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RESUMEN

Las fracturas de pilon tibial son lesiones poco comunes que hoy en dia se producen
principalmente con traumatismos de alta energia como accidentes de trafico y caidas
desde una gran altura. Existen controversias en el tipo de tratamiento definitivo, debido
a numerosas técnicas, la que ampliamente sigue siendo utilizada es la técnica
convencional con reduccion abierta, pero la técnica minimamente invasiva también
ofrece muchas ventajas y resultados satisfactorios. El objetivo del estudio fue analizar
los resultados funcionales y complicaciones de la osteosintesis con reduccion abierta y
la minimamente invasiva en el tratamiento de fracturas de pildn tibial. La metodologia
empleada fue de enfoque -cuantitativa, analitica, longitudinal, correlacional vy
retrospectiva, con la informacién recogida de los expedientes clinicos de 58 pacientes
con diagnostico de fracturas de pilon tibial que se les realizO osteosintesis con
reduccidn abierta mas fijacion interna y osteosintesis minimamente invasiva, durante el
periodo 2011-2014 en servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo. Los resultados demostraron resultados funcionales menos
satisfactorios del tobillo operado con ambas técnicas al mes de la cirugia, sin embargo
al observar la evolucion a los 3 meses postoperatorio, se evidencia mejores resultados,
con 78,60% (22) del grupo de osteosintesis minimamente invasiva, a diferencia del
46,70% (14) del grupo con reduccidn abierta mas fijacién interna. Ademas el grupo con
técnica de osteosintesis minimamente invasiva presentd menor cantidad de pacientes
con resultados regulares (17,90%) o malos (3,60%) que el grupo con técnica reduccion
abierta més fijacion interna, demostrando asi mejores resultados funcionales con la
técnica minimamente invasiva. Se encontr6 un p-valor por debajo del nivel de
significancia (0,05) al comparar ambas técnicas, con un incremente altamente
significativo de la funcién del tobillo en el grupo de osteosintesis minimamente
invasiva (p=0,000). En conclusion, ambas técnicas ofrecen resultados funcionales
aceptables pero la técnica minimamente invasiva demostré mayor incremento del rango
de aptitud de movimentoen relacién con la técnica de reduccion abierta mas fijacion

interna

Palabras clave: pildn, reduccion, invasivo.



SUMMARY

Tibial pylon fractures are rare lesions and nowadays occur mainly in traffic
accidents and falls from a high altitude. There are controversies in the type of definitive
treatment, due to numerous techniques, but the one that is still widely used is the
conventional technique with open reduction, but the minimally invasive technique also
offers many advantages and satisfactory results. The objective of the study was to
analyze the functional and complications of open reduction and minimally invasive
osteosynthesis in the treatment of tibial pylon fractures. The methodology used was
quantitative, analytical, longitudinal, correlational and retrospective, with information
collected from the clinical records of 58 patients with diagnosis of tibial pylon fractures
who underwent RAFI and MIPO osteosynthesis during the period 2011-2014 in service
Of Traumatology and Orthopedics of Teodoro Maldonado Carbo Hospital. The results
showed poor functional results of the ankle operated with both techniques at the month
of surgery, but at 3 months postoperative, good results were found in 78.60% (22) of
the MIPO group, as opposed to 46.70% (14 ) Of the RAFI group. In addition, the MIPO
group had fewer patients with regular (17.90%) or poor (3.60%) than the RAFI group,
thus demonstrating better functional results with the minimally invasive technique. A p-
value was found below the significance level (0.05) when comparing both techniques,
with a highly significant increase in ankle function in the MIPO group (p = 0.000). In
conclusion, both techniques offer acceptable functional results, but the MIPO technique

demonstrated a larger increase of the RAM in relation to the RAFI technique.

Key words: pylon, reduction, invasive.



INTRODUCCION

La tibia constituye uno de los principales soportes de carga de la extremidad inferior
después del fémur. Las fracturas del pilon tibial no estan entre las lesiones mas
comunes de este hueso, pero si representan la lesion mas severa e importante en la vida
del paciente y un cirujano ortopédico. Histéricamente debido a escasez de implantes
disponibles, desconocimiento y no tener un consenso en su tratamiento se consideraban
inoperables optando por medidas conservadoras con escasos resultados. En los Gltimos
afios ha evolucionado su estudio y tratamiento y se han desarrollado principios
generales, diferentes autores coinciden en que su debe ajustarse al grado de lesion de

partes blandas, patron de fractura y experiencia del cirujano.

Se ha observado que acuden gran cantidad de pacientes con fracturas de pildn tibial
principalmente a areas de emergencia entre sus causas estan los traumatismos de alta
energia que en la actualidad ocurren con mayor frecuencia , ademas no existe un
consenso absoluto de cual es la modalidad del tratamiento optimo, siendo aun
controvertido con escasos estudios que avalen una técnica u otra utilizada y sus
resultados funcionales, teniendo como efectos de la fractura que es una lesion
incapacitante si no se realiza una reparacion quirdrgica en etapa aguda, produce
fibrosis de tejido pudiendo causar limitacion a la marcha, dificultando las actividades
normales del paciente , ademas la larga espera para su rehabilitacion constituye un

problema fisico, funcional y laboral.

El conocer los resultados funcionales y complicaciones de la osteosintesis con
reduccién abierta y minimamente invasiva en el tratamiento de las fracturas de pilon

tibial, podrian llevar a estandarizar una técnica para este tipo de patologia?

El estudio se justifica porque no se tienen datos actualizados en la localidad de las
fracturas de pildn tibial, comparando las dos técnicas quirdrgicas a estudiarse con sus
resultados funcionales y complicaciones. Existe la necesidad de implementar este tipo
de formas de evaluacion en el servicio de traumatologia y de esta forma contar con

estadisticas propias que ayuden a determinar si el manejo empleado es adecuado.



