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RESUMEN 

Antecedentes: Las fracturas intraarticulares del tercio distal de la tibia son poco 

frecuentes representan el 1% de las fracturas de la extremidad pélvica y entre el 5 y 10% 

de todas las fracturas tibiales, son resultantes de mecanismos de alta energía con carga 

axial. Durante muchos años se consideraron complejas y se optaba por el manejo 

conservador. En su artículo de 1979, Rüedi y Allgower , recomendaron el tratamiento 

quirúrgico con reducción abierta y fijación interna con placas, mostrando mejores 

resultados con respecto al tratamiento no quirúrgico ; Cuando este protocolo se aplicó a 

fracturas de alta energía con lesiones  graves en los tejidos blandos, se obtuvieron altos 

índices de complicaciones en hasta el 37% de las fracturas.; En consecuencia, los 

cirujanos comenzaron a implementar la fijación externa en un intento por limitar la lesión 

a los tejidos blandos. Más recientemente, ha habido un retorno a la fijación externa con 

fijación interna a través de protocolos por dos etapas que permiten la resolución de la 

inflamación de los tejidos blandos antes de la exposición quirúrgica de la fractura. Con 

respecto a las altas tasas de complicaciones como son: la mala cicatrización de heridas, 

osteomielitis e incluso amputaciones infratuberositarias de tibia, ha alentado a muchos 

cirujanos a utilizar las técnicas de la fijación mínima invasiva en un solo tiempo. 

Independientemente de la opción de tratamiento, los estudios han demostrado que estas 

lesiones son graves con déficits funcionales a largo plazo. 

Objetivo: El objetivo de este estudio se enfoca en analizar los resultados funcionales de 

los pacientes con fractura de pilón tibial tratados con técnica mínima invasiva o técnica 

convencional en el Hospital General de Pachuca del año 2015 al año 2017, teniendo en 

cuenta la presencia o ausencia de dolor, de linfedema y arcos de movimiento, para así 

conocer que método se ha relacionado con mejores resultados. 

Material y métodos: Se realizará en pacientes con fractura de pilón tibial que ingresaron 

al servicio de urgencias traumatología y ortopedia en El Hospital General Pachuca, el 

tamaño de la muestra es derivado del número de pacientes que han sido tratados 

quirúrgicamente en el hospital donde se realizará la investigación, entre el periodo 

comprendido de enero 2015 a enero 2017.  

Palabras clave: pilón tibial, convencional, mínima invasiva. Resultados.  
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I.- MARCO TEÓRICO 

La articulación del tobillo es la articulación de carga más distal del miembro inferior. 

Condiciona los movimientos de la pierna en relación con el pie en el plano sagital, es 

indispensable para la marcha y tiene la capacidad de adaptarse a las características del 

terreno en que se mueve.  El pilón tibial o también llamado plafón tibial se refiere a la 

parte distal de la tibia que involucran su superficie articular. Caracterizado por la 

presencia de hueso esponjoso mayoritariamente y una delgada cobertura cortical (1,2).  

Es una estructura importante en el tobillo al formar la articulación tibioperonea 

astragalina, constituida por la porción distal del peroné y tibia con su interacción con la 

superficie cefálica del astrágalo conformando la llamada mortaja. Contribuye a los 

movimientos de inversión, eversión, abducción, aducción, dorsiflexión y flexión plantar 

del tobillo lograda por la rotación del astrágalo respecto al eje de la tibia. Kapandji (3). 

La fractura de pilón tibial comprende el extremo distal de la tibia incluyendo de 8 a 10 cm 

hasta la superficie articular, debido a que en ese sitio se encuentra la sección triangular 

de la diáfisis tibial, con su cresta anterior en donde cambia de dirección formando la 

metáfisis. La configuración tridimensional de esta región parece estar diseñada para 

aumentar el área de la superficie articular, reduciendo así la tensión en el tobillo (4).  

La fractura del pilón tibial engloba un conjunto lesiones que incluye: combinación de una 

fractura de tobillo y metafisaria distal de tibia, con conminución intraarticular; fractura de 

maléolo medial; fractura del margen anterior de la tibia, y fractura transversal de la 

superficie distal y posterior de la tibia. Por lo general, son poco frecuentes y representan 

aproximadamente entre el 7 y el 10% de todas las fracturas y entre el 1 y el 5% de las 

fracturas de extremidades pélvicas (1,3). 

En cuanto a la fisiopatología  varían de acuerdo al mecanismo de lesión que las produce 

o a la energía involucrada; Las de baja energía dan como resultado una mínima lesión 

de tejidos blandos, menos conminución y poco desplazamiento de los fragmentos óseos, 

las lesiones de alta energía como las secundarias a accidentes automovilísticos de alta 

velocidad   y mecanismos de carga axial, lo que puede dar lugar a patrones de fracturas 

complejas, multifragmentadas y desplazadas, acompañadas de un daño importante en 
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los tejidos blandos . La posición del pie en el impacto determina el tipo de fractura; en 

posición neutral, se produce una fractura compleja en forma de Y, el pie en dorsiflexión  

se avulsiona un margen anterior de la meseta tibial distal y con el pie en flexión plantar, 

se fractura un fragmento triangular posterior de la tibial. La afectación de la superficie 

articular se produce en diversos grados con fragmentos óseos epifisarios que se 

desplazan proximalmente hacia la metáfisis tibial por el impacto contra el astrágalo (2,4,5).   

En estas lesiones suele fracturarse el peroné o pueden presentarse como fracturas 

expuestas y suelen estar asociadas otras lesiones del aparato locomotor (pelvis, fémur, 

raquis o extremidad superior) o lesiones de otros órganos y sistemas en el contexto del 

paciente politraumatizado (2).  

Existen dos principales clasificaciones de este tipo de fracturas:  

 Clasificación de Ruedi y Allgöwer la más reproducible las divide en tres tipos en 

función al tamaño y desplazamiento de los fragmentos articulares: tipo I sin 

desplazamiento de la superficie articular, tipo II con desplazamiento de la superficie 

articular y la tipo III con la conminución de la superficie articular y la metáfisis (4). 

(Anexo 1) 

 La clasificación de la Asociación para el Estudio de la Osteosíntesis (AO / OTA) 

distingue tres principales subgrupos: extraarticular (43-A), articular parcial (43-B) y 

fracturas articulares completas (43-C), Dividiéndolas en subgrupos según la 

conminución. La mayoría de las fracturas de tipo A y B se producen por mecanismos 

de baja energía, mientras que las de tipo C por lo general son resultado de 

traumatismos de alta energía. (2,4,6). (Anexo 2) 

En la región de la tibia distal la curación de los tejidos blandos es notoriamente mala y a 

menudo tarda meses; el drenaje venoso es inadecuado con lo consiguiente edema 

crónico y ulceraciones por estasis. Una lesión de alta energía puede provocar un 

traumatismo muy grave sobre este tejido mal vascularizado ya sea por fuerzas directas o 

indirectas. La tibia a la altura del tobillo es subcutánea y no tiene protección muscular, la 

piel y el tejido subcutáneo pueden sufrir un traumatismo por los fragmentos de la fractura 

desde adentro, aunque no exista una herida abierta.  La tumefacción masiva resultante 

produce la formación temprana de flictenas postraumáticas, la piel puede necrosarse 
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posteriormente, en especial cuando el cirujano elige agregarle un traumatismo posterior 

mediante una indicación quirúrgica inadecuada Schatzker (7). 

Es esencial evaluar el grado de lesión de las partes blandas en este tipo de fracturas para 

la planeación del manejo terapéutico de estos pacientes. 

Las fracturas expuestas siguen la clasificación de Gustilo y Anderson que las divide en: 

tipo I baja energía, mínima lesión de tejidos blandos, herida < 1cm, tipo II mayor energía, 

laceración > 1cm contaminación mínima, tipo IIIA alta energía, cubrimiento adecuado por 

tejidos blandos tipo IIIB alta energía, extenso despegamiento de los tejidos blandos, 

hueso al descubierto, contaminación masiva y tipo IIIC lesión vascular que requiere 

reparación. (Anexo 3).  Las fracturas cerradas se rigen por la clasificación de Tscherne y 

Oestern (1984) en cuatro grupos: grado 0 (sin afectación de partes blandas), grado 1 

(lesión superficial, por acción indirecta), grado 2 (abrasión, flictenas y edema por acción 

directa) y grado 3 (aplastamiento severo de partes blandas asociado a lesión vascular o 

síndrome compartimental) (2). (Anexo 4) 

Al examen físico se puede observar edema, dolor de la extremidad afectada, deformidad 

anatómica, crepitación ósea y el deterioro funcional. Las fracturas deben de ser 

inmovilizadas y reducidas de primera instancia con férulas de yeso. En toda fractura 

articular es necesario una evaluación radiológica detallada, se debe contar con 

radiografías anteroposterior, lateral y oblicua del tobillo. La tomografía computada sirve 

para determinar la conminución de la superficie articular, así como la tomografía en tres 

dimensiones es muy útil para la planeación preoperatoria Schatzker (7.8). 

En cuanto al tratamiento el éxito final en el manejo de las fracturas del pilón tibial se deriva 

de un enfoque sistemático que se basa en la evaluación general del paciente, el patrón 

de fractura y la lesión asociada de tejidos blandos (9). 

