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Resumen

Introduccion: Las fracturas de pilon tibial suelen ser resultado de un traumatismo
de alta energia con una gran fuerza axial como por ejemplo caidas, saltos desde
grandes alturas o accidentes automovilisticos; que hace que el pildn tibial se fracture
sobre el astragalo. Las complicaciones de las fracturas del pildn tibial incluyen mala
reduccion, fijacion inadecuada y penetracion intraarticular de dispositivos, ademas
de una infeccion profunda, no union o la presencia de artrosis, que afectara
significativamente la funcionalidad del paciente. Objetivo: Caracterizar la presencia
de no unién y el grado de artrosis talocrural en pacientes tratados de manera
quirurgica en el Hospital General de Querétaro durante el periodo de Enero del 2021
a Enero del 2023. Material y métodos: Estudio Descriptivo Transversal
Retrospectivo, realizado en el Hospital General de Querétaro, en el que se revisaron
expediente de pacientes con antecedente de fractura de pilon tibial tratados
quirdrgicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia durante el periodo de
enero del 2021 a enero del 2023, se incluyeron un total de 38 pacientes, incluyendo
variables sociodemograficas como edad, sexo, fractura de pildn tibial, presencia de
no unién, artrosis talo crural y deformidad angular; el analisis estadistico incluyo
estadisticas descriptiva a través de medias, porcentajes y desviacion estandar
mediante el programa spss version 24. Se respetaron los lineamientos vigentes de
bioética. Resultados: El rango de edad promedio fue 31 a 45 afios, con un 76.32%
hombres, el tipo de fractura mas frecuente fue 43-C1 en un 36.84%, el 18.42% de
los pacientes present6é deformidad angular y el 10.53% de los pacientes presento
no union. El 55.26% presentd algun grado de artrosis, el grado de artrosis mas
frecuente fue el grado 1 en un 26.32%. Conclusiones: El 10.53% presentd no
unién, con presencia de artrosis en un 55.26%; el grado de artrosis que mas se

presento fue el grado 1.

Palabras clave: Fractura, pilon tibial, Artrosis, No union, Deformidad angular,

talocrural.



Summary

Introduction: Tibial pilon fractures are usually the result of high-energy trauma with
a large axial force such as falls, jumping from great heights, or motor vehicle
accidents, which causes the tibial pilon to fracture over the talus. Complications of
tibial pilon fractures include malreduction, inadequate fixation, and intra-articular
device penetration, as well as deep infection, nonunion, or the presence of
osteoarthritis, which will significantly affect the patient's function. Objective: To
characterize the presence of nonunion and the degree of talocrural osteoarthritis in
patients treated surgically at the General Hospital of Querétaro during the period
from January 2021 to January 2023. Material and methods: A retrospective,
descriptive, cross-sectional study was carried out at the General Hospital of
Querétaro, in which the records of patients with a history of tibial pilon fracture
treated surgically in the orthopedics and traumatology service were reviewed during
the period from January 2021 to January 2023. A total of 38 patients were included,
including sociodemographic variables such as age, sex, tibial pilon fracture,
presence of nonunion, talocrural osteoarthritis, and angular deformity; The statistical
analysis included descriptive statistics through means, percentages, and standard
deviation using the spss program version 24. Current bioethics guidelines were
respected. Results: The average age range was 31 to 45 years, with 76.32% men,
the most frequent type of fracture was 43-C1 in 36.84%, 18.42% of patients had
angular deformity and 10.53% of patients had nonunion. 55.26% had some degree
of osteoarthritis, the most frequent degree of osteoarthritis was grade 1 in 26.32%.
Conclusions: 10.53% had nonunion, with the presence of osteoarthritis in 55.26%;

the most frequent degree of osteoarthritis was grade 1.

Keywords: Fracture, tibial pilon, Osteoarthritis, Nonunion, Angular deformity,

talocrural.
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I. Introduccién

Las fracturas de pilon tibial (FPT) abarcan del 7 al 10% de las fracturas de
la tibia articular con una edad media de presentacion de entre 35 y 45 afios. Con
relacion a la etiologia, esta se caracteriza por ser de alta energia; estas fracturas se
producen por caidas desde alturas con un aproximado de dos a tres metros;
posterior a accidentes de trafico, mas frecuentemente motocicletas, o como
consecuencia de accidentes deportivos, como por ejemplo el esqui. Pueden
asociarse a otras lesiones del aparato locomotor como las fractura de pelvis, raquis,
extremidad superior o a lesiones de otros sistemas en el marco del paciente

politraumatizado (Gutiérrez Fernandez et al., 2023).

Entre 5% y 10% son bilaterales y aproximadamente de un 20% a un 25%
son fracturas abiertas (expuestas). Para su diagnostico la radiografia simple y la
tomografia axial computarizada (TAC) son de gran ayuda para definir la clasificacion
de fractura, siempre evaluando el estado neurovascular de la extremidad afectada.
El tratamiento de fracturas de pilon tibial se ha convertido en uno de los més
desafiantes tratamientos quirdrgicos debido a los multiples implantes presentes en
la actualidad, que van desde fijadores externos (FE) en una cirugia de contencién
de dafos, hasta placas convencionales y anatémicas, la indicacién de uso sera
dependiendo de la personalidad y caracteristicas de la fractura, por lo que el
resultado quirargico condicionara el tiempo de recuperacion y rehabilitacion para el
restablecimiento funcional y presencia de complicaciones como la ho uniéon que van
desde un 6% hasta el 10% (Delgado del Cafio et al., 2019), y de la artrosis en la
articulacion talocrural desde el 3% al 9% (Adukia et al., 2020). Se ha publicado que
las complicaciones en las fracturas tratadas mediante reduccién abierta y fijacion

interna van de un 10 al 55% (Alvarez-L6pez et al., 2021).

En la actualidad el uso de placas anatdmicas como los FE tienen multiples
ventajas en pacientes con FPT y pueden colocarse en diversas posiciones para

garantizar la estabilidad y alineacion, con la que se pretende mejorar los resultados



quirdrgicos, sobre todo con las placas anatémicas, dado que cuentan con un perfil
bajo y ademd&s suponen un menor tiempo transoperatorio para la aplicacion, debido
a su favorable anatomia e incisiones mas pequefias con menor manipulacion de
tejidos blandos, lo que conlleva a una menor exposicion O0sea al ambiente,
disminuyendo la tasa de complicaciones (Elsoe et al., 2017). Una vez explicadas
esto, no existe un consenso acerca del indice de no union y artrosis en los pacientes
tratados por fracturas de pilon tibial en el Hospital General de Querétaro; por lo que
su caracterizacion permitira reconocer estas complicaciones en los pacientes

intervenidos quirargicamente.



Il. Antecedentes

Las fracturas de pildn tibial involucran especificamente solo a la parte distal
de la tibia. Son causadas por cargas axiales de alta energia, ya que el pildn tibial se
lesiona cuando el domo del astragalo lo golpea. El impacto de un mecanismo de
compresion axial impulsa la superficie articular hacia la metafisis, causando
conminucion metafisaria asociada. Las torsiones de baja energia conducen a una
menor conminucion articular y los fragmentos mas grandes de la fractura
permanecen en continuidad con el hueso subcondral. Los mecanismos de alta
energia suelen estar asociadas también con una lesion grave de los tejidos blandos,
siendo un factor de riesgo para las complicaciones de la herida como infecciones
(Bernocchi et al., 2018; McCoy & Hughes, 2023).