Es relevante para la sociedad por que se pretende analizar de forma retrospectiva la
eficacia del tratamiento quirtrgico de la fractura de pilon tibial realizado y de esta
manera ofrecer una técnica quirargica de simple ejecucion, con insumos minimos y que

permite un rapido restablecimiento de los pacientes a sus actividades cotidianas.

OBJETO DE ESTUDIO

El objeto del estudio es la fractura de pilon tibial, la cual se describe como
una fractura articular compleja de la extremidad distal de la tibia que comprende su
epifisis y metafisis con hundimiento de uno o varios fragmentos con compromiso
importante de los tejidos blandos del tobillo. Principalmente causada por mecanismos
de alta energia como fuerzas de compresion axial, flexion dorsal con compresion

vertical o en flexion plantar y mecanismos de baja energia con fuerzas rotacionales.

CAMPO DE ACCION

El campo de accion son la reduccion abierta y la osteosintesis minimamente invasiva
que forman parte de las opciones terapéuticas para estas fracturas que incluyen el
tratamiento conservador y el tratamiento quirargico. Los fines del tratamiento son
lograr una adecuada reconstruccion articular, alineacion fisioldgica de la extremidad, la
curacion de los tejidos 0seos y blandos, restaurar la funcion y evitar las posibles

complicaciones por lo que constituye un reto para el cirujano ortopedista

OBJETIVO GENERAL

Analizar los resultados funcionales y complicaciones de la osteosintesis con

reduccion abierta y la minimamente invasiva en el tratamiento de fracturas de pilon

tibial en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2011 — 2014



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los resultados funcionales del tobillo postquirdrgicos de la osteosintesis con

reduccién abierta y la minimamente invasiva.

2. Identificar las principales complicaciones con las dos técnicas quirargicas.

3. Correlacionar resultados funcionales de las dos técnicas quirdrgicas

4. Elaborar de un flujograma de manejo de pacientes con fractura de pilon tibial.

NOVEDAD CIENTIFICA

Es un aporte de conocimientos al comparar dos técnicas quirurgicas ampliamente
utilizadas en esta patologia con un estudio nuevo y actualizado que permita a su vez

generar nuevas interrogantes y futuras investigaciones



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1FRACTURAS DE PILON TIBIAL

1.1.1 Definicién

Se define como una fractura articular compleja de la extremidad distal de la tibia que
comprende epifisis, con hundimiento de uno o varios fragmentos con compromiso de
los tejidos blandos del tobillo, conociendo que durante el apoyo monopodal el tobillo se
convierte en una articulacion de carga que soporta el peso del cuerpo en su totalidad,
cuando aumenta la energia cinética mientras una persona deambula, la carga también
aumento, haciendo de esta articulacion propensa a sufrir traumatismos considerables
(AO Foundation, 2013). (Gulabi, 2013)

Afortunadamente son poco frecuentes, constituyen el 7 al 10 % de las fracturas de la
tibiay 1 % de todo el miembro inferior, antes de los 50 afios predominan en varones,
invirtiéndose este patron a partir de la quinta década de la vida (Lawrence, 2014). Con
relacion a su mecanismo lesional se producen por traumatismos de alta energia como
caidas de alturas considerables, accidentes de vehiculo, de peaton conduciendo a
fracturas intrarticulares con impactacion metafisiaria y severa afectacion de partes
blandas (LOpez, Fracturas de pilén tibial. Resultados funcionales, 2014). Y los
mecanismos de baja energia dados por fuerzas rotaciones como consecuencia de
accidentes deportivos en su mayoria (Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia, 2014).

Pueden asociarse a otras lesiones de miembros, como fractura de pelvis, columna o
extremidad superior, o lesiones de otros sistemas en el contexto de un paciente
politraumatizado. Entre el 5-10 % pueden ser bilaterales, aproximadamente en un 20 %
a un 25 % son fracturas expuestas, aunque como se mencion0 este porcentaje puede ir
en aumento debido a la gran frecuencia en la actualidad de traumatismos de alta energia

(Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 2014).



1.1.2 Clasificacién

La asociacion de osteosintesis (AO) describe una clasificacion mas compleja, pero
que proporciona una detallada descripcion de la fractura. Las fracturas distales de tibia
se le asigna el nimero 43, El tipo A son fracturas metafisarias distales extra-
articulares, tipo B articular parcial con extension a la diafisis tibial y tipo C es una
articular complejas sin continuidad entre la superficie articular y la diafisis tibial
(Arglelles, 2014).

1.1.3 Valoracion del paciente

Basandose en una historia clinica completa, antecedentes personales y factores de
riesgo, valorar ambas extremidades, buscar lesiones en columna, cadera, lesiones del
raquis especialmente cuando es por caidas desde alturas considerables o accidentes de
transito, ademas se debe realizar una correcta valoracion neurovascular, descartar
sindrome compartimental, un examen minucioso del estado de la piel ya que las
lesiones de partes blandas es una de las limitantes para el tratamiento de este tipo de
fracturas (Kapandji I, 2013).

En relacion a la valoracion de imégenes se observara la orientacion, localizacion,
impactacion, fragmentos articulares, grado de desplazamiento y conminucion de la
fractura (Bauer R, 2014). De ser necesario se solicitara TAC siempre y cuando el
paciente ya haya sido previamente estabilizado siendo muy util para conocer el patron
de la fractura, presencia impactacion Gsea y separaciones en planos frontal y sagital.
Los parametros radioldgicos a valorar son una superposicion tibio-peronea > de 1 mm,
inclinacion talar de + - 1,5° angulo talo-crural: 8-15°, anchura similar en la interlinea,
linea tibioperonea continua. Una correcta valoracion radioldgica y tomogréfica guian

en el tratamiento y permiten la planificacion preoperatoria (Bucholz, 2013).



