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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 pélvicay entre el 5y 10%
de todas las fracturas tibiales, son resultantes de mecanismos de alta energia con carga
axial. Durante muchos afos se consideraron complejas y se optaba por el manejo
conservador. En su articulo de 1979, Ruedi y Allgower , recomendaron el tratamiento
quirargico con reduccion abierta y fijacion interna con placas, mostrando mejores
resultados con respecto al tratamiento no quirargico ; Cuando este protocolo se aplico a
fracturas de alta energia con lesiones graves en los tejidos blandos, se obtuvieron altos
indices de complicaciones en hasta el 37% de las fracturas.; En consecuencia, los
cirujanos comenzaron a implementar la fijacion externa en un intento por limitar la lesion
a los tejidos blandos. Mas recientemente, ha habido un retorno a la fijacion externa con
fijacion interna a través de protocolos por dos etapas que permiten la resolucion de la
inflamacion de los tejidos blandos antes de la exposicién quirargica de la fractura. Con
respecto a las altas tasas de complicaciones como son: la mala cicatrizacion de heridas,
osteomielitis e incluso amputaciones infratuberositarias de tibia, ha alentado a muchos
cirujanos a utilizar las técnicas de la fijacibn minima invasiva en un solo tiempo.
Independientemente de la opcion 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 pilon tibial tratados con técnica minima invasiva o técnica
convencional en el Hospital General de Pachuca del afio 2015 al afio 2017, teniendo en
cuenta la presencia o ausencia de dolor, de linfedema y arcos de movimiento, para asi

conocer que método se ha relacionado con mejores resultados.

Material y métodos: Se realizara en pacientes con fractura de pildn tibial que ingresaron
al servicio de urgencias traumatologia y ortopedia en El Hospital General Pachuca, el
tamafo de la muestra es derivado del nUmero de pacientes que han sido tratados
quirargicamente en el hospital donde se realizara la investigacion, entre el periodo

comprendido de enero 2015 a enero 2017.

Palabras clave: pildn tibial, convencional, minima invasiva. Resultados.



I.- MARCO TEORICO

La articulacion del tobillo es la articulacion de carga mas distal del miembro inferior.
Condiciona los movimientos de la pierna en relacion con el pie en el plano sagital, es
indispensable para la marcha y tiene la capacidad de adaptarse a las caracteristicas del
terreno en que se mueve. El pilon tibial o también llamado plafén 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 -2

Es una estructura importante en el tobillo al formar la articulacion tibioperonea
astragalina, constituida por la porcion distal del peroné y tibia con su interaccién con la
superficie cefalica del astragalo conformando la llamada mortaja. Contribuye a los
movimientos de inversion, eversion, abduccién, aduccion, dorsiflexion y flexion plantar

del tobillo lograda por la rotaciéon del astragalo respecto al eje de la tibia. Kapandiji ¢

La fractura de pildn 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 seccioén triangular
de la diéfisis tibial, con su cresta anterior en donde cambia de direccion formando la
metafisis. La configuracion tridimensional de esta region parece estar disefiada para

aumentar el area de la superficie articular, reduciendo asf la tension en el tobillo )

La fractura del pil6n tibial engloba un conjunto lesiones que incluye: combinacién de una
fractura de tobillo y metafisaria distal de tibia, con conminucién 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 @-3)

En cuanto a la fisiopatologia varian de acuerdo al mecanismo de lesion que las produce
0 a la energia involucrada; Las de baja energia dan como resultado una minima lesion
de tejidos blandos, menos conminucién y poco desplazamiento de los fragmentos 6seos,
las lesiones de alta energia como las secundarias a accidentes automovilisticos de alta
velocidad y mecanismos de carga axial, lo que puede dar lugar a patrones de fracturas

complejas, multifragmentadas y desplazadas, acompafadas de un dafio importante en



los tejidos blandos . La posicion del pie en el impacto determina el tipo de fractura; en
posicion neutral, se produce una fractura compleja en forma de Y, el pie en dorsiflexion
se avulsiona un margen anterior de la meseta tibial distal y con el pie en flexion plantar,
se fractura un fragmento triangular posterior de la tibial. La afectacion de la superficie
articular se produce en diversos grados con fragmentos 6seos epifisarios que se
desplazan proximalmente hacia la metéfisis tibial por el impacto contra el astragalo 245

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 6rganos y sistemas en el contexto del

paciente politraumatizado @
Existen dos principales clasificaciones de este tipo de fracturas:

e Clasificacion de Ruedi y Allgéwer la mas reproducible las divide en tres tipos en
funcion al tamafio y desplazamiento de los fragmentos articulares: tipo | sin
desplazamiento de la superficie articular, tipo 1l con desplazamiento de la superficie
articular y la tipo lll con la conminuciéon de la superficie articular y la metéfisis .
(Anexo 1)

e La clasificacion de la Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis (AO / OTA)
distingue tres principales subgrupos: extraarticular (43-A), articular parcial (43-B) y
fracturas articulares completas (43-C), Dividiéndolas en subgrupos segun la
conminucion. La mayoria de las fracturas de tipo A y B se producen por mecanismos
de baja energia, mientras que las de tipo C por lo general son resultado de

traumatismos de alta energia. 486)- (Anexo 2)