El tratamiento no quirúrgico se reserva para fracturas con desplazamiento mínimo y que 

se puedan reducir con un yeso, con apoyo diferido al menos durante 4-6 semanas. El 

pronóstico es bueno. 

En 1979, Rüedi y Allgöwer  propusieron cuatro principios secuenciales para el tratamiento 

de las fracturas del plafón tibial. Estos principios incluyen: restauración de la longitud del 
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peroné, reducción anatómica de la superficie articular, relleno del defecto óseo residual 

con autoinjerto esponjoso, estabilización de la columna medial.(10) 

El plan quirúrgico deberá formularse desde el principio para determinar si se requieren 

procedimientos de una o varias etapas para lograr la reducción definitiva de la fractura. 

Los pacientes con traumatismos de alta energía deben ser tratados con las directrices 

del soporte vital de trauma avanzado, ya que pueden asociar lesiones que amenazan 

también la vida; en estos casos se sigue la filosofía del control de daños ortopédico, que 

se define como una serie de procedimientos realizados para contener y estabilizar las 

lesiones traumatológicas con fijación externa hasta que el estado fisiológico del paciente 

se haya optimizado, posteriormente se recomienda realizar la osteosíntesis definitiva 

entre los días 6 y 14 del traumatismo. 

El tratamiento quirúrgico con lesión importante de partes blandas supone un reto para el 

cirujano ortopédico. La mayoría de los estudios recomienda el tratamiento convencional 

en dos tiempos, con aplicación de la fijación externa temporal y una reducción abierta 

con fijación interna definitiva después de 10-14 días hasta mejorar las condiciones de la 

piel. La técnica de osteosíntesis en una etapa temprana y única mediante reducción 

abierta -fijación interna con placa de bloqueo distal o con técnica mínima invasiva se está 

popularizando hoy en día. La ventaja de la mínima invasiva es que hay una exposición 

limitada del sitio de la fractura, mejorando así la consolidación ósea, movilización 

temprana y optimizando la función del tobillo (8,11). En la actualidad, la artrodesis está 

reservada solo para la conminución articular grave que de otra forma no es reconstruible. 

Existe una escala de valoración estandarizada del estado clínico del tobillo y pie conocido 

como American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), incorpora información 

tanto subjetiva como objetiva para que con los datos obtenidos referidos por el paciente 

y recabados por el médico evalúe la funcionalidad. Los puntajes varían de 0 a 100, con 

tobillos sanos que reciben 100 puntos. Este sistema se puede usar para evaluar la 

funcionalidad de las articulaciones del tobillo, subtalar, talonavicular y calcáneoocuboidea 

y puede ser útil para fracturas, artroplastias, artrodesis y procedimientos de inestabilidad. 

Las complicaciones son: Infección superficial y profunda en tejidos blandos, necrosis 

cutánea, formación de fistulas, presencia de osteomielitis, retardo en la consolidación y 
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artrosis temprana.  Los resultados clínicos se relacionan con el tipo de fractura, el daño 

asociado al tejido blando y el tipo de tratamiento. Sin embargo, los resultados funcionales 

insatisfactorios también pueden ocurrir a pesar del tratamiento óptimo y la reducción 

anatómica de la fractura, destacando que la artritis postraumática es un riesgo para la 

mayoría de los pacientes que tienen este tipo de fractura, independientemente del 

protocolo de tratamiento (4). 
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II.- ANTECEDENTES  

El término “pilón” proveniente de palabra francesa para pestle, fue utilizada por primera 

vez por E 'tienne Destot como una metáfora de la función mecánica de la tibia distal en 

el astrágalo. 

Las descripciones posteriores de las fracturas del plafón tibial adoptaron el término ''pilón'' 

para describirla como una lesión producida por compresión axial de la tibia, con lesiones 

de partes blandas circundantes (12,13) 

Se consideraron durante muchos años como fracturas no susceptibles a cirugía por la 

complejidad del sitio y los pacientes se vieron obligados a aceptar la discapacidad 

postraumática.  E incluso en aquellos casos en que se intentó la cirugía con una reducción 

abierta y una fijación con tornillos o alambre en su mayoría inadecuada, los resultados 

generalmente no fueron alentadores. 

En 1959 las fracturas complejas y conminutas en el tercio inferior de la tibia no eran 

susceptibles a fijación interna, ya que se consideraba que estaban predispuestas al 

fracaso. En 1960 y 1963 se propuso el uso de la tracción esquelética con un schanz a 

través de calcáneo durante 1 o 3 semanas, seguidas de la colocación de un aparato 

circular de yeso obteniendo buenos resultados (5).  

En 1961 Bonnier et al, afirmaron que el tratamiento conservador que consistía en 

reducción cerrada y fijación externa con yeso, daba malos resultados ya que el 

desplazamiento secundario de la articulación del tobillo no se puede prevenir (5). 

Algunos autores 1965 recomiendan la tracción esquelética, pero durante un período de 

6-8 semanas seguidas de una fijación externa con yeso durante otras 6 semanas. Si los 

fragmentos no se podían alinear anatómicamente por estos medios, entonces procedían 

a la reducción abierta., sin embargo, muchos autores descartaron la idea ya que los 

métodos cerrados no lograban buenos resultados (5,10). 

En 1965 se manejaban con tracción esquelética colocando dos schanz que actuaban en 

direcciones opuestas con el fin de reducir los fragmentos fracturarios después de lo cual 

se fijaba con un tornillo el fragmento principal y se demostró que de 3 a 6 semanas 
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posteriores a las fracturas severas se presenta un artritis temprana en el tobillo, con tan 

solo 40-50% de buenos resultados funcionales en los pacientes (5). 

Ruedi público que alrededor del año 1963 se observó que las pequeñas incongruencias 

y escalones en las superficies articulares son la causa de alteración del eje y la mecánica 

de la articulación y que solo podían esperarse buenos resultados cuando la anatomía de 

la articulación del tobillo se reconstruye por completo. La interferencia con la nutrición del 

cartílago articular que conduce a la artritis postraumática siempre se desarrolla bajo tales 

circunstancias (5). 

Uno de los primeros cambios fundamentales en el enfoque para tratar las fracturas de 

pilón provino de Thomas P. Ruedi y Martin  Allgöwer quienes en 1968 y 1969 informaron 

por primera vez una serie consecutiva de 84 fracturas de pilón tratadas exclusivamente 

mediante fijación interna, definiendo que para obtener buen resultado era necesario 

reestablecer la longitud del peroné, reconstrucción la superficie articular anatómicamente, 

aplicar autoinjerto esponjoso para rellenar el defecto óseo en la metáfisis de la tibia y 

estabilizar la tibia en su región medial por medio de una placa (10). 

En el año de 1978  el departamento de cirugía del Hospital Universitario Kantonsspital, 

Basilea, Suiza, compararon el método quirúrgico con el método conservador, del que 

obtuvieron buenos y excelentes resultados en 74% en pacientes operados con un  

seguimiento de 4 y 9 años, por tanto se concluyó que, si una fractura intraarticular de la 

tibia distal puede reconstruirse anatómicamente y los fragmentos se mantienen en su 

lugar mediante una fijación interna rígida, el resultado tardío puede ser bueno durante un 

largo período. Además de la importancia de una buena reconstrucción articular 

recalcaron la importancia de diferir el apoyo de la pierna durante un período mínimo de 3 

meses después de la cirugía, pero combinarla con movimientos activos ya que este 

período de ausencia de soporte de peso es necesario no solo para asegurar la unión 

sólida del hueso, sino también para permitir la reconstitución de una superficie lisa para 

el cartílago articular de la tibia y del astrágalo, que a menudo también se ha lesionado 

(5,10, 12). 

El traumatólogo se enfrenta a dos prioridades competitivas; el primero es lograr una 

reducción anatómica con la fijación suficientemente segura para permitir el movimiento 
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temprano; el segundo es minimizar la lesión del tejido blando vulnerable (14). Actualmente, 

no se recomiendan el manejo con yesos o tracción esquelética y solo se sugiere para 

fracturas no desplazadas o en pacientes que tienen contraindicaciones quirúrgicas 

debido a comorbilidades médicas, pacientes con poca demanda y casos selectivos (1). 

Las fracturas de pilón tibial son difíciles de tratar, se han propuesto varias estrategias de 

tratamiento, pero no se ha demostrado un método que tenga superioridad comparado 

con otros.  La mayoría de los autores aboga por la técnica convencional en dos etapas, 

el cual representa el estándar de oro en los casos de lesiones de tejidos blandos 

asociadas.  Las guías AO recomiendan el uso de una estabilización temporal externa de 

la zona epifisaria, para luego en un segundo tiempo pasar a la reconstrucción definitiva y 

estabilización con una placa de bajo contacto (1,2,14,15,16). (Anexo 5). 