1.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FRACTURA DE PILON
TIBIAL

El objetivo del tratamiento es la reconstruccion anatémica de la superficie articular,
la alineacion mecénica y preservacion al méaximo el movimiento subtalar. En la
actualidad se dispone de varias opciones terapéuticas que van desde tratamiento
conservador con reduccién incruenta y yeso, quirdrgicas entre las cuales se menciona
reduccion con osteotaxis y reduccidon abierta mas osteosintesis y la osteosintesis
minimamente invasiva que como ya se menciono éstas dos Ultimas técnicas son el

campo de accion del estudio (Chung-Wei, 2014).

Los factores més importantes para decidir el tratamiento son el grado de
conminucion de la superficie articular tibial, la posibilidad de reconstruccion de la
metéfisis tibial, integridad o no del peroné, estado de las partes blandas y la calidad del
hueso (Kempf I, 2013). A ellos se deben agregar factores generales del paciente,
factores tales como el lugar y condiciones locales donde se efectlia el tratamiento, y la
experiencia y una planificacion cuidadosa del cirujano actuante siempre encaminados a
restaurar funcion y evitar posibles complicaciones tratamiento quirdrgico, siendo esto

de gran importancia (Colchero, 2013).

El intervalo entre el traumatismo Yy la cirugia se encuentra relacionado al estado de
partes blandas, edema y condiciones médicas generales del paciente (Gulabi, 2013).
Usualmente todas las fracturas expuestas son tratadas de urgencia con irrigacion,
desbridamiento, antibioticoterapia y estabilizacién inicial con fijador externo es
recomendada, posterior a lo cual segun la evolucion se procedera a dejarlo como

tratamiento definitivo o finalmente realizar la osteosintesis definitiva segun la técnica.

La técnica de reduccidén abierta con osteosintesis interna sigue los principios
generales recomendados por Ruedi que consta de 4 pasos: Reconstruccion del perone,
reconstruccion de la superficie articular, aporte 6seo autdlogo, y la osteosintesis de la
tibia con la colocacion del implante en la cara interna o anterior de la tibia (Silberman,
2013). El delicado manejo de partes blandas es fundamental ya que esta demostrado

6



que minimizaria las complicaciones como infeccion de sitio quirdrgica (Heras, 2015).
La técnica minimamente invasiva también constituye una opcion de tratamiento
desarrollada en los ultimos afios, con disefio de nuevos implantes con placas de bajo
perfil que puedan ser implantadas a lo largo de la cara interna de la tibia con minimas
incisiones, con el fin de lograr una reduccion anatomica de la fractura lo
suficientemente estable para permitir la movilizacion precoz de la articulacion,
respetando al mismo tiempo el dafio de las partes blandas y el proceso bioldgico de

consolidacion de la fractura (Sales, 2014).

1.2.1 COMPLICACIONES

Las fracturas de pildn tibial en especial si fueron producto de un traumatismo de alta
energia estan relacionadas a un mayor namero de complicaciones (Mc Rae R, 2014).
La incidencia y tipo de complicaciones dependen también del tratamiento quirurgico
elegido (Comite de Trauma del Colegio Americano de cirujanos, 2015). Las
complicaciones relacionadas a la osteosintesis internas precozmente son infeccion de la
herida operatoria, necrosis cutanea, que en caso de avanzar y presentar infeccion

profunda podria provocar pérdida de la reduccion (Sales, 2014).

La osteomielitis requiere periodos largos de tratamiento antibiotico con debridamiento
quirargico y cobertura de partes blandas. Las complicaciones relacionadas a la
consolidacién incluye el retraso de consolidacion y la pseudoartrosis, la mala
consolidacién ya sea en varo o en valgo de la tibi, con posterior incongruencia articular
y peérdida de reduccion (Medscape, 2014). El fallo del implante permite que la tibia se
desplace en varo provocando mayor carga en el borde lateral del pie causando
alteraciones mecénicas, dolor y problemas en la marcha (Ovaska M, 2014).

Tras la consolidacion puede presentarse disminucion de la movilidad de tobillo debido
a artrofibrosis, cicatrizacion de partes blandas, contractura muscular, sin embargo
protocolos terapéuticos postquirargicos que incluyan estimulacion y movilidad precoz
podrian mejorar la movilidad final y el resultado funcional. La artrosis postraumatica
puede ser debido a lesiones en el cartilago articular, necrosis avascular del tejido 6seo

subcondral y una incongruencia residual de la articulacion (Muller, 2013).



1.3REFERENTES EMPIRICOS

Abdelsalam Eid, en mayo 2017 en Egipto publicd un estudio de 17 pacientes con
fracturas de pildn tibial que fueron tratados con técnica minimamente invasiva con
placa tibial distal anatdmica. Siete pacientes tenian lesiones esqueléticas asociadas. Dos
pacientes presentaron una fractura abierta grado 1. Todas las fracturas consolidaron en
un promedio de 13 semanas. En 40% pacientes (c:7) evolucionaron sin dolor, 30%
(c:30%) tenian dolor después de actividades estresantes, 18 % (c:3) tenian dolor leve a
moderado que requeria analgésicos, 6% (c:1) tenia dolor moderado causando
restriccion de sus actividades y otro 6% (c:1) tuvo dolor continuo. EI 71 % (c:12)
tuvieron excelentes o buenos resultados. 2 pacientes presentaron una infeccion
superficial de la herida, 2 pacientes se quejaron de la prominencia de la placa, y 2
pacientes tenian evidencia radiolégica de cambios degenerativos en el tobillo
(Abdelsalam, 2017).