La complejidad de la FPT va a estar relacionadas a un dafio extenso en los
tejidos blandos, pero los protocolos actuales han mejorado el tratamiento por
etapas, con fijacion externa seguida de una reduccion abierta y fijacion interna, para
evitar un dafio adicional a los tejidos blandos y sus complicaciones asociadas. Aln
con el desarrollo de estos protocolos asociados a lesiones de tejidos blandos, la
artrosis puede estar presente en este tipo de fractura. En el cual se obtienen tasas
altas de falta de union en aquellas facturas con antecedente de ser expuestas, con
necesidades de cobertura de tejido blando o injerto 6seo, ademas de antecedente
de infeccion del sitio quirdrgico. Sin embargo, la fijacion de la columna medial, se
considera una estrategia para disminuir la falta de unién en este tipo de fracturas
(Wilson et al., 2022).

La artrosis generada por las facturas de pilon tibial puede ser ocasionadas
por lesiones concomitantes, factores de riesgo del paciente, tales como el pesoy la
edad, entre otros; ademas, de antecedentes de dehiscencia de herida y de infeccion
de tejidos profundos; los cuales aumentan el riesgo de secuelas que impactaran en
la calidad de la funcionalidad del tobillo. Es por tanto que este manejo quirdrgico

debe de proteger los tejidos blandos a través de un enfoque limitado y una



restauracion precisa con la técnica mas adecuada, para delimitar las afectaciones 'y

el riesgo mayor de artrosis (Daniels et al., 2021).

Ill. Fundamentacion tedrica.

Las fracturas de pilon tibial (FPT) hoy en dia representan un reto terapéutico
debido a la alta complejidad de su tratamiento, se dice que los parametros
fundamentales para decidir su abordaje terapéutico son la afecciébn a partes
blandas, el patron (personalidad) de cada fractura y la experiencia del cirujano para
decidir qué forma de tratamiento es el mas adecuado para cada tipo de fractura
(Arguelles-Linares et al., 2014). El manejo de las fracturas de pilon tibial representa
un desafio para la mayoria de los cirujanos ortopedistas, debido al hecho de que
todavia no se conozca el método terapéutico 6ptimo para estas graves lesiones.
Historicamente, debido a la escasez de implantes disponibles y a los malos
resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico, estas fracturas fueron definidas
como inoperables y se abog6 por el uso de medidas conservadoras de acuerdo con
el American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) (Sevilla et al., 2019).

A medida que paso el tiempo, varios expertos determinaron tratamientos
consistentes desde solo tratar de manera quirdrgica el peroné y de manera
conservadora la tibia hasta realizar la osteosintesis anatdmica de la tibia y la
artrodesis tibiocrural. A finales de la década de los 50s, el grupo AO/OTA cre6 los
principios generales del tratamiento de las fracturas intraarticulares de la tibia distal,
obteniendo diversos resultados, dependiendo de la cinematica de la lesion, por lo
gue se desarrollaron tratamientos especificos dependiendo del tipo de fractura y
mecanismo asociados, siendo el tratamiento mas usado el de la reduccion abierta
con fijacion interna, aunque todavia hasta el dia de hoy sigue siendo controversial
el tratamiento adecuado para fracturas de pilon tibial asociadas a alta energia

(Gutiérrez Fernandez et al., 2023).



[1l.1 Epidemiologiay etiologia

El termino pilon o plafén tibial fue introducido por Destot en 1911, el cual
describi6 a esta fractura como una lesion producida por una compresion axial de la
tibia con afeccion de las partes blandas circundantes, este autor comparo el
mecanismo de fractura como el de una explosion en la tibia distal impactado por el
astragalo (Adukia et al., 2020). La definicibn conceptual de una fractura de pilén
tibial (FPT) es aquella lesidon traumatica del extremo intraarticular de la tibia de
caracteristicas de compleja, con hundimiento articular e importante afeccion de los
tejidos blandos adyacentes. Presentan una frecuencia del 7% al 10% de las
fracturas de la tibia y representan solo el 1% de las fracturas de las extremidades
inferiores. Afecta principalmente a varones de entre 35 a 45 afios. Son causadas
principalmente por caidas desde altura de entre dos a tres metros, accidentes
vehiculares o por accidentes deportivos. Aproximadamente el 10% son bilaterales y
el 25% son expuestas (Gutiérrez Fernandez et al., 2023).

[ll. 2 Anatomia

La articulacion talocrural es la articulacion distal del miembro inferior, esta es
de tipo troclear, posee solo un grado de libertad. Cuando el pie esta en una posicion
de referencia, estos tres ejes son perpendiculares entre si: el eje transversal sera
delimitado por los dos maléolos, corresponde al eje de la articulacion talocrural; el
eje longitudinal de la pierna es vertical y condiciona los movimientos de aduccion-
abduccion del piel que se efecttan en el plano transversal; el eje longitudinal del pie
es horizontal, pertenece al plano sagital y condiciona la orientacion de la planta del
pie, lo que le permite mirar, ya sea, directamente hacia abajo, hacia fuera o hacia
dentro. Cuando este angulo es agudo, se trata de una flexion y su amplitud es de
20 a 30 grados. De lo contrario, se trata de una extension cuando el angulo es
obtuso con una amplitud de 30 a 50 grados (Fernandez & Pérez-Mérida, 2023).

La flexion del tobillo se define como el movimiento que aproxima el dorso del

pie a la cara anterior de la pierna. La extension, aleja el dorso del pie de la cara



anterior de la pierna. Ambas funciones, pueden verse limitadas por diversos factores
0seos, capsulo ligamentarios y musculares (Herndndez Hermoso et al., 2001). La
estabilidad anteroposterior de la talocrural y su coaptacion estan aseguradas por la
accion de la gravedad que ejerce el astragalo sobre la superficie tibial, cuyos
margenes anteriores y posteriores representan una barrera que impide que la polea
se escape hacia delante o, con mas frecuencia, hacia atras, cuando el pie extendido
contacta con fuerza con el suelo (Bonnel et al., 2019).

Los ligamentos laterales aseguran la coaptacion pasiva y los muasculos
actian todos como coaptadores activos sobre una articulacion intacta. En la tibia,
una superficie concava, delimitada por la bifurcacion del borde externo del hueso,
se opone a una superficie peronea convexa, plana o incluso concava, por debajo de
la cual se localiza la carilla peronea de la articulacion tibiocrural, flanqueada por la
insercion del haz posterior de ligamento lateral externo (LLE). El ligamento anterior
de la tibioperoneo inferior, grueso y nacarado, se dirige oblicuamente hacia bajo y
hacia afuera; su borde inferior ocupa el angulo externo de la mortaja, de modo que
bisela la parte anterior de la arista externa de la polea astragalina en los
movimientos de flexion del tobillo (Alejandro Alvarez-Lépezl, Valentina Valdebenito-
Aceitonll, 2023).