En la region de la tibia distal la curacion de los tejidos blandos es notoriamente malay a
menudo tarda meses; el drenaje venoso es inadecuado con lo consiguiente edema
cronico y ulceraciones por estasis. Una lesion de alta energia 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 subcutanea y no tiene protecciéon muscular, la
piel y el tejido subcutaneo pueden sufrir un traumatismo por los fragmentos de la fractura
desde adentro, aunque no exista una herida abierta. La tumefaccidon masiva resultante

produce la formacion temprana de flictenas postraumaticas, la piel puede necrosarse
3



posteriormente, en especial cuando el cirujano elige agregarle un traumatismo posterior

mediante una indicacion quirdrgica inadecuada Schatzker (-

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

la planeacion del manejo terapéutico de estos pacientes.

Las fracturas expuestas siguen la clasificacion de Gustilo y Anderson que las divide en:
tipo | baja energia, minima lesién de tejidos blandos, herida < 1cm, tipo Il mayor energia,
laceracién > 1cm contaminacion minima, tipo IlIA alta energia, cubrimiento adecuado por
tejidos blandos tipo IlIB alta energia, extenso despegamiento de los tejidos blandos,
hueso al descubierto, contaminacion masiva y tipo IlIC lesidén vascular que requiere
reparacion. (Anexo 3). Las fracturas cerradas se rigen por la clasificacion de Tscherne y
Oestern (1984) en cuatro grupos: grado O (sin afectacién de partes blandas), grado 1
(lesion superficial, por accion indirecta), grado 2 (abrasion, flictenas y edema por accién
directa) y grado 3 (aplastamiento severo de partes blandas asociado a lesion vascular o

sindrome compartimental) @- (Anexo 4)

Al examen fisico se puede observar edema, dolor de la extremidad afectada, deformidad
anatomica, crepitacion Osea 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 evaluacion radiolégica detallada, se debe contar con
radiografias anteroposterior, lateral y oblicua del tobillo. La tomografia computada sirve
para determinar la conminucion de la superficie articular, asi como la tomografia en tres

dimensiones es muy (til para la planeacion preoperatoria Schatzker (7-8)

En cuanto al tratamiento el éxito final en el manejo de las fracturas del pilon tibial se deriva
de un enfoque sistematico que se basa en la evaluacion general del paciente, el patron

de fractura y la lesion asociada de tejidos blandos ©)

El tratamiento no quirdrgico se reserva para fracturas con desplazamiento minimo y que
se puedan reducir con un yeso, con apoyo diferido al menos durante 4-6 semanas. El

prondstico es bueno.

En 1979, Ruediy Allgéwer propusieron cuatro principios secuenciales para el tratamiento

de las fracturas del plafén tibial. Estos principios incluyen: restauracién de la longitud del

4



peroné, reduccion anatomica de la superficie articular, relleno del defecto 6seo residual

con autoinjerto esponjoso, estabilizacion de la columna medial.(0

El plan quirdrgico debera formularse desde el principio para determinar si se requieren
procedimientos de una o varias etapas para lograr la reduccion definitiva de la fractura.
Los pacientes con traumatismos de alta energia 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 filosofia del control de dafios ortopédico, que
se define como una serie de procedimientos realizados para contener y estabilizar las
lesiones traumatolégicas con fijacion externa hasta que el estado fisiol6gico del paciente
se haya optimizado, posteriormente se recomienda realizar la osteosintesis definitiva

entre los dias 6 y 14 del traumatismo.

El tratamiento quirdrgico con lesion importante de partes blandas supone un reto para el
cirujano ortopédico. La mayoria de los estudios recomienda el tratamiento convencional
en dos tiempos, con aplicacion de la fijacion externa temporal y una reduccion abierta
con fijacion interna definitiva después de 10-14 dias hasta mejorar las condiciones de la
piel. La técnica de osteosintesis en una etapa temprana y Unica mediante reduccion
abierta -fijaciéon interna con placa de bloqueo distal o con técnica minima invasiva se esta
popularizando hoy en dia. La ventaja de la minima invasiva es que hay una exposicion
limitada del sitio de la fractura, mejorando asi la consolidacion ésea, movilizacion
temprana y optimizando la funcién del tobillo @11 En la actualidad, la artrodesis esta

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

Existe una escala de valoracion estandarizada del estado clinico del tobillo y pie conocido
como American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), incorpora informacion
tanto subjetiva como objetiva para que con los datos obtenidos referidos por el paciente
y recabados por el médico evalle la funcionalidad. Los puntajes varian 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 calcaneoocuboidea

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

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

cutanea, formacion de fistulas, presencia de osteomielitis, retardo en la consolidacion y
5



artrosis temprana. Los resultados clinicos se relacionan con el tipo de fractura, el dafio
asociado al tejido blando y el tipo de tratamiento. Sin embargo, los resultados funcionales
insatisfactorios también pueden ocurrir a pesar del tratamiento éptimo y la reduccion
anatomica de la fractura, destacando que la artritis postraumatica es un riesgo para la
mayoria de los pacientes que tienen este tipo de fractura, independientemente del
protocolo de tratamiento



II.- ANTECEDENTES

El término “piléon” proveniente de palabra francesa para pestle, fue utilizada por primera
vez por E 'tienne Destot como una metafora de la funcion mecanica de la tibia distal en

el astragalo.