Villamil en el 2015 y colaboradores en Esparia realizaron un estudio retrospectivo de
pacientes con diagnéstico de fracturas de extremo distal de tibia, dividieron los
pacientes en 2 grupos segun su técnica quirdrgica: abierta y minimamente invasiva.
Encontraron que en 21 pacientes, la edad media fue 49 afios, el 71 % sexo masculino
(c:15), el 76 % fue por mecanismo de alta energia (c:16). Inicialmente a 9 pacientes se
les coloco fijador externo hasta mejorar el estado de partes blandas. La osteosintesis
definitiva con reduccion abierta se realizo en el 77 % y minimamente invasiva el 23 %.
Se definieron las complicaciones iniciales las presentadas dentro de los primeros 30
dias, objetivandose en el 61 % (c: 13). Complicaciones iniciales de la técnica
minimamente invasiva: infeccion superficial en 40 % (c:2), necrosis de piel en el 40 %
(c:2). flictenas en 20 % (c:1), reintervencion en 20 % (c:1). Complicaciones tardias
técnica minimamente invasiva: artrosis postraumatica en 40% (c:2). Dolor residual en
40 % (c:2), reintervencion en 40% (c:2), osteomielitis 20 % (c:1). Complicaciones
tardias técnica abierta: dolor en 25% (c:4), pseudoartrosis 19 %(c:3), reintervencion 19
% (c:3), consolidacion viciosa 6% (c:1), artrosis postraumatica 6 % (c:1). No
encontraron diferencias significativas entre las dos técnicas en cuanto a complicaciones
(Villamil, 2015).



D'Heurle A, y colaboradores en el 2015 en Estados Unidos realizaron un estudio
aleatorizado donde compararon los resultados radiograficos y funcionales de pacientes
con fracturas de pilon de alta energia tratadas con placas bloqueadas versus no
bloqueadas, incluyeron 60 pacientes consecutivos con fracturas de pilén tibial tipo A, B
y C. El 53% (c:32) fueron tratados con placa bloqueada y 48 %(c:29) se trataron con
placas no blogueadas. Los datos de seguimiento estaban disponibles para el 55% (c:33).
Encontraron que no hubo diferencias significativas en el patrén de mecanismo o lesion,
la edad promedio, sexo, el tiempo de torniquete, el tiempo operatorio, el intervalo de
cirugia. 1 de cada 15 fracturas en el grupo de placas blogueadas perdio la reduccién en
el dltimo seguimiento en comparacion con 3 de 19 fracturas en el grupo de placa no
bloqueadas (D'Heurle, 2015).

Arguelles-Linares y Cols en el 2014, en México, realizaron un estudio de 37
pacientes con fractura de pildn tibial, intervenidos quirdrgicamente entre el afio 2006 y
2007, con un seguimiento superior a un afo. Los pacientes se clasificaron segun las
lesiones asociados Yy el tratamiento realizado. Reportaron que la causa mas frecuente,
con 43.24% de los casos, fue la precipitacion desde altura, seguida en frecuencia, de los
accidentes de trafico con 29.72%, la caida por escaleras con 8.10% Yy los traumatismos
indirectos y los aplastamientos con 5.45%, respectivamente. EI 56,75 % (c:21) fracturas
fueron cerradas y 43,24% (c:16) abiertas, de las cuales, 43.75% eran grado IIIB de
Gustilo y 6.25% grado A y 1IIC, respectivamente. El 70.27% de las fracturas eran
tipo 43 C, de las cuales 40.54% del total eran tipo 43 C3 (Arguelles, 2014).

De-Las-Heras-Romero, en marzo 2017 en Espafa evaluaron el impacto de las
fracturas de pildn tibial en la calidad de vida de los pacientes, incluyeron 47 pacientes
con edad media de 44,4 afos, la calidad de vida se evalu6 mediante cuestionario y se
compard con el estandar de la poblacion general de la misma edad, para valorar la
funcion del tobillo se utilizo la puntuacién Olerud-Molander. EI seguimiento fue de
aproximadamente 5,3 afios. Hubo secuelas en 42,5% (c:20), en 17% (c:8) dolor
cronico, 21,27% (c:10) con artrosis postraumética, 42,55 %(c:20) presentaron
incongruencia articular de al menos 2 mm, gap articular en el 27,65% (c:13), retardo de

consolidacion 17% (c:8) pseudoartrosis 1%(c:1) La calidad de vida fue



significativamente menor que la poblacion en general. Con relacion a la escala de
Olerud Molander, en promedio encontraron un puntaje total de 60,1. Los principales
factores pronosticos fueron la severidad de la fractura, la calidad de reduccion y
artrosis. En relacion al balance articular encontraron que el 37,7 % (c:14) obtuvo rango
de movilidad en flexion dorsal de menos del 15° y 62,1 % (c:33) mayor o igual a 15° y
para flexion plantar, menor a 30 ° fue el 60,9 % (c:35),y mayor o igual a 30 ° con 37,1
% (c:14,2) (De-Las-Heras-Romero, 2017).

Herrera y colaboradores en el 2013 en México estudiaron 10 pacientes con fracturas
de pilon tibial de alta energia, de éstos el 50 % (c:5) se realiz6 técnica minimamente
invasiva y el 30 % (c:3) reduccidén abierta mas fijacion interna. No se registrd ninguna
complicacion de la herida, salvo pequefia dehiscencia de herida medial en el 10% (c:1)
que se resolvié con curas periddicas. No se registré ningin evento tromb6tico mayor ni
complicacion infecciosa pulmonar o urinaria. Grupo control. Compararon estos
resultados con un grupo control de 10 pacientes, tratados mediante inmovilizacion
escayolada y osteosintesis diferida. Se registraron 3 necrosis cutaneas (2 casos
evolucionaron bien con curaciones periddicas pero en el 10% (c:1) fue necesaria cirugia
de cobertura. Tras la cirugia se registraron dos infecciones de herida quirdrgica que
evolucionaron bien con antibidticos. La estancia media del grupo control fue de 29 dias
Encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la demora
quirurgica, complicaciones y estancia media global, en el grupo de estudio respecto al
grupo control. No encontraron diferencias respecto al género, edad, mecanismo lesional

0 tasa de habito tabaquico en ambos grupos (p > 0.05) (Herrera-Pérez, 2013).