La primera etapa, que se realiza inmediatamente después de la fractura, comprende la 

fijación externa tibial e interna del peroné siempre y cuando no se contraindique ésta por 

afectación de los tejidos blandos, con esta intervención se permite recuperar la longitud 

y alineamiento del peroné y ayuda en la reducción del fragmento anterolateral (Chaput) 

y posterior de la tibia distal;  es necesario esperar de 5 a 14 días para lograr la 

reepitelización de las flictenas y evaluar el estado de la piel teniendo el signo de la arruga 

positivo para iniciar la segunda etapa que consiste en la fijación definitiva con técnicas 

abiertas, mínima invasiva o percutánea ; Las opciones de tratamiento quirúrgico definitivo 

incluyen la fijación interna, fijación externa con o sin fijación interna limitada y la artrodesis 

primaria (,1,2,16,17,18,19,20). 

Un estudio retrospectivo analítico de 10 pacientes ingresados en el período 2009-2011 

en el Hospital del Sistema Nacional de Salud Español, de Tercer Nivel frente a un grupo 

control de 10 pacientes en el que se utilizó la inmovilización con férula de yeso seguida 

de la osteosíntesis abierta convencional. Se demostró que las partes blandas 

perifracturarias son más importantes que la fractura en sí a la hora de determinar el 

momento de la cirugía abierta, independientemente del tipo de fractura, aplicando el 

concepto del control de daños ortopédico del miembro. Como resultados en cuanto a 

complicaciones, en su grupo de estudio solo el 1% presentó dehiscencia de herida 

quirúrgica y 19 días de estancia hospitalaria, frente al grupo control, que mostró más 
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complicaciones, en el 30% necrosis cutánea con necesidad de cirugía de cobertura, el 

20% infección en la herida quirúrgica y necesidad de 29 días de estancia hospitalaria (2). 

Arjun Ballal et al, publicaron un estudio prospectivo de 18 pacientes 2012-2014 con 

fractura de pilón tibial tipo I, II, III Ruedi Allgöwer que se sometieron a una fijación por dos 

etapas, la segunda etapa comprendió una fijación definitiva con técnica mínimamente 

invasiva mediante placa bloqueada deslizada por vía percutánea bajo fluoroscopia e 

incisiones en las zonas de los pernos de bloqueo, con seguimiento a  24 semanas,  

implementando una puntuación publicada por Mazur et al, que se clasifica como 

excelente, buena, regular y mala. En su grupo de estudio reportaron 16% con 

funcionalidad excelente, 50% buena, 5% regular y 1% mala, concluyendo ser un método 

excelente con muy buenos resultados funcionales ya que facilita la movilización temprana 

y disminuye la tasa de complicaciones (20).  

En 2015 John C. Kurylo demostró que la fijación del peroné en protocolo de dos tiempos 

no es necesaria en la reconstrucción de la metáfisis y epífisis distales de la tibia en 

fracturas sin componente rotacional ya que conduce a una mayor tasa de extracción del 

implante sin ningún beneficio aparente para la alineación metafisaria (18).  

La desventaja de la inmovilización por dos etapas donde se ocupan fijadores externos es 

que puede tener efectos perjudiciales sobre el movimiento de la articulación del tobillo. 

Sin embargo, puede ser el resultado de una distracción articular y el estiramiento del 

ligamento durante el período de inmovilización, lo que evita el acortamiento de los 

ligamentos, lo que podría conducir a rigidez y restricción de movimiento (21).    

El tratamiento quirúrgico mediante reducción abierta y fijación interna en un solo tiempo 

se indica generalmente en fracturas de baja energía AO/OTA Tipo A O B, ya que es la 

forma más fiable de obtener una reducción anatómica de la superficie articular. El primer 

paso es la fijación del peroné para recuperar la longitud correcta de la tibia y facilitar la 

orientación tridimensional y la reducción de la fractura.  El manejo de las fracturas tipo C 

por esta técnica sigue siendo motivo de debate (2). Sin embargo, se publicó en un estudio 

por Tim O. White. En donde se demostró que existe una ventana de tratamiento 

temprano, en la que los pacientes independientemente el mecanismo de lesión pueden 

ser tratados por reducción abierta fijación interna en forma primaria, el estudio incluyó 95 
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pacientes del 1993 al 2005, tratadas quirúrgicamente dentro de las primeras 24 y 48 horas 

sin factores tisulares severos, con un seguimiento mínimo de 1 año dando como resultado 

que las fracturas pueden estabilizarse en forma efectiva, con tasas bajas de 

complicaciones en las heridas y resultados a largo plazo que se comparan 

favorablemente con todas las demás modalidades de tratamiento informadas (8). Estudios 

comparativos entre fijación externa definitiva con fijador convencional o ilizarov versus 

reducción abierta fijación interna como tratamiento primario. Sugieren que la reducción 

abierta fijación interna tiene una tasa más baja de infección superficial, de consolidación 

viciosa y falta de unión, sin embargo, con resultados similares en cuanto a infecciones 

profundas, en la reducción ósea, la evolución clínica, en aparición de artrosis 

postraumática y el tiempo de unión (17,22). 

En 2015 John C. Kurylo, demostró que la fijación del peroné no es necesario en la 

reconstrucción del pilón tibial sin componente rotacional ya que conduce a una mayor 

tasa de extracción del implante sin ningún beneficio aparente para la alineación 

metafisaria. (18), por otra parte R.  Hernández Hernández en su estudio comparó pacientes 

con osteosíntesis de peroné en primera etapa (grupo I), y pacientes con osteosíntesis de 

peroné en segunda etapa (grupo II), evaluados mediante la escala de AOFAS  obteniendo  

buenos-excelentes resultados en el 60% de las fracturas del grupo I y en el 7% de las del 

grupo II por tanto concluye que llevar a cabo la síntesis del peroné en la primera etapa 

muestra mejores resultados clínicos y funcionales (23).  Gi Beom Kim evaluó la movilidad 

articular mediante escala AOFAS a 28 pacientes a quienes se les realizó reducción del 

peroné con placa de bajo perfil con abordaje anterolateral combinada con  técnica mínima 

invasiva medial para pilón tibial, obteniendo  promedio de flexión dorsal 13 ° (rango 5°-

20°) y flexión plantar de 38° (rango 35°-40°)mostrando adecuados resultados en cuanto 

a  movimiento articular del tobillo con tasa baja de complicaciones de la herida (24) 

En cuanto a la reducción abierta fijación interna primaria existen diversas estrategias 

quirúrgicas, incluidos los abordajes anteromedial, anterolateral y posterolateral, con 

buenos resultados. El grupo AO popularizó el abordaje anteromedial y este es el que se 

realiza ampliamente, ya que proporciona un extenso campo quirúrgico desde el maléolo 

medial al tercio medio de la articulación anterior del tobillo y conlleva con un bajo riesgo 
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de lesión neurovascular. Sin embargo, es difícil acceder al fragmento anterolateral de 

Tillaux-Chaput, que es una piedra angular de la reducción. Para superar esta desventaja, 

el abordaje anterolateral se desarrolló y ganó popularidad debido a su amplia vista 

quirúrgica y al fácil acceso a la columna lateral con dificultad para la reducción de la 

conminución medial, pudiendo ser necesario otro abordaje, en estos casos, se realiza la 

fijación a través de una incisión medial adicional con el uso del método mínimo invasivo 

(24, 25).  Salton et al. en su pubicación refiere que a finales de la década de los ochenta se 

introdujo el tratamiento percutáneo de estas lesiones con la finalidad de evitar las altas 

tasas de complicaciones como retardo en la consolidación, infección y pseudoartrosis; 

las ventajas de la técnica fue una reducción indirecta de forma cerrada que permitían fijar 

internamente la tibia, estabilizar la fractura, corregir el mal alineamiento rotacional y axial, 

con énfasis en preservan la mayor parte de la vascularización y el hematoma osteogénico 

de fractura que contiene todos los factores de crecimiento necesarios para la curación 

ósea. Los dispositivos más utilizados con este fin han sido clavos intramedulares, placas 

bloqueadas y en menor medida tornillos canulados percutáneos (26).  

La técnica más mínima invasiva es el abordaje medial con colocación de placas 3.5mm 

bloqueadas de tibia distal para obtener una estabilidad segura y en caso de fractura de 

peroné placa tercio de caña 3.5 mm; Al realizar la incisión se Identifica el paquete 

neurovascular, incluido el cruce del nervio safeno interno cerca de la articulación del 

tobillo, el cual se retrae cuidadosamente hacia medial junto con los tendones del 

compartimento anterior durante todo el proceso de exposición. Wolinsky y Lee, 

propusieron que al pasar las placas de distal a proximal se disminuye el riesgo de lesión 

nerviosa; Aunque la neurapraxia puede ocurrir, generalmente es temporal. Varios autores 

informaron que se debe preservar un puente cutáneo de 7 cm entre las incisiones 

quirúrgicas para prevenir la necrosis cutánea (25,27). (Anexo 6) 

Un estudio del Hospital Universitario Doce de Octubre en Madrid España publicado en 

2014 se compara la técnica mínima invasiva con placa bloqueada 3.5 LCP o bajo contacto 

versus tornillos canulados con disposición en aspa en pacientes con fracturas con 

compromiso mínimamente articular; demostró ser una técnica con resultados similares a 

la placa bloqueada siendo adecuada, la cual concibe estabilidad absoluta con compresión 
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interfragmentaria, alineación ósea adecuada sin necesidad del uso de un fijador externo 

y atribuyen las complicaciones de las partes blandas a la mayor agresión quirúrgica, el 

uso de dispositivos más rígidos y el mayor tiempo hasta la cirugía  (26,28, ,29). (Anexo 6-

Anexo 7). Una publicación de 2010 por Cory Collinge y Robert Protzman, en donde se 

incluyeron 95 pacientes tratados con técnica mínima invasiva con placa de bajo contacto 

bloqueada por fracturas de tibia distal incluyendo fracturas de alta energía y fracturas 

expuestas con seguimiento por 12 meses. Obteniendo una consolidación ósea adecuada 

a las 21 semanas, 3% pacientes con valgo de tibia de 6° y un 20% de los pacientes se 

sometieron a una cirugía secundaria con aplicación de injerto óseo por retardo en la 

consolidación, con un promedio de curación de hasta 35 semanas; indicando que los 

factores que intervinieron en esta complicación fueron: fractura expuesta, lesión de 

tejidos blandos, pérdida ósea, conminución de la fractura, pero sobre todo coinciden con 

Lavini F.  que las comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2 y el hábito de 

tabaquismo de los pacientes interfieren con el proceso de consolidación y eleva tres 

veces más el riesgo de complicaciones (19,29). 