Las descripciones posteriores de las fracturas del plafon tibial adoptaron el término "pilén™
para describirla como una lesion producida por compresion axial de la tibia, con lesiones
de partes blandas circundantes (12.13)

Se consideraron durante muchos afios como fracturas no susceptibles a cirugia por la
complejidad del sitio y los pacientes se vieron obligados a aceptar la discapacidad
postraumatica. E incluso en aquellos casos en que se intento la cirugia con una reduccion
abierta y una fijacion con tornillos o alambre en su mayoria 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 fijacion interna, ya que se consideraba que estaban predispuestas al
fracaso. En 1960 y 1963 se propuso el uso de la traccién esquelética con un schanz a
través de calcaneo durante 1 o 3 semanas, seguidas de la colocacion de un aparato

circular de yeso obteniendo buenos resultados ©)

En 1961 Bonnier et al, afirmaron que el tratamiento conservador que consistia en
reduccion cerrada y fijaciobn externa con yeso, daba malos resultados ya que el
desplazamiento secundario de la articulacion del tobillo no se puede prevenir ©)

Algunos autores 1965 recomiendan la traccion esquelética, pero durante un periodo de
6-8 semanas seguidas de una fijacién externa con yeso durante otras 6 semanas. Si los
fragmentos no se podian alinear anatbmicamente por estos medios, entonces procedian
a la reduccion abierta., sin embargo, muchos autores descartaron la idea ya que los

métodos cerrados no lograban buenos resultados (:19)

En 1965 se manejaban con traccidén 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 demostréo que de 3 a 6 semanas



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 ©)

Ruedi publico que alrededor del afio 1963 se observo que las pequefias incongruencias
y escalones en las superficies articulares son la causa de alteracion del eje y la mecénica
de la articulacion y que solo podian esperarse buenos resultados cuando la anatomia de
la articulacion del tobillo se reconstruye por completo. La interferencia con la nutricion del
cartilago articular que conduce a la artritis postraumatica siempre se desarrolla bajo tales

circunstancias ®)

Uno de los primeros cambios fundamentales en el enfoque para tratar las fracturas de
pilon provino de Thomas P. Ruedi y Martin Allgdwer quienes en 1968 y 1969 informaron
por primera vez una serie consecutiva de 84 fracturas de pilon tratadas exclusivamente
mediante fijacion interna, definiendo que para obtener buen resultado era necesario
reestablecer la longitud del peroné, reconstruccion la superficie articular anatbmicamente,
aplicar autoinjerto esponjoso para rellenar el defecto 6seo en la metéfisis de la tibia y

estabilizar la tibia en su region medial por medio de una placa @9,

En el afio de 1978 el departamento de cirugia del Hospital Universitario Kantonsspital,
Basilea, Suiza, compararon el método quirtrgico con el método conservador, del que
obtuvieron buenos y excelentes resultados en 74% en pacientes operados con un
seguimiento de 4 y 9 afios, por tanto se concluy6 que, si una fractura intraarticular de la
tibia distal puede reconstruirse anatobmicamente y los fragmentos se mantienen en su
lugar mediante una fijacion interna rigida, el resultado tardio puede ser bueno durante un
largo periodo. Ademéas de la importancia de una buena reconstruccion articular
recalcaron la importancia de diferir el apoyo de la pierna durante un periodo minimo de 3
meses después de la cirugia, pero combinarla con movimientos activos ya que este
periodo de ausencia de soporte de peso es necesario no solo para asegurar la union
sélida del hueso, sino también para permitir la reconstitucion de una superficie lisa para

el cartilago articular de la tibia y del astragalo, que a menudo también se ha lesionado
(5,10, 12).

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

reduccion anatdmica con la fijacion suficientemente segura para permitir el movimiento
8



temprano; el segundo es minimizar la lesion del tejido blando vulnerable (4- Actualmente,
no se recomiendan el manejo con yesos o traccién esquelética y solo se sugiere para
fracturas no desplazadas o en pacientes que tienen contraindicaciones quirdrgicas

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

Las fracturas de pilon tibial son dificiles de tratar, se han propuesto varias estrategias de
tratamiento, pero no se ha demostrado un método que tenga superioridad comparado
con otros. La mayoria de los autores aboga por la técnica convencional en dos etapas,
el cual representa el estandar de oro en los casos de lesiones de tejidos blandos
asociadas. Las guias AO recomiendan el uso de una estabilizacién temporal externa de
la zona epifisaria, para luego en un segundo tiempo pasar a la reconstruccién definitiva y

estabilizacion con una placa de bajo contacto :214.15.16). (Anexo 5).