Gardella y colaboradores en el 2013 en Espafia estudiaron 41 pacientes con fracturas
de pildn tibial, con seguimiento minimo de 1 afio. EI 67% fueron hombres; 26%
fracturas abiertas de distinto grado, y por gravedad se distribuyeron segin la
clasificacion de Miiller/AO en: grupo A: 43,3%; grupo B: 30,4%; y grupo C: 26,3%.
De los 41 pacientes, 17 fueron operados mediante fijacion interna en un solo acto
quirargico. De ellos, 11 mediante técnica abierta y 6 mediante técnica de osteosintesis
percutdnea minimamente invasiva (MIPO). Un 21% presentd complicaciones (9%
infecciones; 6% mala alineacion; 6% artropatia), siendo mas frecuentes en las fracturas

abiertas (p = 0,042). Igualmente, se observd que el retraso en la RAFI definitiva
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también gener6 un aumento significativo de las complicaciones (p = 0,036),
especialmente a partir del 5.° dia, siendo la més frecuente la artropatia (p = 0,024). En
cuanto a la evolucion clinica y funcional, se obtuvo una media de AOFAS de 75
puntos, lo cual es considerado bueno; sin embargo, un 91% de los pacientes presentd
algin grado de pérdida en la escala AOFAS. La comparacion entre los distintos grupos
de pacientes mostr6 una correlacion negativa entre la gravedad de la fractura segun
clasificacion de Muller/AQ y la disminucion posterior de la AOFAS, siendo la pérdida
muy significativa para fracturas de tipo C (p = 0,034), las cuales no superaron en
ningun caso un AOFAS de 90 puntos, a diferencia de las de tipo A y B, entre las que no
hubo diferencias significativas (Gardella, 2014).
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CAPITULO II

MARCO METODOLOGICO

2.1 METODOLOGIA

Metodologia cuantitativa ya que se utiliza recoleccion y analisis de datos medibles
para contestar preguntas de investigacion y utiliza la estadistica para verificar, aprobar,
rechazar, la relacion que existe entre variables previamente operacionalizadas. (L6pez,
2013)

2.2 METODOS

Es un estudio observacional, correlacional, analitico de corte longitudinal y
retrospectivo. Para la evaluacion de los resultados funcionales postquirdrgicos se
procedié a realizar dos mediciones al mes y a los tres meses después de la cirugia,

analizando las variables segun la escala de Olerud-Molander y balance articular.

2.3 HIPOTESIS

La técnica por osteosintesis minimamente invasiva presenta menor complicaciones y

mejor resultado funcional en la fractura de pilén tibial.

Para la comprobacion de la hipdtesis se consideré un p-valor significativo menor de
0,05 con un nivel de confianza de 95%. El criterio de decision fue que si p-valor es

menor a 0,05 se acepta la hipétesis del investigador
2.4 UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO: EI universo estuvo constituido todos los pacientes con diagndstico de
fractura de tibia atendida en el area de emergencia y consulta externa de Traumatologia
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y Ortopedia del Hospital IESS Dr. Teodoro Maldonado Carbo desde enero del 2011 a
diciembre del 2014.

MUESTRA: Fue de tipo no probabilistico cuantitativa que analizé 58 pacientes con
diagnostico de fracturas de pilon tibial que recibieron tratamiento quirtrgico
convencional y minimo invasivo que cumplieron con los siguientes criterios de

inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con fractura de pilon tibial, de etiologia traumatica tratados con reduccion
abierta mas fijacion interna y osteosintesis minimamente invasiva
2. Pacientes con expediente clinico y radioldgico completo.

3. Pacientes que acudieron a controles subsecuentes tanto clinico como radiolégico.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes derivados de otras instituciones siempre y cuando no hayan recibido un
tratamiento previo.

Paciente con diagnostico o condicion de infeccion local preexistente.

Pacientes que no tengan registro de la escala de Olerud-Molander.

Pacientes con historia clinica y radiologica incompleta.

o~ N

Pacientes con fracturas patoldgicas.

2.5 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

2.5.1 Tipo de Variables

Independiente: fracturas de pildn tibial

Dependientes: técnica quirdrgica: Reduccion abierta mas fijacion interna
Osteosintesis minimamente invasiva
Resultado funcional
Complicaciones

Intervinientes: edad, sexo
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2.5.2 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DEFINICION

Escala y Evaluacion

INDICADOR

Fractura de pildn tibial

Fractura articular
compleja de la
extremidad distal de la
tibia que comprende su
epifisis

Nominal
Radiografica

Se anotara el tipo de
fractura de pildn tibial
A metafisarias distales
extra- articulares

B articular parcial

C articular compleja

VARIABLES
INDEPENDIENTES

TECNICA MINIMA Osteosintesis con placa | NOMINAL Se anotara el nimero
INVASIVA con minimas incisiones de pacientes
intervenidos bajo esta
técnica
TECNICA REDUCCION | Osteosintesis con placa | NOMINAL Se anotara el nimero
ABIERTA con incision y de pacientes
reduccion abierta intervenidos bajo esta
técnica
RESULTADO Balance articular de
FUNCIONAL tobillo Nominal: .
o . Se describira los
Funcién del tobillo con Excelente  Buena resultados funcionales
la Escala de Olerud- Regular Mala
Molander
Se anotara el tiempo de
retorno a las
Retorno a las L .
L . actividades previas
actividades previas - .
posterior al tratamiento
utilizado
Se anotard el dias de
Estancia hospitalaria . estancia hospitalaria
: Dias .
postoperatoria postoperatoria de cada
técnica quidrgica
Factor secundario que Se anotaran en orden
COMPLICACIONES dificulta la Nominal las complicaciones

recuperacion inmediata
y total del paciente

presentadas post-
tratamiento

VARIABLES
INTERVINIENTES

Tiempo transcurrido

Intervalos de edad

Todas las personas

desde el nacimiento (afios) evaluadas y tratadas se
EDAD hasta el momento de su clasificaran por edades
evaluacidn diagnostica obteniéndolas de los
expedientes médicos
Conjunto de las Nominal Se anotara tipo de sexo
peculiaridades que Sexo femenino
caracterizan los Sexo masculino
SEXO individuos de una
especie dividiéndolos
en  masculinos Yy
femenino
Tiempo en el que Dias Se anotara los dias de
ESTANCIA permanece el paciente estancia hospitalaria de