Los resultados clínicos en cuanto a la funcionalidad del tobillo la aparición temprana de 

la osteoartrosis, el dolor y el linfedema se relacionan con el tipo de fractura, el daño 

asociado al tejido blando y el tipo de tratamiento quirúrgico. Hasta la fecha, ningún 

método de tratamiento quirúrgico ha demostrado ser superior a otros (1,28, 29, 30, ,31, ,32, 33, 34, 

35, 36, 37). 

Marschall utilizó para la valoración funcional la escala de Foot and Ankle Outcome Score 

(FAOS), por lo cual asoció dolor postquirúrgico con compromiso de estabilidad articular 

en el momento de la fractura además de reportar las limitaciones funcionales (19, 25, 38, 39). 

Se ha demostrado la utilidad del tratamiento del linfedema en cuanto a los cuidados 

agudos de las fracturas de pilón. El vendaje de compresión para el edema postraumático 

es eficaz para reducir el tiempo para que los tejidos blandos sean apropiados para la 

fijación quirúrgica definitiva de la fractura sin aumentar el riesgo de complicaciones de la 

herida (33, 40, 41). Herrera Pérez, Rubio y Jorge de las Heras, afirman que las fracturas del 

pilón tibial afectan a largo plazo a la función del tobillo, generan dolor y afectan la calidad 

de vida relacionada con la salud (2,,31, 42). 
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III.- JUSTIFICACIÓN 

Las fracturas de pilón tibial son lesiones infrecuentes y tan solo representan el 7% de 

todas las fracturas, sin embargo, la incidencia va en aumento a nivel internacional debido 

a que son producidas por mecanismos de alta energía asociándose con el uso de 

vehículo automotor, precipitación e incluso se presentan en pacientes politraumatizados 

con compromiso vital.  

La calidad que perseguimos como médicos traumatólogos exige tomar decisiones 

clínicas basadas en evidencias sólidas, por tanto, se decide realizar el siguiente estudio 

debido a que no existe información en nuestro Hospital que describa el resultado 

funcional en pacientes con fractura de pilón tibial. El proyecto consiste en comparar los 

resultados clínicos que tienen los pacientes operados en el Hospital General de Pachuca 

con técnica mínima invasiva primaria versus técnica convencional en dos tiempos, 

justificado en que existe un crecimiento de la información científica publicada con 

tendencia a exagerar en la eficacia del tratamiento quirúrgico convencional y no de otras 

técnicas. 

Actualmente al ser un hospital público y de alta demanda en cuanto a la atención 

quirúrgica, es complicado discernir entre una técnica quirúrgica convencional o mínima 

invasiva, ya que el factor decisivo para realizarla solo es la preferencia del cirujano. 

Se pretende que este estudio permita detallar los resultados funcionales que ha tenido 

cada paciente, comprobando que la técnica mínima invasiva o en dos tiempos se puede 

adoptar como una técnica eficaz en nuestro medio, sin ocasionar daños de índole físico 

o moral a los pacientes, para con esto evitar reintervenciones quirúrgicas, reducir la 

estancia hospitalaria, disminuir en la mayor medida posible las complicaciones y por 

consiguiente aminorar el impacto del consumo injustificable de recursos por paciente que 

se pueden destinar para otras atenciones clínicas, en el Hospital General de Pachuca en 

beneficio de la población.  
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

Se estudió la patología de fractura de pilón tibial específicamente la tratada 

quirúrgicamente, debido a que son fracturas complejas y a pesar de ser lesiones 

infrecuentes existe un aumento en la prevalencia en nuestra unidad hospitalaria 

sustentado en registros propios del área de traumatología.  

Actualmente hay publicaciones en donde la mayoría de los autores defienden el 

tratamiento en dos etapas (35). Sin embargo, la técnica mínima invasiva ha dejado atrás 

este manejo, demostrando tener resultados similares o incluso mejores mediante el uso 

de la placa bloqueada, la cual concibe estabilidad absoluta con compresión 

interfragmentaria, alineación ósea adecuada sin necesidad del uso de un fijador externo. 

Desde hace 10 años los autores han externado que el daño de partes blandas no es 

causa en mayor parte del mecanismo de lesión de alta energía, si no lo atribuyen en 

mayor medida a la gran agresión quirúrgica, al uso de dispositivos más rígidos y al mayor 

tiempo transcurrido hasta la cirugía; por tanto, no justifican la colocación de un fijador 

externo previo a la fijación definitiva. 

En base a esto es necesario que se evalúen los resultados de los pacientes operados 

con técnica mínima invasiva para proponer un cambio de paradigma con los resultados 

obtenidos de los pacientes operados con técnica convencional y refutar la corriente 

tradicional, que no sea solo decisión del cirujano en base a su experiencia,  que a pesar 

de las ventajas teóricas que tienen, reconozcamos que la aplicación de cada técnica sea 

en base a estudios científicos, aceptando las actualizaciones en el manejo y tratamiento 

de las fracturas de pilón tibial favorecen al paciente. 

IV.1- Pregunta de investigación  

¿Cuáles son los resultados funcionales en cuestión de arcos de movimiento, ausencia de 

dolor y presencia de linfedema, en pacientes manejados quirúrgicamente de fractura de 

pilón tibial con técnica convencional versus pacientes manejados quirúrgicamente con 

técnica mínima invasiva? 
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IV.2- Objetivos 

General: comparar los resultados funcionales de la técnica quirúrgica convencional 

versus mínima invasiva para el tratamiento de fracturas de pilón tibial. 

Específico:    

1. Determinar la amplitud de los arcos de movimiento en pacientes operados con 

fractura de pilón tibial con técnica convencional o mínima invasiva. 

2. Valorar la ausencia o presencia de dolor en pacientes operados con fractura de 

pilón tibial con técnica convencional o mínima invasiva. 

3. Valorar la ausencia o presencia de linfedema en pacientes operados con fractura 

de pilón tibial con técnica convencional o mínima invasiva. 

IV.3- HIPÓTESIS: 

Existen diferencia en cuanto al uso de la técnica convencional o de la técnica mínima 

invasiva en las fracturas de pilón tibial expresada por un mejor resultado en los arcos de 

movimiento, dolor y linfedema. 
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V.- MATERIAL Y MÉTODOS  

V.1.- DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:  

Estudio analítico, transversal y retrolectivo.  

V.2.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN 

Se realizó análisis bivariado; conformándose dos grupos de estudio, el grupo I constituido 

por pacientes con fractura de pilón tibial operados con técnica convencional, y grupo II  

formado por pacientes con fractura de pilón tibial operados con técnica mínima invasiva. 

El análisis descriptivo del estudio para variables cuantitativas se realizó con medidas de 

desviación estándar, y para variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Se 

efectuó asociación estadística mediante tablas cruzadas para las variables: amplitud de 

los arcos de movimiento, dolor a la movilización con escala AOFAS y presencia o 

ausencia de linfedema a las 6 semanas, 6 meses, 12 meses de operados. El análisis 

estadístico se realizó con chi cuadrado para analizar la relación entre variables 

cualtitativas y el factor de estudio.  

El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el programa informático  SPSS 

(Stadistical Product and Service Solutions IBM SPSS Stadistics). 

V.3.- UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL:  

V.3.1.- Lugar:  

Se realizó la investigación tomando datos a partir de expedientes clínicos de consulta 

externa de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.  

V.3.2.- Tiempo:  

Periodo de estudio 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017 

V.3.3.- Persona:  

Se seleccionaron expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de fractura de pilón 

tibial manejados quirúrgicamente dentro del Hospital General de Pachuca. 
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V.4.- SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

V.4.1.- Criterios de inclusión:  

 Expedientes de pacientes con fractura de pilón tibial con madurez esquelética 15 

años 11 meses 

 Expedientes de pacientes con fractura de pilón tibial (masculino/ femenino). 

 Expedientes de pacientes con fractura de pilón tibial con mecanismo de lesión de 

baja o alta energía.  