La primera etapa, que se realiza inmediatamente después de la fractura, comprende la
fijacion externa tibial e interna del peroné siempre y cuando no se contraindique ésta por
afectacion de los tejidos blandos, con esta intervencion se permite recuperar la longitud
y alineamiento del peroné y ayuda en la reduccién del fragmento anterolateral (Chaput)
y posterior de la tibia distal; es necesario esperar de 5 a 14 dias para lograr la
reepitelizacion 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 fijacion definitiva con técnicas
abiertas, minima invasiva o percutdnea ; Las opciones de tratamiento quirargico definitivo

incluyen la fijacion interna, fijacion externa con o sin fijacion interna limitada y la artrodesis
primaria (,1,2,16,17,18,19,20).

Un estudio retrospectivo analitico de 10 pacientes ingresados en el periodo 2009-2011
en el Hospital del Sistema Nacional de Salud Espafiol, de Tercer Nivel frente a un grupo
control de 10 pacientes en el que se utilizé la inmovilizacién con férula de yeso seguida
de la osteosintesis abierta convencional. Se demostr6 que las partes blandas
perifracturarias son mas importantes que la fractura en si a la hora de determinar el
momento de la cirugia abierta, independientemente del tipo de fractura, aplicando el
concepto del control de dafios ortopédico del miembro. Como resultados en cuanto a
complicaciones, en su grupo de estudio solo el 1% presenté dehiscencia de herida

quirargica y 19 dias de estancia hospitalaria, frente al grupo control, que mostré mas
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complicaciones, en el 30% necrosis cutanea con necesidad de cirugia de cobertura, el
20% infeccion en la herida quirdrgica y necesidad de 29 dias de estancia hospitalaria @

Arjun Ballal et al, publicaron un estudio prospectivo de 18 pacientes 2012-2014 con
fractura de pildn tibial tipo |, II, 11l Ruedi Allgéwer que se sometieron a una fijacion por dos
etapas, la segunda etapa comprendié una fijacion definitiva con técnica minimamente
invasiva mediante placa bloqueada deslizada por via percutanea bajo fluoroscopia e
incisiones en las zonas de los pernos de bloqueo, con seguimiento a 24 semanas,
implementando una puntuacion 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 movilizacion temprana

y disminuye la tasa de complicaciones 0

En 2015 John C. Kurylo demostré que la fijacidon del peroné en protocolo de dos tiempos
no es necesaria en la reconstruccion de la metafisis y epifisis distales de la tibia en
fracturas sin componente rotacional ya que conduce a una mayor tasa de extraccion del

implante sin ninguin beneficio aparente para la alineacién metafisaria 18)

La desventaja de la inmovilizacion por dos etapas donde se ocupan fijadores externos es
que puede tener efectos perjudiciales sobre el movimiento de la articulacion del tobillo.
Sin embargo, puede ser el resultado de una distraccion articular y el estiramiento del
ligamento durante el periodo de inmovilizacion, lo que evita el acortamiento de los

ligamentos, lo que podria conducir a rigidez y restricciéon de movimiento 1

El tratamiento quirdrgico mediante reduccion abierta y fijacién interna en un solo tiempo
se indica generalmente en fracturas de baja energia AO/OTA Tipo A O B, ya que es la
forma mas fiable de obtener una reduccion anatomica de la superficie articular. El primer
paso es la fijacion del peroné para recuperar la longitud correcta de la tibia y facilitar la
orientacion tridimensional y la reduccion de la fractura. El manejo de las fracturas tipo C
por esta técnica sigue siendo motivo de debate @- Sin embargo, se publicé en un estudio
por Tim O. White. En donde se demostré6 que existe una ventana de tratamiento
temprano, en la que los pacientes independientemente el mecanismo de lesion pueden

ser tratados por reduccion abierta fijacion interna en forma primaria, el estudio incluyé 95
10



pacientes del 1993 al 2005, tratadas quirargicamente dentro de las primeras 24 y 48 horas
sin factores tisulares severos, con un seguimiento minimo de 1 afio 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 demas modalidades de tratamiento informadas ®)- Estudios
comparativos entre fijacion externa definitiva con fijador convencional o ilizarov versus
reduccion abierta fijacion interna como tratamiento primario. Sugieren que la reduccion
abierta fijacion interna tiene una tasa mas baja de infeccion superficial, de consolidacion
viciosa y falta de union, sin embargo, con resultados similares en cuanto a infecciones
profundas, en la reduccién Osea, la evolucion clinica, en aparicibn de artrosis

postraumatica y el tiempo de unién (7:22)