El ligamento tibioperoneo posterior mas grueso y ancho, se expande muy
lejos, hacia el maléolo interno. Mediante el mismo mecanismo, achaflana la parte
posterior de la misma arista durante los movimientos de extensioén del tobillo.
Ademas de los ligamentos tibioperoneos, los dos huesos de la pierna estan unidos
por el ligamento inter6seo, que se inserta en el borde externo de la tibia y en la cara
interna del peroné. La articulacion tibioperonea inferior, no une directamente los dos
huesos, si no que permanecen separados por un tejido celular adiposo y este
espacio se puede ver en una radiografia anterior del tobillo correctamente centrada.
Normalmente, la proyeccion del peroné penetra mas a unos 8mm en el tubérculo
tibial anterior de lo que esta separada por 2mm del tubérculo posterior (Gutiérrez

Fernandez et al., 2023; Tomas-Hernandez, 2016).



[ll. 3 Clasificacion
Una clasificaciébn atil siempre es aquella que proporciona factores

pronésticos, orienta en el tratamiento y ayuda a la comunicacion cientifica. Dentro

de las clasificaciones de fracturas de pildn tibial existen:

¢ Clasificacion de Ruedi y Allgower: esta divide en tres grupos dependiendo del
tipo de fractura y el desplazamiento de los fragmentos articulares. El tipo | es
aguella fractura intraarticular sin desplazamiento significativo, el tipo Il son las
fracturas intraarticulares que presentan incongruencia articular, pero sin
conminucion y el tipo Il son fracturas intraarticulares desplazadas con
importante conminucion e impactaciéon O0sea. Este tipo de clasificacion es
sencilla, pero es subjetiva y no permite apreciar la existencia de extension
metafisaria, por lo que Ovadia y Beals aumentaron dos tipos; tipo IV con
presencia de defecto metafisario y tipo V donde presenta una grave conminucion
(Duckworth et al., 2016; Dujardin et al., 2014; Gutiérrez Fernandez et al., 2023;
Hernandez Hermoso et al., 2001; Tomas-Hernandez, 2016). Imagen 1.

Imagen 1. Clasificacién de Ruedi y Allgéwer

Fuente: Dujardin, F., Abdulmutalib, H., & Tobenas, A. C. (2014). Total fractures of the tibial
pilon. Orthopaedics and Traumatology: Surgery and Research, 100(1 S), S65-S74.
https://doi.org/10.1016/j.0tsr.2013.06.016



https://doi.org/10.1016/j.otsr.2013.06.016

e Clasificaciéon de AO de Miiller: con mayor complejidad, realiza una descripcion
mas detallada de la lesion segun las caracteristicas de la fractura. A las fracturas
de tibia distal se les asigna el nimero 43 y estas se dividen en letras: tipo A son
fracturas metafisarias distales de tibia, pero extraarticulares, por lo que no
corresponden estrictamente a fracturas de pildn tibial. Tipo B en donde son
fracturas parcialmente articulares y se subdividen en: Bl fractura con
separacion, B2 con separacion y hundimiento y B3 con hundimiento puro. Tipo
C son fracturas completamente articulares en donde también se subdividen en:
C1 fractura metafisaria y articular simple, C2 fractura simple articular, pero
metafisaria multifragmentada y C3 fractura metafisaria y articular
multifragmentada. Es importante destacar que cada subtipo se divide a su vez
dependiendo de variables como el plano de fractura, la asimetria de la
impactacion y la extension diafisaria (Mair et al., 2021; Palma et al., 2020).

Imagen 2. Clasificacion AO de Miiller

Type: Tibia, distal end segment, complete articular fracture 43C

Group: Tibia, distal end segment, complete, simple articular, simple metaphyseal fracture 23C1
P g P p phys

Subgroups:
Without impaction With epiphyseal depression Extending into diaphysis
43C1.1% 43C12 43C1.3
. .
| |
| | Ml
[ HI |
|
/ i
4\\\_')\ ' \
" v,
N, A \“_fl'—“]ul(

q Frontal/coranal plane
r Sagittal plane



Group: Thia, daial end segment, corrple, simple articulas, multifragmentary metaphyseal fracture 1302

Subgroups:
With asymmetric impadion Withowt asymmetric impaction Extending into diaphysis
43021 43722 43023
/ | [
=s
L% A

"Cuslifications:
q Frontalfcoronal plane

r Sagittal plane

Group: Thia datal end segment, complete, multifragmentary articular and melaphyseal fracture 4303

Subgroups:
Epiphyseal fraciure Epiphyseal-metaphyseal fracture Epiphyseal-metaphyseal-diaphyseal
43031 43033 fraciure

43033

Fuente: Mair, O., Pfluger, P., Hoffeld, K., Braun, K. F., Kirchhoff, C., Biberthaler, P., &
Cronlein, M. (2021). Management of Pilon Fractures—Current Concepts. Frontiers in
Surgery, 8(December), 1-10. https://doi.org/10.3389/fsurg.2021.76423
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Es importante mencionar que estas clasificaciones no toman en cuenta la

afeccion frecuente de fracturas de peroné, ni la existencia de lesiones cutaneas

adyacentes, por lo que es indispensable agregar una clasificacion que evalla las

lesiones de partes blandas debido a la importancia y pronostico que estas

representan (Palma et al., 2020).

e Clasificacibn de Tcherne y Gotzen: descrita para fracturas cerradas para

determinar el estado de los tejidos blandos en donde divide en 4 grados. Grado

0 partes blandas indemnes, grado 1 contusién desde dentro con abrasiones

superficiales, grado 2 abrasién profunda contaminada, significativa abrasion

(flictenas) y edema préximo al sindrome compartimental, contusiones extensas

de piel o de los musculos, grado 3 con presencia de necrosis cutanea o

muscular, despegamiento cutdneo o muscular amplia contusion o aplastamiento;

el dafio muscular puede ser intenso, presencia de lesion vascular o sindrome

compartimental(Ben Bouzid et al., 2023; Ren et al., 2020). Imagen 3.

Imagen 3. Clasificacion de las partes blandas en las fracturas cerradas

Cirado

nagndstico partes blandas

Ciradao 1)
Cirado |
Crradao 2

Girado 3

Partes blandas indemnes

Contusion desde dentro, abrasion superficial

Abrasidn profunda contaminada, significativa abrasion
(ampaollas) v edema proximo al sindrome
comparimental, contusiones exlensas de la piel
o de los mbsculos

Necrosis cutinea o muscular, despegamiento cutineo
o muscular, amplia contusidn o aplastamiento: el dafo
muscilar puede ser intenso, lesion vascular o sindrome
compartimental

Fuente: Ben Bouzid, Y., Bassir, R. A., Boufettal, M., Mekkaoui, J., Kharmaz, M., Lamrani,

M. O., & Berrada, M. S. (2023). Minimally Invasive Technique in the Management of Tibial

Pilon Fractures: New Approach and Promising Results. Advances in Orthopedics, 2023(1),
1-5. https://doi.org/10.1155/2023/1272490
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[1l.4 Cuadro clinico

Al valorar un paciente con fractura de pilon tibial se debe de realizar de
manera sistematizada para asegurar una evaluacion completa y de esta forma
valorar y clasificar otras lesiones asociadas para que estas no pasen
desapercibidas. Una inspeccion cuidadosa de la piel es fundamental ya que es un
factor limitante en su tratamiento (Dujardin et al., 2014). La presencia de flictenas y
sus caracteristicas deben de influir en el tratamiento definitivo de las fracturas.
Siempre se debe de realizar a detalle una valoracion neurovascular inicial y
periddica para diagnosticar precozmente y tratar complicaciones, sobre todo en
fracturas de alta energia. Los sintomas pueden variar dependiendo de la severidad
de la lesién, pero los méas frecuentes son: dolor severo en tobillo con deformidad,
incapacidad para la bipedestacion, al examen fisico se observa hipersensibilidad de
tobillo con edema abrasiones, flictenas, equimosis o cambios vasculares locales,
asi como limitacibn a los arcos de movimiento. Siempre descartar lesiones
neuroldgicas y valorar pulsos (pedio y dorsal de pie) asi como descartar un

sindrome compartimental (Gutiérrez Fernandez et al., 2023).