 Expedientes de pacientes con fractura de pilón tibial que requirió manejo 

quirúrgico. 

 Expedientes de pacientes que cumplieron con consulta de revisión en Hospital 

General de Pachuca 

V.4.2.- Criterios de exclusión: 

 Expedientes de pacientes con fractura de pilón tibial con mecanismo de contusión 

directa. 

 Expedientes de pacientes polifracturados (traumatismos con más de 3 sitios de 

fracturas diferentes). 

 Expedientes de pacientes con fracturas de pilón tibial que a pesar de ameritar 

manejo quirúrgico como paciente con madurez esquelética presenten cartílago de 

crecimiento en cualquier estadio de maduración.  

 Expedientes de pacientes con secuelas o antecedentes de enfermedad 

neurológica que no le permita deambular.  

 Expedientes de pacientes con antecedente de fractura de pilón tibial o tobillo 

ipsilateral al ingreso en este hospital. 

 Expedientes de pacientes con ausencia de controles radiográficos prequirúrgico, 

postquirúrgico inmediato y seguimiento en consulta externa. 

 Expedientes de pacientes donde al ingreso la fractura de pilón tibial tenga una 

evolución mayor a  21 días. 
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V.4.3.- Criterios de eliminación:  

1. Expediente de pacientes que recibieron atención médica después del manejo 

quirúrgico en otra institución médica o con algún otro médico a pesar de continuar 

seguimiento en el Hospital General de Pachuca. 

 

2. Expedientes de pacientes que no cumplieron con el tratamiento médico específico 

incluyendo manejo postquirúrgico hasta seguimiento en consulta externa. 
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V.5.- DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 

V.5.1.- Tamaño de la muestra:  

En el estudio se tomó en cuenta a todos los pacientes del censo con fractura de pilón 

tibial tratados quirúrgicamente por un periodo de un año desde enero 2015 a diciembre 

2017 que cumplan con los criterios de inclusión, y que no cuenten con criterios de 

exclusión ni eliminación en el Hospital General de Pachuca, que da un total de 89 

pacientes.  

V.5.2.- Muestreo:  

No hubo muestreo ya que el estudio se basa en un censo y se incluyeron a los pacientes 

que cumplan con los criterios de inclusión, descartando a pacientes que cumplan criterios 

de eliminación y exclusión en el periodo comprendido de 1 enero 2015 hasta 31 diciembre 

2017. 
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V.6.- DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

Operacional 

Escala de  

medición 

Fuente 

Sexo Características 

biológicas de un 

individuo que lo 

clasifica como 

hombre y mujer. 

Percepción que 

tiene el paciente 

sobre condición 

de ser hombre o 

mujer. 

Cualitativa 

Nominal 

1.- mujer  

2.-hombre  

Expediente 

clínico. 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento del 

individuo 

Tiempo en años 

que ha vivido una 

persona desde su 

nacimiento. 

Cuantitativa, 

Discreta 

Expediente 

clínico. 

Tipo de 

fractura por 

clasificación 

Ruedi Allgöwer 

Sistema de 

clasificación de 

acuerdo a la 

gravedad de la 

conminución y al 

desplazamiento 

de la superficie 

articular del 

pilón tibial. 

Esquema más 

frecuentemente 

utilizado para 

describir las 

fracturas de pilón 

tibial el cual se 

basa en el grado 

de conminución o 

hundimiento de la 

región 

metafisaria y en 

el 

desplazamiento 

de la superficie 

articular basado 

en la radiografía. 

Categórica 

ordinal 

1.- Tipo I 

2.-Tipo II 

3.- Tipo III 

Expediente 

clínico 
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Mecanismo de 

Lesión 

Energía 

disipada al 

producirse la 

fractura que se 

asocia a la 

gravedad de las 

lesiones. 

Intercambio 

de energía entre 

dos o más 

cuerpos durante 

un evento 

accidental que 

actúa contra el 

objeto, el sujeto y 

sus órganos. 

Cualitativa 

ordinal 

1.- baja 

energía 

2.- alta energía 

Expediente 

clínico 

Técnica 

quirúrgica 

utilizada 

Práctica 

terapéutica que 

implica 

manipulación y 

que presupone 

el acceso al 

interior del 

organismo cuya 

finalidad es 

reparar 

mediante 

maniobras 

ayudadas por 

diversos 

instrumentos el 

daño causado 

por ciertos 

agentes 

Ejecución 

reglada y 

sincrónica de las 

maniobras 

operatorias, para 

beneficio del 

paciente. 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

1.convencional 

2.mínima 

invasiva 

Expediente 

clínico 

Movilidad de 

articulación del 

tobillo 

postquirúrgico 

Movimiento total 

o parcial de una 

articulación. 

Rango articular 

disponible de una 

articulación 

Cuantitativa, 

cuantitativa 

tomadas de 

escala AOFAS  

Expediente 

clínico. 
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1.- normal o 

mínima 

restricción 100-

75% 6 puntos. 

2.- moderado 

75-25% 

restricción 3 

puntos 

3.- severa 

restricción 

25%. 0 puntos. 

 

Dolor a la 

movilización 

Experiencia 

sensorial 

desagradable 

de un individuo. 

Experiencia 

subjetiva 

desagradable 

secundario a 

alteraciones 

percibidas por 

sistema nervioso 

central. 

Cualitatva 

nominal 

Se utilizará de 

acuerdo a 

escala AOFA 

(máximo valor 

40 puntos). 

-ninguno 40 

puntos. 

-ligero-

ocasional 30 

puntos. 

-moderado-

diario 20 

puntos 

-intenso-

siempre 

presente 0 

puntos. 

Expediente 

clínico. 
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Ausencia o 

presencia de 

linfedema 

Complicación 

existente en 

tejidos blandos 

a causa de 

compromiso 

linfático 

secundario a 

estasis.  

condición 

patológica 

caracterizada por 

aumento de 

volumen de 

tejidos blandos, 

como resultado 

de estasis del 

fluido linfático con 

alto contenido 

proteínico en el 

espacio 

intersticial. 

Cualitativa 

nominal 

1.- ausente 

2.- presente 

Expediente 

clínico. 
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V.7.- DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se seleccionaron expedientes del archivo clínico del servicio de traumatología y ortopedia 

de pacientes que tuvieron diagnóstico de fractura de pilón tibial ocurrido en el tiempo 

comprendido entre 1 enero 2015 hasta 31 de diciembre 2017 que cumplen con los 

criterios de selección. 

Posteriormente se llenó la hoja de recolección con la información del expediente tomando 

en cuenta los datos al ingreso del paciente (nombre, edad, sexo, tipo de fractura), cirugía 

realizada convencional o mínima invasiva y datos posteriores al tratamiento quirúrgico.  

Dentro de los datos que se incluyeron una vez realizado el tratamiento quirúrgico se tiene: 

calificación del dolor, presencia o ausencia de linfedema en consulta a las 6 semanas, 

posterior a 6 meses y al año. 

También se reportó la movilidad de la articulación de tobillo habiendo tomado en 

consideración la escala AOFAS a las 6 semanas de postquirúrgico, 6 meses, y al año, 

(normal o mínima restricción, moderada restricción, severa restricción), se cuenta con 89 

expedientes que cumplen con los criterios para el estudio. 

Posteriormente se realizó la agrupación de datos de acuerdo a sexo, edad, 

características de la fractura,  intervención quirúrgica realizada convencional o mínima 

invasiva, además de dolor 6 semanas, 6 meses y un año, así como linfedema  

postquirúrgico a las 6 semanas, 6 meses al año  y los arcos de movilidad de acuerdo a 

la escala AOFAS de la Sociedad Americana de Pie y Tobillo. 

Se realizaron medidas de tendencia central para la edad,  gráficas de frecuencias de 

acuerdo a cada variable constante,  tablas de contingencia, prueba de chi cuadrado, se 

ejecutaron tablas comparativas para análisis de variables de dolor, Linfedema y arcos de 

movimiento. 
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VI.- ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo a la ley General de Salud en Materia de investigación para la salud en el 

artículo 17 se considera como investigación sin riesgo: con estudios que emplean 

técnicas y métodos de investigación documental prospectivo y aquellos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Así mismo y con base en el 

artículo 96 y 100 de la ley General de salud en materia de investigación para la salud y 

por tratarse de un estudio descriptivo no expone a riesgos y daños innecesarios a los 

sujetos investigados. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones 

médicas que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes; El 

profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier momento, si 

sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice 

la investigación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

VII.- HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS 

Recursos Humanos: 

M. C. Yessika Islas Hernández- Médico Residente de La Especialidad de Traumatología 

y Ortopedia – Hospital General de Pachuca- Tiempo completo. 

Dr. Raúl Monroy Maya – Especialista y Jefe de servicio de Traumatología y Ortopedia- 

del Hospital General de Pachuca. Asesor clínico. 

Asesores médicos universitarios: 

M. C ESP. José Antonio Torres Barragán 

MTRA. María del Refugio Pérez Chávez  

RECURSOS FÍSICOS 

Expediente Clínico.  

Una computadora con recursos electrónicos y software especializado en análisis 

estadístico  SPSS Statistics 

Una impresora para hojas de recolección de datos, entregar los avances y resultados 

finales. 