HOSPITALARIA

hospitalizado desde el
ingreso hasta el egreso

cada uno de los
pacientes
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2.6 GESTION DE DATOS

Los instrumentos que se utilizaron son las historias clinicas de los pacientes, donde
se detalla los antecedentes clinicos, tipo de fractura, clasificacion segin AO,
diagnostico de ingreso, evolucién, tipo de fractura, lesiones partes blandas y protocolo
operatorio. Se elaboré una hoja de recoleccion de datos. Los datos obtenidos, seran
ingresados a una hoja de célculo de Excel para su tabulacion y analisis. Seran
analizados con el programa estadistico SPSS 23. Para la revision bibliogréfica de marco
tedrico se obtuvo de revistas indexadas de alto impacto, como Cochrane, Pubmed,

Scielo y plataformas medicas virtuales.

Para la descripcion de las variables se emplearon frecuencias simples, porcentajes,
promedios, desviacion estandar e intervalos de confianza al 95%. Para la determinar la
relacion entre variables cualitativas se emple6 la prueba de Chi cuadrado
considerandose significativos valores de p < 0,05. Para la comparacién de las variables

continuas se utilizara la prueba de T de Student para muestras relacionadas.

Para la valoracion funcional se realizd segun los parametros de la escala de
evaluacion funcional de Olerud-Molander modificada que evaltua la sintomatologia
después de una fractura, La puntuacién funcional que va desde 0 (totalmente impedido)
hasta 100 (completamente intacto) con un resultado final de Excelente=90-100,
Buena=75-89, Regular =50-74 y Mala=Menos de 50 (Anexo), ademés se valord el
balance articular con los grados de movilidad del tobillo. Todo se analizé al mes y a los

tres meses postoperatorio.

2.7 CRITERIOS ETICOS PARA LA INVESTIGACION

Se solicitd para el estudio la debida aprobacion del departamento de Docencia del
hospital IESS Dr. Teodoro Maldonado Carbo, una vez aprobado el tema. Ademas se
solicitd autorizacion para la revision de historias clinicas. La informacion personal de
los pacientes se mantuvo en el anonimato solo se anotd el nimero de historias clinicas
como constan en el sistema AS400. El estudio no representa un riesgo para los

pacientes ni para el hospital ni el investigador y no presenta conflictos de intereses
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CAPITULO IlI

RESULTADOS

3.1 UNIDAD DE ANALISIS

El Hospital Regional de Guayaquil EI Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo es un
hospital de tercer nivel, es decir con subespecialidades, es la unidad medica de mayor
complejidad, de referencia zonal, presta atencion médica en areas de emergencia,
hospitalizacion, consulta externa, cuidado materno infantil, medicina critica, y
auxiliares de diagndstico y tratamiento. Atiende afiliados a la seguridad social, y
ministerio de salud publica. Con tecnologia actualizada y personal altamente calificado

en el area quirdrgica traumatolégica.

El area de hospitalizacion esta ubicada en el 3er y 4to piso del hospital, consta de
alrededor de 40 camas, posee 2 estaciones de enfermeria y un ambiente para pacientes
infectados. El area quirdrgica consta de 4 quir6fanos inteligentes con tecnologia de

punta, 2 artroscopios de Ultima generacion y dos intensificadores de imagenes
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3.2 ESTUDIO DE CAMPO

Tabla 1.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
CON FRACTURA DE PILON TIBIAL

TIPO DE CIRUGIA
REDUCCION
VARIABLES DEMOGRAFICAS | ARIERTA MAs|  TECNICA Total
MINIMAMENTE
FIJACION INVASIVA
INTERNA
19 20 39
MASCULIN
SCULINO 63,30% 71,40% 67,20%
SEXO
FEMENINO 11 8 19
36,70% 28,60% 32,80%
Total 30 28 58
100,00% 100,00% 100,00%
N 18 16 34
19-40 AN
9-40 ANOS 60,00% 57,10% 58,60%
GRUPOS - 9 7 16
41-60 AN
DE EDADES 60 ANOS 30,00% 25,00% 27,60%
N 3 5 8
> 60 AN
60 ANOS 10,00% 17,90% 13,80%
Total 30 28 58
100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque,2017

Se analizaron 58 pacientes con diagnostico de fracturas de pilon tibial de los cuales
el 51,7% (c:30) fueron intervenidos por reduccion abierta mas fijacion interna (RAFI)
y el 48,3 % (c:28) por técnica minimamente invasiva (MIPO). Los resultados del
estudio reflejaron un predominio del sexo masculino en ambos grupos con el 63,30%
(19) en el grupo con RAFI y de 71,40% (20) en el grupo con técnica MIPO. Segun la
distribucion por edades, el grupo etario de adultos jovenes entre 19-40 afios de edad fue

el predominante en ambos grupos.
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Tabla 2.