[11.5 Diagndstico

El abordaje diagndstico siempre debe de incluir series radiograficas simples
de tobillo: anteroposterior, lateral y mortaja para conocer la personalidad de la
fractura, asi como se debe de incluir proyecciones de toda la tibia para descartar
extensiones diafisarias (Dujardin et al., 2014). Las proyecciones de tobillo
contralateral son de alta utilidad por que proporcionan una plantilla preoperatoria o
descartar lesiones asociadas menos sintoméaticas. Se debe de complementar la
valoracion radiografica de las zonas dolorosas o por sospecha clinica de todo el
aparato locomotor, sobre todo en casos de alta energia o en pacientes
inconscientes (Gutiérrez Fernandez et al., 2023; Tomas-Hernandez, 2016). La
tomografia axial computarizada (TAC) es una herramienta muy Util en este tipo de

fracturas, porque nos permite valorar de manera mas exacta el involucro articular,
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la conminucién metafisaria, la extension y sobre todo el desplazamiento real de los
fragmentos (Rousseau et al., 2019), por lo que algunos autores la consideran como
obligatoria para la planeacion prequirargica (Anderson et al., 2008). Existe un signo
tomografico en los cortes axiales referido como el “signo de Mercedes Benz” o
patron clasico de los 4 fragmentos (maléolo medial, maléolo anterior= chaput,
maléolo posterior= volkman y maléolo lateral=wagstaffe) (Carter et al., 2019;
Duckworth et al., 2016; Hebert-Davies et al., 2020).

Imagen 4. Patrén clasico de los 4 fragmentos

Fuente: Hebert-Davies, J., Kleweno, C. P., & Nork, S. E. (2020). Contemporary Strategies
in  Pilon Fixation. Journal of Orthopaedic Trauma, 34(2), S14-S20.
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000001698

[ll. 6 Tratamiento
Los objetivos del tratamiento son: lograr una restitucion articular, una
alineacion fisiolégica de la extremidad, la curacion de los tejidos 6seos y blandos,

restaurar la funcion y siempre evitar posibles complicaciones (Arguelles-Linares et
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al., 2014; Dujardin et al., 2014). Existen diversas opciones terapéuticas para las
fracturas de pildn tibial consistentes en tratamiento conservador y un amplio abanico
de métodos quirdrgicos (Sanchez E et al., 2010). El tratamiento conservador
consistente en reduccion cerrada e inmovilizacion con molde de yeso, esté se
reserva para paciente inestables o que por comorbilidades no son aptos para un
tratamiento quirdrgico, esto debido a que el yeso no permite la adecuada reduccion
de los fragmentos articulares e imposibilita la vigilancia del estado de los tejidos
blandos. En caso de que las condiciones del paciente no ameriten un tratamiento
quirurgico, existe otra alternativa, el uso de traccion calcanea, esto con la finalidad
de reducir por ligamentotaxis y alinear los fragmentos, durante por lo menos 6

semanas (Gutiérrez Fernandez et al., 2023).

[ll. 7 Técnicas de tratamiento quirdrgico

En este apartado existen técnica basadas en fijador externo, fijador externo
con osteosintesis minima y la reduccion abierta con fijacidn interna. Es importante
mencionar que, debido a la importancia de las condiciones cutaneas en este tipo de
fracturas, se han desarrollado a través del tiempo, nuevos implantes mas
especificos que incluyen disefios de bajo perfil de placa y con configuracién
anatdmicas, con la ventaja de adquirir una morfologia similar a la del hueso nativo

(Fernandez-Hernandez et al., 2008).

[ll. 7.1 Reduccién abierta fijacion interna
Esta técnica sigue los principios propuestos por Ruedi que consta de 4 pasos
(Bastias & Lagos, 2020; Luo et al., 2017):
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Imagen 5. Pasos de Ruedi

Reduccion abierta y osteosintesis interna (ORIF)

Técnica estandar «4 pasos» (RuediyAO)

Reconstruccion del peroné

Reconstruccion de la superficie articular
de la tibia

Aporte del injerto 6seo autélogo

Osteosintesis de la tibia (bajo perfil)

Fuente: Bastias, C., & Lagos, L. (2020). New Principles in Pilon Fracture Management:
Revisiting Ruedi and Allgéwer Concepts. Foot and Ankle Clinics, 25(4), 505-521.
https://doi.org/10.1016/j.fcl.2020.08.004

1. Reconstruccién del peroné: recomienda un abordaje posterolateral evitando
lesionar al nervio safeno externo. El tipo de implante de osteosintesis
dependera de las condiciones cutaneas. Este paso reduce el fragmento
“clave de chaput”, que sirve de guia para la reconstruccion posterior de la
superficie tibial, asi como permite restablecer la longitud perdida por la lesion
Osea (Luo et al., 2017).

2. Reconstruccién de la superficie articular de la tibia: se recomienda un

abordaje anterior (mantener distancia entre abordajes de por lo menos 6cms
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minimo), los fragmentos se reducen de lateral a medial y de posterior a
anterior. La fijacion temporal se consigue mediante clavillos kirschner y se
valora reduccion transoperatorio por fluoroscopia. (Bastias & Lagos, 2020).

3. Injerto 6seo autdlogo: se recomienda en casos de impactacion articular y
defectos 6seos metafisarios (Bear et al., 2018).

4. Osteosintesis de la tibia: se puede considerar placas anatdmicas, pero
dependera de la personalidad de la fractura y de los insumos que se tengan
en el momento de la fijacion definitiva (Bastias & Lagos, 2020; Lopez-prats et
al., 2004, Luo et al., 2017).

El momento de la intervencion es un factor importante debido a que en caso
de realizar una intervencién con condiciones cutaneas adversas (edema o flictenas)
aumenta el riesgo de tensién de heridas y como resultado el desarrollo de necrosis
cutanea con posterior infeccién. Una fractura simple sin desplazamiento importante
y sin lesiones cutaneas se debe de fijar en las primeras 6 a 8 horas, en caso
contrario, se prefiere diferir el tratamiento hasta 7 a 10 dias después o hasta que las
lesiones cutaneas lo permitan, realizando algun otro tipo de tratamiento
momentéaneo (fijador externo o traccion calcanea) (Bear et al., 2018; Hernandez
Hermoso et al., 2001; Korkmaz et al., 2013; Tomés-Hernandez, 2016).

[11.7.2 Fijacion externa

Debido a la variedad de resultados obtenidos mediante la reduccion abierta
y fijacion interna en fracturas de pildn tibial por alta energia, desde hace mas de 50
afos se inicio el tratamiento mediante fijadores externos con restitucion articular
mediante minima fijacion interna con pequefios abordajes quirdrgicos. Este implante
tiene la funcion de sostén mediante la ligamentotaxis, esta distraccion, logra que los
fragmentos articulares se reduzcan automaticamente y en caso de gue existan
algunos fragmentos desplazados, se realiza abordajes minimos dirigidos para su

reduccion (Kottmeier et al., 2018).
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Existen diversas configuraciones de fijadores externos los cuales han ido
evolucionando, desde fijadores que no bloquean al tobillo, otros rigidos que
bloquean las articulaciones subastragalina y tibiocrural, y los articulados. Ademas,
existen diversas configuraciones como los que usan clavillos transfixiantes,
unilaterales, en anillo y combinaciones hibridas. Cuando se restablece la
congruencia articular, puede ser un tratamiento definitivo y efectivo que puede
emplearse de forma inmediata y definitiva (Alvarez-Lopez et al., 2021; Hernandez
Hermoso et al., 2001).