 RECURSOS FINANCIEROS 

Los recursos financieros fueron aportados por el Departamento de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital General Pachuca Hidalgo  

CONCEPTO COSTO ASIGNADO  

Recuperación bibliográfica $500 

Impresiones $600 

Útiles de oficina y tecnología (internet, otros) $500.00  

TOTAL 1,600.00 
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VIII. RESULTADOS. 

 Gráfica 1:  Movilidad del tobillo postquirúrgico a las 6 semanas en el total de los 

casos  

 

 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 2:  Movilidad del tobillo postquirúrgico a las 6 semanas , con técnica 

mínima invasiva y técnica convencional.  

 

 
 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 3:  Movilidad del tobillo postquirúrgico a los 6 meses en el total de los 

casos  

 

 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 4:  Movilidad del tobillo postquirúrgico a los 6 meses, con técnica mínima 

invasiva y técnica convencional.  

 

 

 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 5: Movilidad del tobillo postquirúrgico a los 12 meses en total de los 

casos. 

 
 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 6: Movilidad del tobillo postquirúrgico a los 12 meses, con técnica mínima 

invasiva y técnica convencional.  

 
 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 7:Dolor a la movilización del tobillo a las 6 semanas de postquirúrgico en 

total de los casos. 

 

 
 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 8: Dolor a la movilización del tobillo a las 6 semanas de postquirúrgico, con 

técnica mínima invasiva y técnica convencional. 

 

 
 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 9: Dolor a la movilización del tobillo a los 6 meses de postquirúrgico en 

total de los casos. 

 
 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 10: Dolor a la movilización del tobillo a los 6 meses de postquirúrgico con 

técnica mínima invasiva y técnica convencional.  

 
 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 11: Dolor a la movilización del tobillo a los 12 meses de postquirúrgico en 

total de los casos. 

 
 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 12: Dolor a la movilización del tobillo a los 12 meses de postquirúrgico con 

técnica mínima invasiva y técnica convencional. 

 

 

 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 Gráfica 13:  Linfedema a las 6 semanas de postquirúrgico en total de los casos. 

 

 
 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 14: Linfedema a las 6 semanas de postquirúrgico. con técnica mínima 

invasiva y técnica convencional.  

 

 

 
 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 15: Linfedema a los 6 meses de postquirúrgico en total de los casos. 

 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 16: Linfedema a los 6 meses de postquirúrgico con técnica mínima 

invasiva y técnica convencional.  

 

 
 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 17: Linfedema a los 12 meses de postquirúrgico en total de los casos. 

 

 
 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 18: Linfedema a los 12 meses de postquirúrgico con técnica mínima 

invasiva y técnica convencional.  

 

 
 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 19: Tipo de fractura por clasificación de Ruedi Allgöwer operados con 
técnica mínima invasiva y técnica convencional.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Válido Tipo I 3 3.4 

Tipo II 14 15.7 

Tipo III 72 80.9 

Total 89 100.0 
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 Gráfica 20:  Mecanismo de lesión de la fractura,  operados con técnica mínima 
invasiva y técnica convencional.  

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Baja energía 8 9.0 

Alta energía 81 91.0 

Total 89 100.0 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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 Gráfica 21: Edad de los pacientes fracturados, operados con técnica mínima 

invasiva y técnica convencional. 

 

 

 

 

  

 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 

 

 

 

Estadísticos 

Edad (años)   

Media 41.69 

Mediana 42.00 

Moda 55 
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 Gráfica 22: Sexo de los pacientes fracturados, operados con técnica mínima 
invasiva y técnica convencional.  

 

 

 

 
 

Frecuencia Porcentaje 

Válido Femenino 29 32.6 

Masculino 60 67.4 

Total 89 100.0 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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a) Tabla 1.- dolor postquirúrgico a las 6 semanas de acuerdo a intensidad en grupos, 
ninguno, ligero ocasional, moderado diario e intenso siempre. Comparado con técnica 
quirúrgica utilizada. 

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Dolor a la movilización del tobillo a las 6 

semanas de postquirúrgico 

 
Dolor a la movilización del tobillo a las 6 

semanas de postquirúrgico 

Total 

ligero 

ocasional 

moderado 

diario 

intenso 

siempre 

Técnica 

quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 3 33 9 45 

% dentro de Dolor 

a la movilización 

del tobillo a las 6 

semanas de 

postquirúrgico 

18.8% 55.0% 69.2% 50.6% 

Mínima 

invasiva 

Recuento 13 27 4 44 

% dentro de Dolor 

a la movilización 

del tobillo a las 6 

semanas de 

postquirúrgico 

81.3% 45.0% 30.8% 49.4% 

P = 0.013 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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b) Tabla 2.- dolor postquirúrgico a los 6 meses de acuerdo a intensidad en grupos, 

ninguno, ligero ocasional, moderado diario e intenso siempre. Comparado con técnica 

quirúrgica utilizada.  

 

 

 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Dolor a la movilización del tobillo a los 6 

meses de postquirúrgico 

 
Dolor a la movilización del tobillo a los 6 

meses de postquirúrgico 

Total 

Ninguno Ligero 

ocasional 

Moderado 

diario 

Técnica 

quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 7 29 9 45 

% dentro de Dolor 

a la movilización 

del tobillo a los 6 

meses de 

postquirúrgico 

24.1% 56.9% 100.0% 50.6% 

Mínima 

invasiva 

Recuento 22 22 0 44 

% dentro de Dolor 

a la movilización 

del tobillo a los 6 

meses de 

postquirúrgico 

75.9% 43.1% 0.0% 49.4% 

P = 0.000 
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c) Tabla 3.- dolor postquirúrgico a los 12 meses de acuerdo a intensidad en grupos, 

ninguno, ligero ocasional, moderado diario e intenso siempre. Comparado con técnica 

quirúrgica utilizada. 

 

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Dolor a la movilización del tobillo a los 12 

meses de postquirúrgico 
 

Dolor a la movilización del tobillo a los 

12 meses de postquirúrgico 

Total 

Ninguno Ligero 

ocasional 

Moderado 

diario 

Técnica 

quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 13 29 3 45 

% dentro de Dolor a 

la movilización del 

tobillo a los 12 meses 

de postquirúrgico 

31.0% 65.9% 100.0% 50.6% 

Mínima 

invasiva 

Recuento 29 15 0 44 

% dentro de Dolor a 

la movilización del 

tobillo a los 12 meses 

de postquirúrgico 

69.0% 34.1% 0.0% 49.4% 

P =  0.001 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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d) Tabla 4.- Limitación de la Movilidad postquirúrgica a los 6 semanas de acuerdo a 

normal, moderada o severa. Comparado con técnica quirúrgica utilizada. 

 

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Movilidad del tobillo postquirúrgico a las 6 

semanas 

 

Movilidad del tobillo postquirúrgico a las 6 

semanas 

Total 

Normal ó 

mínima 

restricción 

Moderada 

restricción 

Severa 

restricción 

Técnica quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 0 13 32 45 

% dentro de Movilidad 

del tobillo 

postquirúrgico a las 6 

semanas 

0.0% 40.6% 59.3% 50.6% 

Mínima invasiva Recuento 3 19 22 44 

% dentro de Movilidad 

del tobillo 

postquirúrgico a las 6 

semanas 

100.0% 59.4% 40.7% 49.4% 

P =  0.051 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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e) Tabla 5.- Limitación de la Movilidad postquirúrgica a los 6 meses de acuerdo a normal, 

moderada o severa. Comparado con técnica quirúrgica utilizada 

 

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Movilidad del tobillo a los 6 meses de 

postquirúrgico 

 

Movilidad del tobillo a los 6 meses de 

postquirúrgico 

Total 

Normal o 

mínima 

restricción 

Moderada 

restricción 

Severa 

restricción 

Técnica quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 2 37 6 45 

% dentro de Movilidad 

del tobillo a los 6 meses 

de postquirúrgico 

14.3% 54.4% 85.7% 50.6% 

Mínima 

invasiva 

Recuento 12 31 1 44 

% dentro de Movilidad 

del tobillo a los 6 meses 

de postquirúrgico 

85.7% 45.6% 14.3% 49.4% 

P = 0.004 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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f) Tabla 6.- Limitación de la Movilidad postquirúrgica a los 12 meses de acuerdo a 

normal, moderada o severa. Comparado con técnica quirúrgica utilizada. 

 

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Movilidad de tobillo a los 12 meses de 

postquirúrgico 

 

Movilidad de tobillo a los 12 meses de 

postquirúrgico 

Total 

Normal o 

mínima 

restricción 

Moderada 

restricción 

Severa 

restricción 

Técnica quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 10 33 2 45 

% dentro de Movilidad 

de tobillo a los 12 

meses de 

postquirúrgico 

32.3% 58.9% 100.0% 50.6% 

Mínima invasiva Recuento 21 23 0 44 

% dentro de Movilidad 

de tobillo a los 12 

meses de 

postquirúrgico 

67.7% 41.1% 0.0% 49.4% 

P =0.022 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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g) Tabla 7.- Linfedema  a las 6 semanas de postquirúrgico de acuerdo a presencia o 

ausencia, comparado con técnica quirúrgica utilizada.  

