro 2)

Cuadro 2: Frecuencia por extremidad afecta

Extremidad afecta | Frecuencia Porcentaje

Derecha 11 52,4%
Izquierda 10 47,6%
Total 21 100,0%

Fuente: expedientes clinicos del HGQ
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El mecanismo de lesion que se presentd con mas frecuencia fue caida de
altura en 16 pacientes (76.2%), seguido de accidente automovilistico en 5 pacientes
(23.8%). (Cuadro 3)

Cuadro 3: Frecuencia por Mecanismo de lesion

Mecanismo de lesion Frecuencia ' Porcentaje
Accidente automovilistico | 5 23,8
Caida de altura 16 76,2

Total 21 100,0

Fuente: expedientes clinicos del HGQ

El tiempo promedio entre el trauma y el evento quirdrgico fue de 5.66 dias con
un rango entre uno y 16 dias, el tiempo quirdrgico promedio fue de 102.86 minutos con
un rango entre 50 y 180 minutos.

El tiempo de isquemia quirdrgica se dividié en tres grupos: 1) sin isquemia; 2)
isquemia normal (1 a 120 minutos) y 3) isquemia prolongada (>120 minutos) y los

resultados se presentan en la Figura 3

Figura 3 Frecuencia por tiempo de isquemia.
20
15 - .
| Sin isquemia

10 M Isquemia normal

Isquemia

5 - prolongada
0

Tiempo de isquemia

Fuente: expedientes clinicos del HGQ
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Se presentaron 6 pacientes (28.6%) con fractura expuesta de las cuales todas
recibieron desbridamiento de urgencia, asi mismo a dos se les coloco fijador externo en
dicho procedimiento, uno seria el manejo definitivo y en el otro paciente se recoloco a
las 48hrs, el resto de los pacientes recibieron un manejo definitivo en 4, 7, 7 y 16 dias
siendo placa anatdmica, clavos parafracturarios, fijador externo e interfragmentarios y
placa anatémica respectivamente el implante utilizado, a pesar de dicho manejo todos
los pacientes presentaron al menos una complicacion ya sea como dehiscencia de la
herida en 3 pacientes, de los cuales a uno fue necesario rotarle un colgajo sural,
limitacion en los arcos de movilidad en 2 pacientes y retardo en la consolidacion en un
paciente al que siete meses después se le practico toma y aplicaciéon de injerto 6seo y

recolocacion de fijador externo.

En el Cuadro 4 se muestra el tipo de implante utilizado de forma definitivo en

cada una de las fracturas de pildn tibial.

Cuadro 4: Frecuencia por implante empleado

Implante Frecuencia | Porcentaje
Parafracturarios 1 4,8%
Fijador externo 8 38,1%
Placa anatomica 3 14,3%
Fijador externo y placa tercio de cafa 2 9,5%
Fijador externo y tornillos interfragmentarios 4 19,0%
Tornillos interfragmentarios 3 14,3%
Total 21 100%

Fuente: expedientes clinicos del HGQ
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En 14 pacientes (66.6%) se presentaron complicaciones siendo la mas
frecuente la limitacion de la movilidad en 9 pacientes (42.85%) de los cuales 4

presentaron dolor residual y dos retraso en la consolidacion (Cuadro 5)

Cuadro 5: Frecuencia de Complicaciones

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Retraso de consolidacion 1 4.8%
Dehiscencia de la herida 3 14,3%
Limitacion de la movilidad 3 14,3%
Dolor y limitacién de la movilidad 4 19,0%
Retraso en la consolidacion y limitacion de la movilidad 2 9,5%
Infeccion 1 4.8%
Sin complicaciones 7 33.3%
Total 21 100%

Fuente: expedientes clinicos del HGQ
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V. DISCUSION

Las fracturas de pilon tibial no son muy frecuentes en nuestra poblacion vy,
aunque corresponden a menos del 10% de las fracturas de la tibia, tienen un alto indice

de complicaciones y malos resultados (atterson, 1999).

Gersther 2005y en su estudio de 28 pacientes con fractura de pilon tibial
presento una edad media de 39.4 afios, muy similar a nuestro resultado de 42 afios de

edad promedio, con una relacion hombre:mujer de 3 a 1.

Koulovans estima que el mecanismo de lesion de estas fracturas es en 60%
accidente vehicular, 24% caida de altura y 16% lesiones deportivas, sin embargo, en
nuestra entidad se ha visto un incremento de estas lesiones por caida de altura con un
76%, esto posiblemente se deba a la falta de seguridad necesaria para realizar

actividades de riesgo en los trabajadores.

Pocos reportes hay sobre el tiempo promedio entre el trauma y el evento
quirargico, sin embargo, Gersther describe dicha variable con resultados muy similares

a los reportados en este estudio con un promedio de 4.7 dias (Rango 1-22 dias)

Muchos son los tratamientos descritos para el tratamiento de la fracturas de
pilon tibial, el tratamiento conservador citado por Sarmiento presenta una elevada tasa
de complicaciones y menores resultados funcionales; por lo que no se consider6 dicho

tratamiento en nuestros pacientes.

La reconstruccion anatomica de la superficie articular es un factor decisivo para
obtener un buen resultado funcional, sin embargo, para lograr dicha reduccion
anatomica mediante una osteosintesis rigida que permitan la movilidad articular
temprana determina un enfoque muy agresivo para los tejidos blandos, que trae como
consecuencia un alto indice de complicaciones como dehiscencia de herida, necrosis

de los colgajos de piel y exposicion del material de osteosintesis con el consiguiente
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fracaso en el tratamiento. Asimismo, lograr la reduccidon anatdémica con osteosintesis
percutdnea en el momento oportuno sin comprometer la viabilidad de los tejidos
blandos no es facil (Marsh, 2003).

Idealmente se coloca un fijador externo solo en politraumatizados, cuando hay
lesion importante de tejidos blandos o cuando la reduccion abierta tardara mas de 12
horas (izzi, 2012), Sin embargo, en este estudio se utilizd este implante como método
definitivo en dos terceras partes de los pacientes, siendo estos monoplanares que
contribuye en la disminucion de los arcos de movilidad, la cual fue nuestra complicacion
mas frecuente presentandose en 9 pacientes (42.8%), aunque siendo mas baja que la
reportada por Blauth en donde 39 de 51 pacientes presentaron limitacion en los arcos

de movilidad.
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VI. CONCLUSIONES

Las fracturas de pildn tibial son lesiones graves debido a su elevada tasa de
complicaciones, las cuales posiblemente se vean disminuidas al protocolizar a nuestro
paciente estabilizando la lesion en las primeras 8 horas independientemente de ser
expuesta o cerrada y en caso de ser necesario un segundo tiempo quirargico realizarlo
a los 7-10 dias con un implante que nos permita una fijacion estable y una movilidad

oportuna.

Debido a que las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia en
este trabajo fueron la limitacion en los arcos de movilidad y el dolor, seria interesante
generar un mejor vinculo con las instituciones del estado que imparten rehabilitacion
fisica para otorgarle al paciente una mejor atencion que seguramente se vera reflejada

con una mejor funcién del segmento afectado y por consiguiente en su calidad de vida.
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