Otro tipo de abordaje es a través de artroscopia, la cual cuenta con ciertas
ventajas como: permite la visualizacion y control directo articular, permite detectar y
tratar lesiones asociadas, principalmente ligamentarias y osteocondrales que pasan
desapercibidas en una cirugia abierta, tiene un valor pronostico dado que puede
observar de manera directa el estado de la articulacion y disminuye la morbilidad de
los abordajes clasicos y la afectacion de partes blandas(Chaqués et al., 2017).

[ll. 8 Complicaciones

Las fracturas de pilon tibial, sobre todo las que se asocia a alta energia,
presentan un elevado porcentaje de complicaciones (Lépez et al., 2016). Entre las
complicaciones postoperatorias agudas existe la necrosis cutadnea, infeccion de
herida quirurgica y la perdida de la fijacion, los problemas cutaneos se tratan con
antibioticoterapia y en caso de ser necesario con desbridamiento y retiro de
implante. Las principales complicaciones secundarias se expresan en la siguiente
tabla 1 (Das et al., 2023; Diaz-Dilernia et al., 2023):
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Tabla 1: Errores y complicaciones de las fracturas de pilon tibial

Errores Complicaciones
Planificacion incorrecta. Reconstruccion incorrecta.
Pseudoartrosis.
Momento inapropiado. Dehiscencia. Necrosis cutanea.
Infeccion.
Mala reconstruccion peroné. Mala reduccién. Tibia. Varo-Valgo
Subluxacion Intraarticular con | Incongruencia. Artrosis.

separacibn mayor a 2 mm, escalén

mayor a 1 mm.

Fragmento antero-Externo tibial, no | Mortaja abierta. Artrosis.

reducido.

Insuficiente injerto en el defecto | Colapso articular. Retardo
metafisario. consolidacion.

Carga demasiado precoz. Aflojamiento implante. Deformidad.

Pseudoartrosis

Fuente: Diaz-Dilernia, F., Garcia-Mansilla, A., Nicolino, T., Costantini, J., & Carbo, L. (2023).
[Translated article] Total knee arthroplasty is effective in patients with Parkinson’s disease.
Functional assessment and analysis of complications. Revista Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, 67(5), T418-T425.
https://doi.org/10.1016/J.RECOT.2023.06.009

La presencia de pseudoartrosis 0 no union de la tibia distal puede ser el
resultado de varios factores como la desvascularizacion traumatica de los
fragmentos fracturarios, excesiva desperiostizacion en el momento de la cirugia y
de la distraccion e inestabilidad de la fractura (25% en caso de fracturas Ruedi tipo
l11) (O’Halloran et al., 2016; Ozkan et al., 2019). El tratamiento de la pseudoartrosis

incluye el aporte de injerto 6seo autélogo y la estabilizacion de la fractura. (Delgado
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del Cafio et al., 2019). A causa de la existencia de una no unién o falla del material
de osteosintesis, existe el riesgo de una deformidad angular de la extremidad
afectada, en donde se define como la presencia de una desviacion de uno o varios
ejes de las extremidades con respecto a su eje mecanico mayor de 10°, obteniendo
sintomas como dolor debido a los cambios biomecanicos de la extremidad y artrosis
articular (Harfush Nasser, 2007).

[11.8.1 Artrosis de tobillo

La artrosis de tobillo supone una carga socioecondémica considerable para la
sociedad, desde el punto de vista biomecanico, el movimiento del tobillo es
principalmente de balanceo, mientras que el de la rodilla es una combinacion de
movimientos de balanceo, deslizamiento y rotacion. La mayor amplitud de
movimiento de la rodilla la predispone a desarrollar artrosis primaria, mientras que
el tobillo permanece relativamente protegido (Herrera-Pérez et al., 2021).

El cartilago del tobillo es menos sensible a los efectos de las citocinas que
han sido implicadas en el desarrollo de la artrosis primaria, por otra parte, las
fracturas de tobillo provocan una alteracion del cartilago del tobillo y de la
biomecanica articular, lo que conduce al desarrollo de artrosis postraumética. Los
pacientes con artrosis de tobillo suelen presentar dolor alrededor de la articulacion
del tobillo, que empeora con los movimientos, lo que causa disminucion en la
actividad fisica del paciente. En las ultimas fases de la enfermedad, desarrollan
dolor inflamatorio nocturno, que puede asociarse a sintomas de inestabilidad,
bloqueo y rigidez del tobillo (Weigelt et al., 2020).

El diagndstico se puede realizar mediante el uso de radiografias simples
como la proyeccion de mortaja en carga y laterales, las cuales pueden mostrar
signos de artrosis, como estrechamiento del espacio articular, osteofitos marginales,
quistes subcondrales y esclerosis. Otra modalidad de diagndstico de la tomografia
computarizada (TC) la cual combina las ventajas de las radiografias simples y de la

resonancia magnética, y permite obtener imagenes simultaneas y comparativas de
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ambos tobillos, lo que permite planificar procedimientos quirargicos. La clasificacion
de Takakura divide la artritis del tobillo en 5 categorias basadas en los hallazgos de
la radiografia simple de la mortaja del tobillo. Es especialmente util para controlar la
progresion de la artrosis (Claassen et al., 2020; Godoy-Santos et al., 2021; Weigelt
et al., 2020).

Imagen 6. Clasificacion de Takakura de la artritis del tobillo

Stage Radiographic indings
[ Osteophytes and early sclerosis.
Mo Jjoint space narrowing.
I} MNarrowed medial joint space.
Mo subchondral contact.
[lla No remaining medial joint space,
L] Subchondral bone contact over talar dome.
v Obliteration of joint space with complete bone contact

Fuente: Godoy-Santos, A. L., Fonseca, L. F.,, de Cesar Netto, C., Giordano, V.,
Valderrabano, V., & Rammelt, S. (2021). Ankle Osteoarthritis. Revista Brasileira de
Ortopedia, 56(06), 689-696. https://doi.org/10.1055/s-0040-1709733

El tratamiento conservador consiste en estrategias para limitar las fuerzas
gue soportan peso a través de la articulacion del tobillo, como la modificacién de la
actividad, la reducciéon de peso, el uso de auxiliares de la marcha y la interrupcion
de los deportes de impacto. Los pacientes también pueden beneficiarse del uso de
tobilleras o botas, y de la modificacion de la suela del calzado por una suela de
balancin, que limitan el movimiento de la articulacion del tobillo. Ademas, antes de
cualquier intervencion quirargica debe ofrecerse un tratamiento de fisioterapia,
analgésicos y antiinflamatorios. Existen también los tratamientos a base de
inyecciones intraarticulares de corticosteroides, como tratamiento de primera linea

para pacientes con artritis de tobillo de moderada a grave, ya que los estudios han
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demostrado un beneficio a corto plazo (semanas) en términos de alivio del dolor
(Veljkovic et al., 2019).