En 2015 John C. Kurylo, demostré que la fijacién del peroné no es necesario en la
reconstruccion del pilén tibial sin componente rotacional ya que conduce a una mayor
tasa de extraccion del implante sin ningun beneficio aparente para la alineacion
metafisaria: 18 por otra parte R. Hernandez Hernandez en su estudio comparé pacientes
con osteosintesis de peroné en primera etapa (grupo |), y pacientes con osteosintesis de
peroné en segunda etapa (grupo Il), evaluados mediante la escala de AOFAS obteniendo
buenos-excelentes resultados en el 60% de las fracturas del grupo 1y en el 7% de las del
grupo Il por tanto concluye que llevar a cabo la sintesis del peroné en la primera etapa
muestra mejores resultados clinicos y funcionales ?3- Gi Beom Kim evalu6 la movilidad
articular mediante escala AOFAS a 28 pacientes a quienes se les realizd reduccion del
peroné con placa de bajo perfil con abordaje anterolateral combinada con técnica minima
invasiva medial para pildn tibial, obteniendo promedio de flexion dorsal 13 ° (rango 5°-
20°) y flexion plantar de 38° (rango 35°-40°)mostrando adecuados resultados en cuanto

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

En cuanto a la reduccion abierta fijacion interna primaria existen diversas estrategias
quirargicas, incluidos los abordajes anteromedial, anterolateral y posterolateral, con
buenos resultados. El grupo AO popularizé el abordaje anteromedial y este es el que se
realiza ampliamente, ya que proporciona un extenso campo quirurgico desde el maléolo

medial al tercio medio de la articulacion anterior del tobillo y conlleva con un bajo riesgo
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de lesion neurovascular. Sin embargo, es dificil acceder al fragmento anterolateral de
Tillaux-Chaput, que es una piedra angular de la reduccion. Para superar esta desventaja,
el abordaje anterolateral se desarrollé y gand popularidad debido a su amplia vista
quirurgica y al facil acceso a la columna lateral con dificultad para la reduccion de la
conminucion medial, pudiendo ser necesario otro abordaje, en estos casos, se realiza la
fijacion a través de una incisién medial adicional con el uso del método minimo invasivo
(24,25). Salton et al. en su pubicacion refiere que a finales de la década de los ochenta se
introdujo el tratamiento percutaneo de estas lesiones con la finalidad de evitar las altas
tasas de complicaciones como retardo en la consolidacién, infeccién y pseudoartrosis;
las ventajas de la técnica fue una reduccion indirecta de forma cerrada que permitian fijar
internamente la tibia, estabilizar la fractura, corregir el mal alineamiento rotacional y axial,
con énfasis en preservan la mayor parte de la vascularizacion y el hematoma osteogénico
de fractura que contiene todos los factores de crecimiento necesarios para la curacion
Osea. Los dispositivos mas utilizados con este fin han sido clavos intramedulares, placas

blogueadas y en menor medida tornillos canulados percutaneos (26

La técnica mas minima invasiva es el abordaje medial con colocacién de placas 3.5mm
bloqueadas de tibia distal para obtener una estabilidad segura y en caso de fractura de
peroné placa tercio de cafia 3.5 mm; Al realizar la incision se Identifica el paquete
neurovascular, incluido el cruce del nervio safeno interno cerca de la articulacion del
tobillo, el cual se retrae cuidadosamente hacia medial junto con los tendones del
compartimento anterior durante todo el proceso de exposicion. Wolinsky y Lee,
propusieron que al pasar las placas de distal a proximal se disminuye el riesgo de lesion
nerviosa; Aunque la neurapraxia puede ocurrir, generalmente es temporal. Varios autores
informaron que se debe preservar un puente cutdneo de 7 cm entre las incisiones

quirdrgicas para prevenir la necrosis cutanea ?>27)- (Anexo 6)

Un estudio del Hospital Universitario Doce de Octubre en Madrid Espafia publicado en
2014 se compara la técnica minima invasiva con placa bloqueada 3.5 LCP o bajo contacto
versus tornillos canulados con disposicion en aspa en pacientes con fracturas con
compromiso minimamente articular; demostrd ser una técnica con resultados similares a

la placa bloqueada siendo adecuada, la cual concibe estabilidad absoluta con compresion

12



interfragmentaria, alineacion 6sea adecuada sin necesidad del uso de un fijador externo
y atribuyen las complicaciones de las partes blandas a la mayor agresion quirdrgica, el
uso de dispositivos mas rigidos y el mayor tiempo hasta la cirugia (62829 (Anexo 6-
Anexo 7)- Una publicacion de 2010 por Cory Collinge y Robert Protzman, en donde se
incluyeron 95 pacientes tratados con técnica minima invasiva con placa de bajo contacto
blogueada por fracturas de tibia distal incluyendo fracturas de alta energia y fracturas
expuestas con seguimiento por 12 meses. Obteniendo una consolidacion 6sea adecuada
a las 21 semanas, 3% pacientes con valgo de tibia de 6° y un 20% de los pacientes se
sometieron a una cirugia secundaria con aplicacion de injerto éseo por retardo en la
consolidacion, con un promedio de curacion de hasta 35 semanas; indicando que los
factores que intervinieron en esta complicacién fueron: fractura expuesta, lesion de
tejidos blandos, pérdida désea, conminucion de la fractura, pero sobre todo coinciden con
Lavini F. que las comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2 y el habito de
tabaquismo de los pacientes interfieren con el proceso de consolidacion y eleva tres

veces mas el riesgo de complicaciones (19:29)