 

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Linfedema a las 6 semanas de postquirúrgico 

 

Linfedema a las 6 semanas de 

postquirúrgico 

Total Ausente Presente 

Técnica quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 22 23 45 

% dentro de Linfedema a 

las 6 semanas de 

postquirúrgico 

45.8% 56.1% 50.6% 

Mínima invasiva Recuento 26 18 44 

% dentro de Linfedema a 

las 6 semanas de 

postquirúrgico 

54.2% 43.9% 49.4% 

P = 0.334 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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h) Tabla 8.- Linfedema  a los 6 meses de postquirúrgico de acuerdo a presencia o 

ausencia, comparado con técnica quirúrgica utilizada. 

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Linfedema a los 6 meses de 

postquirúrgico 

 

Linfedema a los 6 meses de 

postquirúrgico 

Total Ausente Presente 

Técnica quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 32 13 45 

% dentro de Linfedema 

a los 6 meses de 

postquirúrgico 

50.0% 52.0% 50.6% 

Mínima 

invasiva 

Recuento 32 12 44 

% dentro de Linfedema 

a los 6 meses de 

postquirúrgico 

50.0% 48.0% 49.4% 

P = 0.865 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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i) Tabla 9.- Linfedema  a los 12 meses de postquirúrgico de acuerdo a presencia o 

ausencia, comparado con técnica quirúrgica utilizada.   

 

Tabla cruzada Técnica quirúrgica utilizada*Linfedema a los 12 meses de 

postquirúrgico 

 

Linfedema a los 12 meses de 

postquirúrgico 

Total Ausente Presente 

Técnica quirúrgica 

utilizada 

Convencional Recuento 37 8 45 

% dentro de Linfedema 

a los 12 meses de 

postquirúrgico 

51.4% 47.1% 50.6% 

Mínima 

invasiva 

Recuento 35 9 44 

% dentro de Linfedema 

a los 12 meses de 

postquirúrgico 

48.6% 52.9% 49.4% 

 

P = 0.748 

 

Fuente: Concentrado de recolección de datos de expedientes clínicos. 
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La información recabada incluyó variables de los cuestionarios estandarizados 

propuestos por la Asociación Americana de Pie y Tobillo. Se obtuvieron 89 pacientes en 

el periodo comprendido del 1 enero 2015 hasta 31 diciembre 2017.  

Los resultados se clasificaron en dos grupos, técnica mínima invasiva y técnica 

convencional, comparando las variables movilidad de tobillo postquirúrgica, presencia de 

linfedema y dolor. Se realizaron mediciones de dichas variables a las seis semanas, 6 

meses y 12 meses. 

La edad osciló entre 18 y 70 años con una media de 41 años, de los cuales 45 pacientes 

fueron operados con técnica convencional y 44 pacientes con técnica mínima invasiva.  

Existió mayor prevalencia en el sexo masculino (67.4%) comparado con el femenino 

(32.6%), teniendo como hallazgo que el 100% de las mujeres fueron operadas con 

técnica mínima invasiva y de los hombres 75% con técnica convencional y 25% con 

técnica mínima invasiva. 

Del total de pacientes incluidos en el estudio 3.4% corresponde al tipo I de la clasificación 

de Ruedi Allgöwer, el tipo II comprendió 15.7%, y el tipo III registró el 80.9%. 

Tomando los pacientes del tipo I, el 33.3% se operó con técnica convencional y el 66.6% 

con técnica mínima invasiva, para el Tipo II el 57.14% fue con técnica convencional y el 

42.86% con la mínima invasiva, por último el Tipo III se registraron 50% operados con 

cada técnica.  

En los datos registrados en base al mecanismo de lesión, resultó que en 91% de los 

pacientes fue por alta energía y el 9% por baja energía.  

Los pacientes correspondientes al grupo de alta energía 50.61% fueron operados con 

técnica convencional y 49.39% con técnica mínima invasiva. En el grupo de baja energía 

el fueron intervenidos quirúrgicamente el 50% con técnica convencional y el 50% con 

mínima invasiva. 
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DOLOR POSTQUIRÚRGICO 

 

 A las 6 semanas: de los pacientes operados con la técnica convencional se 

reporta una prevalencia de 73.3% de dolor moderado diario, 20% con dolor 

intenso siempre, y 6.6% con dolor ligero ocasional. Para el grupo con la técnica 

mínima invasiva el mayor porcentaje de pacientes se encontró con dolor 

moderado diario en un 61%, dolor ligero ocasional en un 29.5% y dolor intenso 

siempre en un 9%. Tomando en cuenta la intensidad del dolor tienen un mejor 

resultado aquellos pacientes operados con la técnica mínima invasiva obteniendo 

una significancia estadística de 0.013. 

 

 A los 6 meses: de los pacientes operados con técnica convencional se reporta una 

prevalencia de 64.4 % de dolor ligero ocasional, 20% moderado diario y 15.5%, 

con la técnica mínima invasiva existió la misma cantidad de pacientes repartidos 

entre ningún dolor y dolor ligero ocasional. Con una significancia estadística de 

0.0001, dando un mejor resultado con la técnica mínima invasiva.  

 

 A los 12 meses:  de los pacientes operados con técnica convencional se reporta 

una mayor prevalencia de dolor ligero con un 64.44%, ninguno 28.8 % y moderado 

con 6.6% y para la técnica mínima invasiva un predominio de ningún dolor con 

65.9% y 34% con dolor ligero ocasional. Se obtuvo una significancia estadística 

de 0.001 a favor de la técnica mínima invasiva. 

 

Tomando en cuenta la presencia e intensidad del dolor de cada grupo analizado, se 

demuestra un mejor resultado para el grupo tratado con técnica mínima invasiva.  
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MOVILIDAD POSTQUIRÚRGICA.  

 A las 6 semanas: de los pacientes operados con la técnica convencional resultó 

con mayor prevalencia severa restricción con un 71.11%, seguido de 28.88% 

moderada restricción, no se reportó normal o mínima restricción y para el grupo 

de técnica mínima invasiva la mayor prevalencia la obtuvo severa restricción con 

50%, seguido de moderada restricción con 43.18% y por último 6.3% para normal 

o mínima restricción. Tomando en cuenta la movilidad se obtuvieron resultados 

similares en ambas técnicas con mayor prevalencia de severa restricción con una 

significancia estadística de 0.051. 

 

 A los 6 meses: de los pacientes operados mediante la técnica convencional resultó 

con mayor prevalencia moderada restricción con 82.22%, severa restricción 

13.33% y normal o mínima restricción 4.44%. Con la técnica mínima invasiva 

existió mayor prevalencia para moderada restricción con 70.45%, normal o mínima 

restricción 27.27% y por último 2.27% para severa restricción. Se obtuvo una 

significancia estadística de 0.004 a favor de la técnica mínima invasiva. 

 

 

 A los 12 meses: de los pacientes intervenidos quirúrgicamente con la técnica 

convencional resultó con mayor prevalencia moderada restricción 73.33%, normal 

o mínima restricción 22.22% y 4.44% para severa restricción. Para el grupo con la 

técnica mínima invasiva el mayor porcentaje se presentó en moderada restricción 

52.27% y normal o mínima restricción 47.72%. En cuanto a movilidad se obtuvo 

una significancia estadística de 0.022 a favor de la técnica mínima invasiva.  

 

Tomando en cuenta la movilidad postquirúrgica de cada grupo analizado, se demuestra 

que a las 6 semanas existen resultados similares, sin embargo a los 6 y 12 meses con 

un mejor resultado para el grupo tratado con técnica mínima invasiva.  
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LINFEDEMA POSTQUIRÚRGICO 

 

 A las 6 semanas: de los pacientes operados con técnica convencional presentaron 

más porcentaje de presencia con un 55.11% y ausencia con 48.88%, para la 

técnica mínima invasiva la mayor prevalencia fue ausencia con 59.09% y 

presencia 40.90%.  Tomando en cuenta el linfedema tienen resultados similares 

ambas técnicas obteniendo una significancia estadística de 0.334. 

 

 A los 6 meses: de todos los pacientes del grupo de la técnica convencional se 

mostró mayor prevalencia en la ausencia con un 71.11% y presencia en 28.88%, 

así como para el grupo de la técnica mínima invasiva la mayor prevalencia fue en 

ausencia 72.72% y presencia en 27.27%. Se obtuvo una significancia estadística 

de 0.805 sin ninguna ventaja en ambas técnicas. 

 

 

 A los 12 meses: de todos los pacientes operados con técnica convencional la 

mayor frecuencia la obtuvo ausencia de linfedema 82.22% y presencia en 17.77%, 

para la técnica mínima invasiva mayor prevalencia en ausencia 79.54% y 20.45% 

para presencia. Obteniendo una significancia estadística de 0.748 lo cual arroja 

resultados similares en ambas técnicas. 