Esto se debe al efecto antiinflamatorio de los corticosteroides, que se cree
gue reduce la sinovitis articular y, por tanto, influye en la artritis asociada a dolor,
también dichas inyecciones son utiles en pacientes en donde se contraindica el
tratamiento quirdrgico debido a comorbilidades. Los riesgos asociados a las
inyecciones intraarticulares de corticosteroides son infeccion, aumento transitorio
del dolor y atrofia local de la grasa, que puede dar lugar a un defecto estético. Se
han utilizado inyecciones intraarticulares de &cido hialurénico, ya que se cree que
ayuda a la lubricacién sinovial y su produccion esta muy reducida en las
articulaciones artrésicas. Los pacientes cuyos sintomas son refractarios a las
opciones de tratamiento no quirdrgico, deben considerar la posibilidad de someterse
a una intervencion quirurgica (Herrera-Pérez et al., 2022).

El papel del desbridamiento artroscopico del tobillo se limita a los casos en
los que existe un objetivo quirdrgico definido y localizado, como osteofitos anteriores
gue causan pinzamiento anterior, cuerpos sueltos o lesiones osteocondrales
discretas, pero no en el caso de artritis difusas. Existen otros tipos de tratamiento
como las osteotomias de realineacion en la artritis de tobillo donde su objetivo es
aumentar la superficie de contacto a través del tobillo y disminuir la carga por unidad
de superficie, otro beneficio es que aumenta la estabilidad del tobillo, mejorando asi
la biomecanica articula, aliviando los sintomas de los pacientes, este procedimiento
puede aplazar la necesidad de una artroplastia total de tobillo o una artrodesis, por
lo que es una opcidn quirdrgica atractiva en pacientes jovenes y activos (Weigelt et
al., 2020).

Los procedimientos de realineacién realizados en el tobillo o por encima de
éste incluyen la plafonplastia (osteotomia en cufia de apertura intraarticular de la
tibia medial distal), la mortiseplastia y la osteotomia oblicua de la tibia distal. La
artrodesis es la opcién de tratamiento quirdrgico de referencia para un tobillo

doloroso, rigido, deformado o inestable en pacientes con artritis terminal, en los que
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es improbable que la pérdida de movimiento comprometa la funcién general
(Herrera-Pérez et al., 2021).

El objetivo de la artrodesis es eliminar el dolor, corregir la deformidad
subyacente y obtener un pie plantigrado y estable, en pacientes adecuadamente
seleccionados, la artrodesis de tobillo es un procedimiento fiable para tratar la
artrosis de tobillo, con tasas de union que oscilan entre el 85y el 100%. La posicién
deseada para un tobillo tras la artrodesis es con una dorsiflexién/extension neutra,
5° de rotacién externa, 5° de valgo y una ligera traslacion posterior del astragalo por
debajo de la tibia. La discrepancia en la longitud de las piernas debe ser inferior a
2,5 cm, por lo que una posicién fuera de estos valores puede dar lugar a una
biomecanica desventajosa. Aunque tradicionalmente la artrodesis de tobillo se
realiza mediante un abordaje abierto, la fusion artroscépica ha ganado popularidad
en la ultima década, con las ventajas potenciales de una estancia hospitalaria mas
corta, menor tiempo hasta la fusion y menos pérdida de sangre, pero aun falta
evidencia clara acerca de la diminucién de estas complicaciones. Por ultimo, las
prétesis de tobillo estan presentes desde 1970, en donde son una opcién
terapéutica novedosa, pero con indicaciones especificas (Manke et al., 2020; van
den Heuvel et al., 2022). El paciente ideal es aquel que tiene cincuenta afios 0 mas,
sin presencia de obesidad, actividad fisica poco exigente y una deformidad
controlable. Entre las contraindicaciones se incluyen pacientes jévenes, alta
demanda fisica, fumadores, diabéticos (neuropatia periférica), la insuficiencia
vascular, la inestabilidad grave del tobillo, pérdida 6sea significativa y la infeccion
activa. Las complicaciones referidas son las fracturas post operatorias, infeccion,
dehiscencia de herida, aflojamiento aséptico, dolor cronico, lesiones

neurovasculares y amputaciéon (Herrera-Pérez et al., 2021).
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[11.9 Prondstico

Se ha asociada a pobres resultados funcionales elementos como un nivel
bajo de educacion, comorbilidades preexistentes, género masculino y fracturas
asociadas a riesgo laboral. Los factores que mas impactan al prondstico de las
fracturas de pildn tibial son el grado de conminucion de la fractura y tejidos blandos
adyacentes, asi como la calidad de la reduccién post tratamiento (Shih et al., 2020;
Wacedilsik et al., 2019).
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IV. Hipdtesis

Ho: El sexo masculino es mas frecuente que presenten fractura de pildn tibial.

Ha: El sexo femenino es mas frecuente que presenten fractura de pilon tibial.

Ho: La edad promedio de presentacion de una fractura de pilon tibial es menor o

igual 40 afios

Ha: La edad promedio de presentacién de una fractura de pilén tibial es mayor a 40

afos

V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Caracterizar la presencia de no unién y el grado de artrosis talocrural en
fracturas de pilon tibial en pacientes tratados de manera quirargica en el Hospital
General de Querétaro durante el periodo de Enero del 2021 a Enero del 2023.

V.2 Objetivos especificos

¢ I|dentificar el género y la edad mas frecuentes en pacientes de fracturas de pilén
tibial.

e Describir el tipo de fractura de pildn tibial mas frecuente que se presenta.

¢ Identificar la presencia de deformidades angulares en pacientes post operados.

¢ Identificar la presencia de no unidon en pacientes post operados.

¢ Identificar el grado de artrosis tibiocrural en pacientes post operados.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo

VI.2 Poblacién

Paciente con fractura de pilon tibial tratados quirdrgicamente en el Hospital
General de Querétaro en el servicio de ortopedia y traumatologia durante el periodo
de enero del 2021 a enero del 2023.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

Se trabajo con el total del universo de trabajo siendo 38 pacientes. Se realizé

un muestreo no probabilistico por casos consecutivos.

VI. 3.1Criterios de seleccidon

Se incluyeron a paciente mayores de 18 afios con diagndstico de fractura de
tibia distal articular. Se excluyeron pacientes con fractura de tibia distal expuesta,
reintervencion quirdrgica, con antecedente de cirugia 6 semanas después de la
fractura de pildn tibial y pacientes con fracturas de pilon tibial tratados de manera

conservadora. Se eliminaron aquellos expedientes con informacién incompleto.

VI. 3.2 Variables estudiadas

Las variables sociodemograficas estudiadas fueron la edad, genero, fractura

de pilon tibial, no unidn, artrosis talocrural y deformidad angular
VI.4 Técnicas e instrumentos

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos foliada para su adecuada

identificacion, que contenia un cuestionario de variables sociodemograficas para
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conocer las caracteristicas generales de la poblacion de estudio, asi como las
variables de estudio, sobre la fractura de pilon tibial tratados quirdrgicamente.

VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el Comité Local de Investigacion, se solicitd un
permiso mediante un oficio firmado por el director de tesis a las autoridades
correspondientes para realizar la investigacion en el Hospital General Querétaro. Se
acudio al archivo clinico del hospital, en horarios matutino y vespertino, se
verificaron el cumplimiento de los criterios de inclusion. Posterior se realiz6 una
bdsqueda de la informacion del paciente para la recaudacién de las variables a
estudiar; toda la informacion se acabo a través del sistema de paqueteria Excel, el
cual los nombres fueron cambiados por un numero de folio, y ademas de encriptado

por los investigadores.

VI.5.1 Anélisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa “IBM SPSS estadistico
version 26”. El andlisis descriptivo incluyo promedios, porcentajes, intervalos de
confianza para promedios e intervalos de confianza para porcentajes del 95%.

VI.5.2 Consideraciones éticas

Este estudié cumplié la normatividad vigente al someterse al Comité de Etica
de Investigacion en salud local, ante el cual se presenté para su revision, evaluacion
y aceptacion, los investigadores velaron el cumplimiento de los principios de
beneficencia, no maleficencia, respeto y autonomia de todos y cada uno de los

involucrados en el proceso de esta investigacion.
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Conciliacion con principios éticos: 1) AUTONOMIA. Por tratarse de un
protocolo de en donde no se tuvo una participacion del paciente no fue necesario
de su autorizacién, pero si de una excepcion de la Carta de consentimiento
informado, ademas se resguardo la informacion y la confidencialidad de los datos
obtenidos de los expedientes. Para ello se tomaron en consideracion las siguientes
estrategias: 1.- Las hojas de instrumentos de recoleccion de datos que contenian el
nombre y numero de filiacion de las pacientes con fines de que si falta algin dato o
existiera algun error en el llenado pueda corregirse. Estas se destruyeron una vez
que se llend la base de datos en el programa de computo donde se llevé a cabo el
andlisis estadistico y se corrobor6 que los datos son correctos. En la base de datos
no se escribié el nombre, nimero de afiliacién o cualquier otro dato que lo relacione
con el participante. 2.- Las hojas de recoleccion de datos estan resguardadas en la
oficina del investigador responsable, y seran destruidas con una trituradora de
papel. El archivo de la base de datos sera resguardara por 5 afios en la computadora
institucional asignada al investigador responsable, los cuales cuentan con los
mecanismos de seguridad informatica institucional. 3.- Los datos no se compartiran
con nadie fuera del equipo de investigacion y para fines de auditoria; en caso de
publicaciones no se identificara a los individuos participantes.

2) BENEFICENCIA. Los datos obtenidos, nos permitiran dar un panorama
de las fracturas de pildn tibial tratados quirdrgicamente en el Hospital General de
Querétaro, para darlos a conocer a las autoridades correspondientes, ademas de
realizar una adecuada programacién de actividades inherentes a este tema
prioritario.

3) NO MALEFICIENCIA. Al tratarse de un estudio transversal y cuya
participacion de los investigadores es puramente observacional, no se modificaran
variables fisioldgicas o psicologicas de los individuos, por lo cual, no se exponen a
riesgos a los sujetos de investigacion.

4) JUSTICIA. Se incluiran los pacientes, independientemente de su religion,
filiacion politica, nivel socioecondmico, género, practicas sexuales u otra condicion

de discriminacion potencial.
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LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION.

De acuerdo con lo estipulado en ARTICULO 17.- Se considera como riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun
daflo como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, este proyecto se considera: INVESTIGACION SIN RIESGO, por
tratarse de un estudio que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y en donde no se realizard ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos

que participan en el estudio.
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VIl. Resultados

El estudio incluyé a 38 expedientes de participantes con antecedentes de
fractura de pildn tibial, el rango de edad mas frecuente fue el de los 31 a los 45 afios
en el 65.79% (1C95%; 50.71-80.87) de los pacientes y el sexo mas frecuente fue el
masculino en el 76.32% (1C95%; 62.80-89.84) de los pacientes. Cuadro VIl.1

Cuadro VII.1 Rangos de edad y sexo mas frecuente en los pacientes

n =38
Frecuencia Porcentaje Intervalo de confianza al
95%
Inferior Superior
Edad

16 a 30 7 18.42 6.09 30.75

31a45 25 65.79 50.71 80.87

46 a 60 6 15.79 4.20 27.38
Total 38 100
Sexo

Hombre 29 76.32 62.80 89.84

Mujer 9 23.68 10.16 37.20
Total 38 100

Fuente: Caracterizaciéon de la no unién y grado de artrosis talocrural en fracturas de pilén
tibial tratados quirdrgicamente en el servicio de traumatologia y ortopedia del hospital
general de Querétaro durante el periodo de enero del 2021 a enero del 2023.
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El tipo de fractura mas frecuente fue la 43 C1 de acuerdo con la clasificacion
AO, qué represento el 36.84% (1IC95%; 21.50-52.18) de las fracturas. Cuadro VII.2.

Cuadro VII.2 Tipo de fractura mas frecuente de acuerdo con la clasificacion AO

n =38
Clasificacion Frecuencia Porcentaje Intervalo de confianza al
de fractura 95%
Inferior Superior
43 B1 3 7.89 0 16.46
43 B2 2 5.26 0 12.36
43 B3 4 10.53 0.77 20.29
43 C1 14 36.84 21.50 52.18
43C2 9 23.68 10.16 37.20
43 C3 6 15.79 4.20 27.38
Total 38 100

*AQ: Clasificacion de Muller AO

Fuente: Caracterizacion de la no unién y grado de artrosis talocrural en fracturas de pilén
tibial tratados quirargicamente en el servicio de traumatologia y ortopedia del hospital
general de Querétaro durante el periodo de enero del 2021 a enero del 2023.

Solamente el 18.42% de los pacientes presentd deformidad angular. Cuadro

VII.3. El 10.53% de los pacientes presento no union. Cuadro VII.4.
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Cuadro VII.3 Presencia de deformidad angulares en pacientes post operados

n =38
Presencia Frecuencia Porcentaje Intervalo de confianza al
de 95%
deformidad
Inferior Superior
Si 7 18.42 6.09 30.75
No 31 81.58 69.25 93.91
Total 38 100

Fuente: Caracterizacion de la no unién y grado de artrosis talocrural en fracturas de pilén
tibial tratados quirargicamente en el servicio de traumatologia y ortopedia del hospital
general de Querétaro durante el periodo de enero del 2021 a enero del 2023.

Cuadro VII.4 No unién en pacientes post operados

n =38
Intervalo de confianza al
Presencia de no unién Frecuencia Porcentaje 95%
Inferior Superior
Si 4 10.53 0.77 20.29
No 34 89.47 79.71 99.23
Total 38 100

Fuente: Caracterizacion de la no unién y grado de artrosis talocrural en fracturas de pilén
tibial tratados quirdrgicamente en el servicio de traumatologia y ortopedia del hospital
general de Querétaro durante el periodo de enero del 2021 a enero del 2023.

De los pacientes incluidos en el estudio el 55.26% (IC95%; 39.45-71.07),

presento algun grado de artrosis, dentro de los pacientes que presentaron esta
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afectacion los grados mas frecuentes fueron el grado 1 presente en el 26.32%
(IC95%; 12.32-40.32) de los pacientes, seguido del grado 2 en el 10.53% (IC95%;
0.77-20.29) de los pacientes. Cuadro VII.5.