Los resultados clinicos en cuanto a la funcionalidad del tobillo la aparicion temprana de
la osteoartrosis, el dolor y el linfedema se relacionan con el tipo de fractura, el dafo
asociado al tejido blando y el tipo de tratamiento quirdrgico. Hasta la fecha, ningun

método de tratamiento quirtrgico ha demostrado ser superior a otros (1:28. 29,30, ,31,,32, 33, 34,
35, 36, 37).

Marschall utilizé para la valoracion funcional la escala de Foot and Ankle Outcome Score
(FAOS), por lo cual asocié dolor postquirargico con compromiso de estabilidad articular

en el momento de la fractura ademas 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 pilén. El vendaje de compresion para el edema postraumatico
es eficaz para reducir el tiempo para que los tejidos blandos sean apropiados para la
fijacion quirdrgica definitiva de la fractura sin aumentar el riesgo de complicaciones de la
herida (3. 40. 41). Herrera Pérez, Rubio y Jorge de las Heras, afirman que las fracturas del
pilén tibial afectan a largo plazo a la funcién del tobillo, generan dolor y afectan la calidad

de vida relacionada con la salud (2-:31. 42).
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[1l.- JUSTIFICACION

Las fracturas de pilon 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 energia asociandose con el uso de
vehiculo automotor, precipitacion e incluso se presentan en pacientes politraumatizados

con compromiso vital.

La calidad que perseguimos como meédicos traumatdlogos exige tomar decisiones
clinicas basadas en evidencias solidas, por tanto, se decide realizar el siguiente estudio
debido a que no existe informacion en nuestro Hospital que describa el resultado
funcional en pacientes con fractura de pilon tibial. El proyecto consiste en comparar los
resultados clinicos que tienen los pacientes operados en el Hospital General de Pachuca
con técnica minima invasiva primaria versus técnica convencional en dos tiempos,
justificado en que existe un crecimiento de la informacion cientifica publicada con
tendencia a exagerar en la eficacia del tratamiento quirargico convencional y no de otras

técnicas.

Actualmente al ser un hospital publico y de alta demanda en cuanto a la atencién
quirargica, es complicado discernir entre una técnica quirdrgica convencional o minima

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 minima invasiva o en dos tiempos se puede
adoptar como una técnica eficaz en nuestro medio, sin ocasionar dafios de indole fisico
o moral a los pacientes, para con esto evitar reintervenciones quirdrgicas, 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 clinicas, en el Hospital General de Pachuca en

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

Se estudié la patologia de fractura de pildn tibial especificamente la tratada
quirargicamente, 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 area de traumatologia.

Actualmente hay publicaciones en donde la mayoria de los autores defienden el
tratamiento en dos etapas - Sin embargo, la técnica minima invasiva ha dejado atras
este manejo, demostrando tener resultados similares o incluso mejores mediante el uso
de la placa bloqueada, la cual concibe estabilidad absoluta con compresion

interfragmentaria, alineacion 6sea adecuada sin necesidad del uso de un fijador externo.

Desde hace 10 afios los autores han externado que el dafio de partes blandas no es
causa en mayor parte del mecanismo de lesion de alta energia, si no lo atribuyen en
mayor medida a la gran agresién quirargica, al uso de dispositivos mas rigidos y al mayor
tiempo transcurrido hasta la cirugia; por tanto, no justifican la colocacion de un fijador

externo previo a la fijacién definitiva.

En base a esto es necesario que se evallen los resultados de los pacientes operados
con técnica minima 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 decision del cirujano en base a su experiencia, que a pesar
de las ventajas tedricas que tienen, reconozcamos que la aplicacion de cada técnica sea
en base a estudios cientificos, aceptando las actualizaciones en el manejo y tratamiento

de las fracturas de pildn tibial favorecen al paciente.
IV.1- Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los resultados funcionales en cuestion de arcos de movimiento, ausencia de
dolor y presencia de linfedema, en pacientes manejados quirirgicamente de fractura de
pilén tibial con técnica convencional versus pacientes manejados quirdrgicamente con

técnica minima invasiva?
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IV.2- Objetivos

General: comparar los resultados funcionales de la técnica quirdrgica convencional

versus minima invasiva para el tratamiento de fracturas de pildn tibial.
Especifico:

1. Determinar la amplitud de los arcos de movimiento en pacientes operados con
fractura de pildn tibial con técnica convencional o minima invasiva.

2. Valorar la ausencia o presencia de dolor en pacientes operados con fractura de
pilén tibial con técnica convencional o minima invasiva.