RESULTADOS FUNCIONALES CON ESCALA DE OLERUD-

MOLANDER.
TIPO DE CIRUGIA
REDUCCION
_ ABIERTA TECNICA
ESCALA DE OLERUD-MOLANDER IERTA | TECNICA | 1oTAL
FIJACION INVASIVA
INTERNA
<50 30 28 58
FUNCION 1 MES PUNTOS | 100,00% 100.00% | 100,00%
30 28 58
TOTAL 100,00% 100,00% | 100,00%
75-89 14 22 36
PUNTOS 46,70% 78.60% | 62.10%
50-74 13 5 18
FUNCION 3 MESES PUNTOS 43,30% 17.90% | 31,00%
<50 3 1 4
PUNTOS 10,00% 3.60% 6,90%
30 28 58
TOTAL 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque,2017

Se observan los resultados de la evaluacion funcional mediante la escala de Orelud-
Molander, evidenciando que cuando existe 1 mes de control postoperatorio ambos

grupos presentaban resultados funcionales malos del tobillo operado.

El escenario cambia a los 3 meses de control postoperatorio, donde se evidencia
resultados buenos en el 78,60% (22) del grupo MIPO a diferencia del 46,70% (14) del
grupo con RAFI. Ademas el grupo con técnica MIPO presentd6 menor cantidad de
pacientes con resultados regulares (17,90%) o malos (3,60%) que el grupo con técnica
RAFI, demostrando asi mejores resultados funcionales con la técnica minimamente

invasiva.

Tabla 3.
RESULTADOS FUNCIONALES SEGUN EL PROMEDIO SEGUN

DE LOS COMPONENTES DE LA ESCALA OLERUD-MOLANDER
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DE LAS FRACTURAS DE PILON TIBIAL

REDUCCION
OLERUD-MOLANDER ABIERTADNAS MINIMAMENTE
INTERNA INVASIVA

DOLOR 0 0

RIGIDEZ 0 0
EDEMA 1,83 2,14
SUBIR ESCALERAS 2,17 2,14

0 CORRER 0 0

2 SALTAR 0 0

CUCLILLAS 0 0

APOYO 1,17 2,5

DOLOR 17,17 18,93

RIGIDEZ 10 10

EDEMA 4,17 5

" SUBIR ESCALERAS 5 5
ﬁ CORRER 3,83 4,64
S SALTAR 4,17 4,46
« CUCLILLAS 3,83 4,29
APOYO 8,33 9,29
mesoRcVOREs |y | o

Fuente: Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

Se describe el promedio de puntuacion de cada componente de la escala funcional de
Olerud-Molander al 1 y 3 meses postoperatorio, demostrado una clara diferencia de
resultados favorable a medida que avanza el tiempo postoperatorio. Ademas de una
diferencia importante de resultados a los 3 meses de la cirugia entre ambas técnicas

quirurgicas, encontrando mayores puntuaciones en cada parametro en el grupo MIPO.

Tabla 4.
PROMEDIO GLOBAL DE LA ESCALA DE OLERUD-MOLANDER EN
PACIENTES CON FRACTURAS DE PILON TIBIAL
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REDUCCION
ABIERTA TECNICA
EVALUACION MAS MINIMAMENTE
FUNCIONAL FIJACION INVASIVA
INTERNA
1 MES 7,83 12,86
3 MESES 67,5 76,32

Fuente: Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

La tabla 4 representa el promedio global de la escala funcional de Olerud-Molander en

el total de pacientes de cada grupo (RAFI/MIPQO), demostrando una diferencia

significativa de la puntuacion al inicio del control postoperatorio (1 mes) en ambos

grupos (RAFI: 7,83 y MIPO: 12,86) que indican resultados funcionales malos, pero a

medida que progresa el tiempo postoperatorio la puntuacion se eleva considerablemente

lo cual indica una mejor funcion del tobillo con la operacion, pero con una diferencia

notaria entre cada técnica quirargica, donde la RAFI proporciona resultados regulares

con un promedio final a los 3 meses de 67,5 y la MIPO proporciona resultados buenos

con un promedio final de 76,32 puntos.

Tabla 5.

RESULTADOS FUNCIONALES SEGUN EL BALANCE ARTICULAR DEL
TOBILLO EN PACIENTES CON FRACTURAS DE PILON TIBIAL
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REDUCCION TECNICA
ABIERTA MAS MINIMAMENTE
BALANCE ARTICULAR FIJACION INTERNA INVASIVA
(grados) (grados)
- g q FLEXION PLANTAR 15,63 19,29




FLEXION DORSAL 6,8 9,07

INVERSION 12,73 15,04

EVERSION 7,37 9,14

FLEXION PLANTAR 47,8 54,11

g FLEXION DORSAL 8,9 15,11
UEJ INVERSION 38,57 45,36
” EVERSION 13,13 18,79

Fuente: Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

La funcion del tobillo también se evalu0 mediante el rango de amplitud de
movimientos (RAM) del tobillo operado. La tabla 5 muestra el promedio de cada
movimiento del tobillo al 1 y 3 meses de control postoperatorio, evidenciando al inicio
del tratamiento RAM muy disminuidos en ambos grupos: RAFI (flexién plantar
15,63°) y MIPO (flexion plantar 19,20°), pero al 3er mes postoperatorio que el rango
de amplitud de movimiento aumento casi a valores normales en ambos grupos, pero
con un mayor predominio en el grupo de técnica MIPO, que alcanz6 un promedio de
flexion plantar de 54,11°, flexion dorsal de 15,11°, inversion de 45,36° y eversion de
18,79° a diferencia de la técnica RAFI que demostrdé menor RAM: flexion plantar
47,8°, flexion dorsal 8,9°, inversion 38,57° y eversion de 13,13°.

TABLA 6.

RESULTADOS FUNCIONALES SEGUN EL RETORNO A LAS

ACTIVIDADES COTIDIANAS EN PACIENTES CON FRACTURAS
DE PILON TIBIAL

TIPO DE CIRUGIA
REDUCCION
VARIABLES ABIERTA TECNICA TOTAL
MAS MINIMAMENTE
FIJACION INVASIVA
INTERNA
S| 17 24 41
RETORNO A LAS 56,70% 85,70% 70,70%
ACTIVIDADES NO 13 4 17
43,30% 14,30% 29,30%
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Total 30 28 58
100,00% 100,00% 100,00%
Chi cuadrado de Pearson p-valor 0,001

Fuente: Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

La tabla 6, describe que del total de pacientes del estudio (58), el 70,70% (41)
retornaron a las actividades cotidianas a los 3 meses, de los cuales 24 pacientes
correspondieron al grupo MIPO y 17 pacientes al grupo RAFI, lo cual sugiere que la

técnica MIPO ofrece mejores resultados funcionales.