Cuadro VII5 Artrosis y sus grados en los pacientes estudiados
n =38
Intervalo de confianza al

Artrosis Frecuencia Porcentaje 95%
Inferior Superior

Sin artrosis 17 44.74 28.93 60.55
Con artrosis 21 55.26 39.45 71.07
Clasificacion

Grado 1 10 26.32 12.32 40.32
Grado 2 4 10.53 0.77 20.29
Grado 3A 3 7.89 0 16.46
Grado 3B 3 7.89 0 16.46
Grado 4 1 2.63 0 7.72
Sin artrosis 17 44.74 28.93 60.55
Total 38 100

Fuente: Caracterizacion de la no unién y grado de artrosis talocrural en fracturas de pildn
tibial tratados quirdrgicamente en el servicio de traumatologia y ortwopedia del hospital
general de Querétaro durante el periodo de enero del 2021 a enero del 2023.
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IX. Discusion

Las facturas del pildn tibial distal (FPT), también conocidas como facturas de
pilon, se caracteriza por una fuerza de compresion axial de alta energia en la tibia,
funcionando como un mortero que impulsa verticalmente hacia el astragalo. Estas
fracturas se asocian con una conminucion 6sea grave y compromiso de los tejidos
blandos.

En un estudio realizado por Das et al., en el que evaluar las caracteristicas
clinicas de los pacientes con FPT, obtuvieron como resultados que la edad
promedio fue 41.4 afios, afectando en un 81.60 al sexo masculino (Das et al., 2023).
Encontrandose dentro del rango de los afectados en los resultados que fue de 31 a
45 con un 65.79%. ademéas de ser mas frecuente en hombres en un 76.32%.
Ademas, en un estudio realizado por Alvarez en México, en el que evaluaron el
comportamiento de los pacientes con FPT obtuvieron como resultado que el
promedio fue de 45.8. Predominando el sexo masculino con una relacion de 1.4 a
uno (Alvarez-L6pez et al., 2021).

La caracteristica del tipo de fractura mas frecuente fue la 43-C1 de acuerdo
con la clasificacién AO en un 36.84%, coincidiendo con encontrado por Alvarez et
al., en el que encontraron que las fracturas de tipo A, de acuerdo con la clasificacién
AO fue la més frecuente (Alvarez-Lopez et al., 2021). Sin embargo, en un estudio
realizado por Markar et al., en el que evaluaron el resultado de las FPT tratadas
definitivamente fijador externo, obtuvieron como resultados que el tipo de fractura
mas frecuente fue 43-C3 segun la clasificacion AO/OTA, con una puntuacion de la
Sociedad Americana de Ortopedia del Pie y el Tobillo (AOFAS) fue de 84,4 + 8,1,
siendo buenos resultados clinicos (Mankar et al., 2019).

Nicholas et al., realizaron un meta analisis en el que evaluaron la presencia
de artrosis en pacientes con FPT intervenidos quirdrgicamente, obteniendo como
resultados que de los estudios incluidos solamente un 3% presentd alguna
deformidad angular, y aquellos con presencia de la unién fue en un 3.9%, con
presencia de artrosis en un 30.26 y su grado fue mas frecuente el grado uno en un

12.8%(Nicholas et al., 2021). En contraste en los resultados obtenidos es que el
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18.42%, presentd alguna deformidad angular, de los cuales el 10.53%, presento
una no unién, con presencia de artrosis en un 55.26%, siendo mas frecuente la
clasificacion grado 1 en un 26.32%. Cabe destacar que existen diferencias dado a
la presencia del tratamiento por fijacion interna con reduccion abierta y por fijacion
externa.

Legallois et al., realizaron un estudio retrospectivo de las FPT tratadas por
fijacion externa, encontraron que la edad promedio de pacientes con no union, fue
de 44 afos, con una aplicacion del pilon del 36% de los cuales el 13% presentaron
pseudoartrosis 2% presentd una union a la evaluacion final, teniendo que la artrosis
grado 1 fue el mas frecuente (Legallois et al., 2022). Estos datos presentan cierta
similitud a los evaluados en nuestro estudio, sin embargo, cabe destacar que el
tiempo de evaluacion del estudio realizado por Legallois fue de junio del 2016 a
diciembre del 2018, y este estudio enero del 2021 al 2023, por lo que la cantidad de
pacientes que se intervino quirdrgicamente fue menor por el antecedente de la
pandemia por COVID-19; datos que pueden subestimar la cantidad de pacientes
con mejoria funcional o artrosis.

Dentro de las limitaciones de este estudio fue el tiempo de estudio del que se
realizd, por el periodo en el que se incluyé la pandemia de COVID-19, no obstante,
al incluir a toda la poblacion, permiti6 conocer de manera global, cuales son las
caracteristicas de los pacientes con antecedente de FPT. Otro punto a mejorar a
este estudio es que se pudo aplicar alguna escala de funcionalidad a aquellos
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente o fueron tratados de manera
conservadora para la FPT logrando evaluar la diferencia de la presencia de artrosis
dependiendo del manejo a ese tipo de fracturas.

Las fortalezas de este estudio es que nos permite conocer el panorama actual
en relacion a las presencias de no uniones, asi como de artrosis y la clasificacion
de artrosis mas frecuente en los pacientes que fueron intervenidos por FPT en el
hospital General de Querétaro, ademas de brindar las caracteristicas demograficas

mas frecuentes en esta poblacion.
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X. Conclusiones:

El rango de edad mas frecuente en pacientes con antecedentes con fractura
de pilon tibial (FPT) fue del 31 a 45 afios, afectando principalmente al sexo
masculino, con un tipo de fractura mas frecuente 43-C1 de acuerdo con la

clasificacion AO.

En 18.41%, presento alguna deformidad angular, con presencia de no union
en un 10.53% y con presencia de artrosis en un 55.26%, siendo mas frecuente la

artrosis clasificada como grado 1 en el 26.32%.

34



XI. Propuestas

A partir de los resultados se propone realizar una evaluacién del manejo
adecuado para aquellas fracturas del pilon tibial (FPT), de acuerdo a sus
caracteristicas y evaluandolo por medio de las radiografias, clasificando el tipo de
fractura, realizando una programacion y brindando la mejor propuesta para

mantener la funcionalidad del paciente.

Ademas, evitar lo que son los escalones articulares, para disminuir la

incongruencia articular en su distribucién no uniforme de la carga.

Otra propuesta es que se inicia de manera temprana la movilizacion de
manera temprana, la cual de acuerdo a diversos estudiosos ha presentado una

mejor movilidad en el tobillo y mejores resultados funcionales de la extremidad.
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XIIl. Anexos

XIll.1 Hoja de recoleccion de datos.

“CARACTERIZACION DE LA NO UNION Y GRADO DE ARTROSIS
TALOCRURAL EN FRACTURAS DE PILON TIBIAL TRATADOS
QUIRURGICAMENTE EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO DURANTE EL PERIODO DE
ENERO DEL 2021 A ENERO DEL 2023”.

1.Edad: 2.5exo: 3. Tipo de fractura de | 4. Deformidad angular:
1. ( ) Mujer pilon tibial: 1.()sl
arios. 2.( )Hombre | AO MULLER 2.( )NO
1. ( )43B1
2. ()43B2
3. ()43B3
4., ()43cC1
5. ( )43cC2
6. ( )43C3
5. No Unién 6. Artrosis 7. Estadio de artrosis:
1Sl () 1.SI () Seguin Takakura
2.NO( ) 2.NO( ) L ()
I ()
Ma. ()
b.()
v. ()
FOLIO:
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