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

de pildn tibial con técnica convencional o minima invasiva.
IV.3- HIPOTESIS:

Existen diferencia en cuanto al uso de la técnica convencional o de la técnica minima
invasiva en las fracturas de pilon tibial expresada por un mejor resultado en los arcos de

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

V.1.- DISENO DE INVESTIGACION:

Estudio analitico, transversal y retrolectivo.

V.2.- ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se realiz6 andlisis bivariado; conformandose dos grupos de estudio, el grupo | constituido
por pacientes con fractura de pildn tibial operados con técnica convencional, y grupo Il
formado por pacientes con fractura de pilon tibial operados con técnica minima invasiva.
El andlisis descriptivo del estudio para variables cuantitativas se realizé6 con medidas de
desviacion estandar, y para variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Se
efectud asociacion estadistica mediante tablas cruzadas para las variables: amplitud de
los arcos de movimiento, dolor a la movilizacidbn con escala AOFAS y presencia o
ausencia de linfedema a las 6 semanas, 6 meses, 12 meses de operados. El analisis
estadistico se realiz6 con chi cuadrado para analizar la relacién entre variables

cualtitativas y el factor de estudio.

El andlisis estadistico de los datos se realizé mediante el programa informéatico SPSS
(Stadistical Product and Service Solutions IBM SPSS Stadistics).

V.3.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:
V.3.1.- Lugar:

Se realiz6 la investigacion tomando datos a partir de expedientes clinicos de consulta
externa de Traumatologia 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 clinicos de pacientes con diagnéstico de fractura de pilon

tibial manejados quirdrgicamente dentro del Hospital General de Pachuca.
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V.4.- SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
V.4.1.- Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes con fractura de pilon tibial con madurez esquelética 15
afos 11 meses

e Expedientes de pacientes con fractura de pilon tibial (masculino/ femenino).

e Expedientes de pacientes con fractura de pilon tibial con mecanismo de lesion de
baja o alta energia.

e Expedientes de pacientes con fractura de pilon tibial que requiri6 manejo
quirurgico.

e Expedientes de pacientes que cumplieron con consulta de revision en Hospital

General de Pachuca
V.4.2.- Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con fractura de pilon tibial con mecanismo de contusion
directa.

e Expedientes de pacientes polifracturados (traumatismos con mas de 3 sitios de
fracturas diferentes).

e Expedientes de pacientes con fracturas de pilon tibial que a pesar de ameritar
manejo quirdrgico como paciente con madurez esquelética presenten cartilago de
crecimiento en cualquier estadio de maduracion.

e Expedientes de pacientes con secuelas o antecedentes de enfermedad
neuroldgica que no le permita deambular.

e Expedientes de pacientes con antecedente de fractura de pildn tibial o tobillo
ipsilateral al ingreso en este hospital.

e Expedientes de pacientes con ausencia de controles radiograficos prequirargico,
postquirdrgico inmediato y seguimiento en consulta externa.

e Expedientes de pacientes donde al ingreso la fractura de pildn tibial tenga una

evolucion mayor a 21 dias.
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V.4.3.- Criterios de eliminacion:

1. Expediente de pacientes que recibieron atencion meédica después del manejo
quirdrgico en otra institucion médica o con algun otro médico a pesar de continuar

seguimiento en el Hospital General de Pachuca.

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

incluyendo manejo postquirdrgico hasta seguimiento en consulta externa.
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V.5.- DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO
V.5.1.- Tamaino de la muestra:

En el estudio se tom0 en cuenta a todos los pacientes del censo con fractura de pilon
tibial tratados quirdrgicamente por un periodo de un afio desde enero 2015 a diciembre
2017 que cumplan con los criterios de inclusion, y que no cuenten con criterios de
exclusién ni eliminacion 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
gue cumplan con los criterios de inclusion, descartando a pacientes que cumplan criterios
de eliminacion y exclusién en el periodo comprendido de 1 enero 2015 hasta 31 diciembre
2017.
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V.6.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

desplazamiento
de la superficie
articular del

pilon tibial.

tibial el cual se
basa en el grado
de conminucién o
hundimiento de la
region
metafisaria y en
el
desplazamiento
de la superficie
articular basado

en la radiografia.

Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
conceptual Operacional medicion

Sexo Caracteristicas | Percepcion que Cualitativa Expediente
biologicas de un | tiene el paciente Nominal clinico.
individuo que lo | sobre condicion | 1.- mujer
clasifica como | de ser hombre o | 2.-hombre
hombre y mujer. | mujer.