 

Tomando en cuenta la presencia o ausencia de linfedema postquirúrgico en cada grupo 

analizados. Se expone la similitud entre la técnica mínima invasiva y técnica 

convencional. 
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IX. DISCUSIÓN 

En él estudió que se llevó a cabo se encontró que los pacientes operados con técnica 

mínima invasiva presentan menos dolor en el postquirúrgico, sin embargo, se puede 

observar una disminución significativa del dolor a los 12 meses en los pacientes con 

cirugía convencional. Los resultados que se proyectan en la literatura, asocian el dolor 

sobre todo con el tipo de fractura y el mecanismo de lesión independientemente de la 

técnica utilizada. 

En cuanto a la movilidad postquirúrgica, en las primeras seis semanas los pacientes 

operados con ambas técnicas refieren una severa restricción, sin embargo, a los 6 meses 

los pacientes del grupo con cirugía convencional mejoran hasta una restricción 

moderada, este resultado es compatible con el estudio reportado por Arjun Ballal en 

donde arroja movilidad excelente en el 50% de los pacientes operados con técnica 

convencional, creemos que también cabe la probabilidad de que los pacientes se 

someten a sesiones de rehabilitación,  las cuales no son con la misma constancia para 

cada paciente, reflejado así al año ambos grupos de pacientes presentan restricción 

moderada de arcos de movilidad. Contrario a lo esperado reportado por White y Borens  

que la técnica mínima invasiva ofrece mejor movilidad que con la cirugía convencional en 

dos tiempos quien coincide con el estudio reportado por Gi Beom Kim el cual valoró a sus 

pacientes con la escala AOFAS.  

A pesar de que se realiza una intervención quirúrgica mínima invasiva para disminuir la 

agresión a los tejidos blandos, los resultados de este estudio proyectan persistencia de 

linfedema en una cuarta parte de los pacientes operados al año. Similar a lo encontrado 

en otros contextos el cual lo relacionan con el tipo de fractura, el daño asociado al tejido 

blando y el tipo de tratamiento quirúrgico, que, hasta la fecha, ningún método de 

tratamiento quirúrgico ha demostrado ser superior a otros. 

En la investigación existen limitaciones debido al reducido número de pacientes, el tiempo 

de seguimiento, que la técnica quirúrgica empleada es a criterio del cirujano y no por 

estándares universales, así como también fueron realizadas por diferentes traumatólogos 

quienes no cuentan con la misma experiencia ni habilidad quirúrgica. Sería ideal 

implementar un estudio doble ciego aleatorizado. 
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X. CONCLUSIÓN 

Las fracturas de pilón tibial son lesiones articulares severas, con alto impacto en la vida 

de los individuos, debido a que en gran porción presentan secuelas a corto, mediano y 

largo plazo, con probabilidad de dolor crónico, limitación permanente en los arcos de 

movilidad e inclusive desarrollo de artrosis postraumática.  

Como se ha observado en el estudio ninguna de las dos técnicas ofrece un resultado 

óptimo, sin embargo, si hay tendencia a la disminución del dolor y mejoría en la movilidad 

con el uso de la técnica mínima invasiva. 

De acuerdo a todos estos resultados hay que tener en cuenta el tipo de fractura, el 

mecanismo de lesión, la condición de los tejidos blandos para elegir adecuadamente el 

método quirúrgico a implementar y tratar de estandarizar un algoritmo de manejo en 

nuestra unidad hospitalaria.  

 

XI. RECOMENDACIONES 

En las fracturas de pilón tibial independientemente de la severidad de la lesión, es 

importante, realizar en forma inicial radiografías adecuadas e incluso tomografía 

computada, para establecer una planeación prequirúrgica, con esto intentar lograr una 

reducción lo más anatómicamente posible y fijación suficiente de la fractura, 

individualizado a las necesidades de cada paciente.  

Implementar el uso de la técnica mínima invasiva siempre y cuando la condición de los 

tejidos blandos lo permita; reservando así el uso de la técnica convencional en dos 

tiempos, en casos muy severos, con fracturas expuestas o gran agresión de tejidos 

blandos. 

Para la prevención en la aparición del linfedema o disminución del mismo, se sugiere el 

uso de vendas elásticas compresivas o medias compresivas en el postquirúrgico para 

mejorar la circulación linfática y para disminuir el dolor y mejorar los arcos de movilidad 

se sugiere una rehabilitación temprana e intensiva.  
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IX.- ANEXOS 

Anexo 1 

Clasificación de Ruedi y Allgöwer para facturas de Pilón tibial. 

 

Fuente: Biz , C, Angelini, A, Zamperetti, M, Marzotto, F, Sperotto, S. Medium-Long-Term 

Radiographic and Clinical Outcomes after Surgical Treatment of Intra-Articular Tibial Pilon 

Fractures by Three Different Techniques. Biomed Res Int. 2018;2018: 1-12. 
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Anexo 2 

Clasificación de AO/OTA  para facturas de Pilón tibial. 

 

 

 

Fuente: Aofoundationorg. Aofoundationorg. [Online]. Available from: 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery [Accessed 3 September 2019]. 
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Anexo 3 

Clasificación de Gustilo y Anderson para fracturas expuestas 

TIPO  DESCRIPCIÓN 

Tipo I  Baja energía, herida limpia <10mm. 

 
 

Tipo II Mayor energía, contaminación mínima, 
>10mm. 

 
Tipo 
III 

IIIA: Alta energía, cubrimiento adecuado por 
tejidos blandos, contaminada. 

 
IIIB: Alta energía, lesión extensa de partes 
blandas, hueso al descubierto, contaminación 
masiva. 

 
IIIC: Lesión vascular que requiere reparación. 

 
Fuente: netterimages.com/gustilo-and-anderson-classification-of-open-fractures 
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Anexo 4 

Clasificación de Tscherne y Oestern para fracturas cerradas 

 

 

Fuente: Orthobulletscom. Orthobulletscom. [Online]. Available from: 

https://www.orthobullets.com/trauma/1002/tscherne-classification [Accessed 1 

September 2019]. 
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Anexo 5 

Ejemplo de la Técnica convencional en dos etapas para pilón tibial. 

 

Primera Étapa Fijación Externa Temporal 

 Fijador externo 

modular 

Fijador externo 

triangular 

Fijador 

externo 

Hibrido 

Ilizarov 

 
    

Segunda Étapa Fijación definitiva Reducción abierta 

1.- Retiro de 

fijador externo 

Moldeado de 

placa 

2.- Reducción 

directa 

3.- Placa de 

compresion 

4.- Fijación 

definitiva 

5.- Radiografía 

postquirurgica. 

 

 
 

 

 

Fuente: Aofoundationorg. Aofoundationorg. [Online]. Available from: 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery [Accessed 1 September 2019] 
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Anexo 6 

Ejemplo de la Técnica mínima invasiva para pilón tibial.  

Minima invasiva en una etapa con placa bloqueada de bajo contacto  
Fractura 1.- Placa bloqueada de 

bajo contacto 
2.- Insercion deslizamiento de la 
placa 

 
 

 
3.- Establización preliminar 4.- Reducción indirecta 

interfragmentaria 
5.-Fijación definitiva  

 
 

 
Resultado radiografico postquirurgico  

  

 
 
 
 
 
 
 
Fuente: 
Aofoundationorg. Aofoundationorg. [Online].  
Available from: 
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery [
Accessed 3 September 2019]. 
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Anexo 7 

Ejemplo de la Técnica mínima invasiva para pilón tibial disposición en aspa. 

 

Minima invasiva en una etapa con tornillos canulados percutaneo  

 
 

 

 

Fuente: Fuentes, M, sánchez , M, Mellado, M, Bravo, B, Vilà y rico , J. Percutaneous 

osteosynthesis in tibial pilon fractures Does the surgical technique determine the final 

result?. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2014;58(5): 290-6. 
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Anexo 8  Ejemplo de hoja de recolección de datos 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Traumatología y Ortopedia 

Comparación de resultados funcionales en pacientes operados de fractura de pilón tibial con técnica 

mínima invasiva versus técnica convencional en el periodo 2016-2017 seguimiento a un año en el 

Hospital General de Pachuca 

Expediente  

Nombre  

Edad  

Sexo 1.-Hombre 

2.-Mujer 

Tipo de fractura por 

clasificación Ruedi 

Allgower 

1. Tipo I 

2. Tipo II 

3. Tipo III 

Mecanismo de lesión 1.- Alta energía 

2.- Baja energía 

Técnica quirúrgica 

utilizada 

1.- Convencional 

2.- Mínima invasiva 

Dolor a la movilización 

postquirúrgica (basado en 

AOFAS) 

Clasificación Puntaje 6 semanas Puntaje 6 meses Puntaje 12 meses 

 

Ninguno   

40  40 40 

Ligero-ocasional 30  

 

30  

 

30  

 

Moderado-diario 20  20 20 

Intenso-siempre presente 0  0 0 

Movilidad de articulación 

del tobillo postquirúrgico 

(basado en AOFAS) 

 Puntaje 24 

horas 

Puntaje 6 

semanas 

Puntaje 6 

meses 

Puntaje 12 

meses 

1.- normal o mínima restricción 100-75% 

 

6  6 6 6 

2.- moderada restricción 75-25% 

 

3 3 3 3 

3.- severa 25-0% 0 0 0 0 

Linfedema Postquirúrgico  Presencia Ausencia 

1.- 6 semanas   

2.- 6 meses   

3.- 12 meses   
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