Edad Tiempo Tiempo en afios | Cuantitativa, Expediente
transcurrido gue ha vivido una Discreta clinico.
desde el | persona desde su
nacimiento del | nacimiento.
individuo

Tipo de Sistema de | Esquema  mas Categorica Expediente
fractura por | clasificacion de | frecuentemente ordinal clinico
clasificacion | acuerdo a la | utilizado para 1.- Tipo |

Ruedi Allgbwer | gravedad de la | describir las 2.-Tipo Il
conminuciény al | fracturas de pilon 3.- Tipo I
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Mecanismo de | Energia Intercambio Cualitativa Expediente
Lesion disipada al | de energia entre ordinal clinico
producirse la | dos 0 mas 1.- baja
fractura que se | cuerpos durante energia
asocia a lajun evento | 2.- alta energia

gravedad de las | accidental que
lesiones. actua contra el
objeto, el sujeto y
sus Organos.
Técnica Préactica Ejecucion Cualitativa Expediente
quirdrgica terapéutica que | reglada y nominal clinico
utilizada implica sincronica de las | 1.convencional
manipulacion y | maniobras 2.minima
gue presupone | operatorias, para | invasiva
el acceso al | beneficio del
interior del | paciente.
organismo cuya
finalidad es
reparar
mediante
maniobras
ayudadas por
diversos
instrumentos el
dafio causado
por ciertos
agentes
Movilidad de | Movimiento total | Rango articular | Cuantitativa, Expediente
articulacion del | o parcial de una | disponible de una cuantitativa clinico.
tobillo articulacion. articulacion tomadas de
postquirdrgico escala AOFAS
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1.- normal o
minima
restriccion 100-
75% 6 puntos.
2.- moderado
75-25%
restriccion 3
puntos
3.- severa
restriccion
25%. O puntos.

Dolor a la

movilizacion

Experiencia
sensorial
desagradable

de un individuo.

Experiencia
subjetiva
desagradable
secundario a
alteraciones
percibidas  por
sistema nervioso

central.

Cualitatva
nominal

Se utilizara de
acuerdo a
AOFA

(maximo valor

escala

40 puntos).
-ninguno 40
puntos.

-ligero-
ocasional 30
puntos.
-moderado-
diario 20
puntos
-intenso-
siempre
presente 0

puntos.

Expediente

clinico.
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Ausencia o
presencia de

linfedema

Complicacion
existente en
tejidos blandos
a causa de
compromiso
linfatico
secundario a

estasis.

condicion
patoldgica
caracterizada por
aumento de
volumen de
tejidos blandos,
como resultado
de estasis del
fluido linfatico con
alto contenido
proteinico en el
espacio

intersticial.

Cualitativa
nominal
1.- ausente

2.- presente

Expediente

clinico.
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V.7.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se seleccionaron expedientes del archivo clinico del servicio de traumatologia y ortopedia
de pacientes que tuvieron diagnostico de fractura de pilon tibial ocurrido en el tiempo
comprendido entre 1 enero 2015 hasta 31 de diciembre 2017 que cumplen con los

criterios de seleccion.

Posteriormente se lleno la hoja de recoleccion con la informacion del expediente tomando
en cuenta los datos al ingreso del paciente (nombre, edad, sexo, tipo de fractura), cirugia
realizada convencional o minima invasiva y datos posteriores al tratamiento quirurgico.
Dentro de los datos que se incluyeron una vez realizado el tratamiento quirdrgico se tiene:
calificacion del dolor, presencia o ausencia de linfedema en consulta a las 6 semanas,

posterior a 6 meses y al afio.

También se reporté la movilidad de la articulaciéon de tobillo habiendo tomado en
consideracion la escala AOFAS a las 6 semanas de postquirdrgico, 6 meses, y al afio,
(normal o minima restriccion, moderada restriccion, severa restriccion), se cuenta con 89

expedientes que cumplen con los criterios para el estudio.

Posteriormente se realizd la agrupacion de datos de acuerdo a sexo, edad,
caracteristicas de la fractura, intervencién quirdrgica realizada convencional o minima
invasiva, ademas de dolor 6 semanas, 6 meses y un afio, asi como linfedema
postquirdrgico a las 6 semanas, 6 meses al afio 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, graficas de frecuencias de
acuerdo a cada variable constante, tablas de contingencia, prueba de chi cuadrado, se
ejecutaron tablas comparativas para analisis de variables de dolor, Linfedema y arcos de

movimiento.
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VI.- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la ley General de Salud en Materia de investigacion para la salud en el
articulo 17 se considera como investigacion sin riesgo: con estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacidon documental prospectivo y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Asi mismo y con base en el
articulo 96 y 100 de la ley General de salud en materia de investigacion para la salud y
por tratarse de un estudio descriptivo no expone a riesgos y dafos innecesarios a los
sujetos investigados. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
meédicas que actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes; El
profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice

la investigacion.
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VIl.- HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS
Recursos Humanos:

M. C. Yessika Islas Hernandez- Médico Residente de La Especialidad de Traumatologia

y Ortopedia — Hospital General de Pachuca- Tiempo completo.

Dr. Raul Monroy Maya — Especialista y Jefe de servicio de Traumatologia y Ortopedia-

del Hospital General de Pachuca. Asesor clinico.
Asesores médicos universitarios:

M. C ESP. José Antonio Torres Barragan

MTRA. Maria del Refugio Pérez Chavez
RECURSOS FiSICOS

Expediente Clinico.

Una computadora con recursos electrénicos y sof