Tabla 7.
CORRELACION DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES SEGUN

LA TECNICA QUIRURGICA

T-STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS

. Desviacion Sig.

GRUPOS Media | N tip. t gl (bilateral)
Grupo 1 RAF| 67,5 |30 13,693 29 345 29( 0,016
Grupo 2 MIPO 76,32 28| 9,76408 33.606 27( 0,000

Fuente: Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.
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Autor: Palomeque, 2017

La tabla 7, describe el andlisis estadistico de los resultados funcionales con la prueba de
T-Student para muestra relacionadas para establecer si existen diferencias significativas
entre ambas técnicas y para determinar si el tipo de técnica tiene impacto sobre los

resultados funcionales del tobillo operado.

Los resultados de la prueba estadistica demuestran la puntuacién promedio de la escala
Olerud-Molander de 67,5 con técnica RAFI y de 76,32 con MIPO, lo que supone que
existe una diferencia es significativa entre ambas técnicas. Al analizar los resultados, se
encontrd un p-valor por debajo del nivel de significancia (0,05) en ambas técnicas, pero
con un incremente altamente significativo de la funcion del tobillo en el grupo MIPO
(p=0,000).
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Tabla 8.

COMPLICACIONES SEGUN TECNICA QUIRURGICA EN PACIENTES
CON FRACTURA DE PILON TIBIAL

TIPO DE CIRUGIA

RAFI mipo | TOTAL
N 10 5 15
RETARDO DE LA 33.30% 17.90% | 25.90%
CONSOL IDACION o 20 23 43
66.70% 82.10% | 74,10%
30 28 58
TOTAL 10000% | 100,00% |100,00%
. 5 0 5
0, 0, 0,
PROCESO INFECCIOSO 16,70% 0,00% | 8,60%
o 25 28 53
8330% | 10000% | 91.40%
TOTAL 30 28 58
. 7 0 7
DEHISCENCIA DE 23.30% 0.00% | 12,10%
SUTURA o 23 28 51
76.70% | 10000% | 87.90%
30 28 58
TOTAL 100.00% | 100,00% |100,00%
N 5 1 6
0, 0, 0,
PSEUDOARTROSIS 16,70% 3,60% | 10.30%
o 25 27 52
83.30% 96.40% | 89,70%
30 28 58
TOTAL 10000% | 100,00% |100,00%

Fuente: Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Autor: Palomeque, 2017

La tabla 8 describe las principales complicaciones postoperatorias y su frecuencia

segun el tipo de intervencion quirdrgica. EI grupo de MIPO presenté 17,90% (c:5)

de retardo de consolidaciéon y 3,60% (c:1) pseudoartrosis, mientras que el grupo

RAFI mayor frecuencia de complicaciones sumandose los procesos infecciones
16,70% (c:5) y dehiscencia de sutura 23,30 %(c:7).
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CAPITULO IV

DISCUSION

4.1CONTRASTACION EMPIRICA

Fueron analizados 58 pacientes, de los cuales 30 fueron intervenidos por técnica
abierta mas reduccion interna (RAFI), y 28 pacientes por técnica minimamente
invasiva (MIPO).

De tal forma en este estudio la osteosintesis con reduccion abierta se realizé al
51,72% vy la técnica minimamente invasiva al 48,27% a diferencia del estudio de
Villamil (2015) que osteosintesis definitiva con reduccion abierta se realizo en el 77
% y minimamente invasiva el 23 % y del estudio de Herrera (2013) 50 % se realiz0
técnica minimamente invasiva y el 30 % reduccion abierta mas fijacion interna A
diferencia de ese estudio, se logré incluir casi el mismo porcentaje de pacientes para

que al comparar los resultados no haya claras diferencias entre una técnica y otra.

En relacién a resultados demograficos en el presente estudio se encontrd que el
67,20% fue de sexo masculino y que el mayor porcentaje se ubico en el grupo 19-40
afios. En el estudio de Villamil (2015) encontré6 predominio de 71 % de sexo
masculino y la edad media fue de 49 afios. D'Heurle y cols (2015) encontré que no
hubo diferencias significativas la edad promedio ni sexo, asi como en el patron de
mecanismo o lesién, el tiempo operatorio, el intervalo de cirugia aunque son
variables que no fueron incluidas en éste estudio, al igual que segun el tipo de
fractura en este estudio existio un claro predominio de las fracturas de tipo A de la
AO (69%), con una pequefia diferencia de Gardella(2013) en el que el tipo A fue del
43,3 %

En éste estudio se observd mediante la escala de Orelud-Molander, al primer mes
de control postoperatorio ambos grupos presentaban resultados funcionales malos
del tobillo operado. EI escenario cambidé a los 3 meses de control postoperatorio,

donde se evidencia resultados buenos en el 78,60% (22) del grupo MIPO a diferencia
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del 46,70% (14) del grupo con RAFI. Existe similares resultados con el estudio de
Abdelsalam (2017) donde el 71 % (c:12) tuvieron excelentes o buenos resultados.
Ademas, el grupo con técnica MIPO presentd menor cantidad de pacientes con
resultados regulares (17,90%) o malos (3,60%) que el grupo con técnica RAFI,
demostrando asi mejores resultados funcionales con la técnica minimamente

invasiva.

En relacion a resultados funcionales segun el balance articular se observo al inicio
del tratamiento que el rango de amplitud de movimientos estuvo muy disminuidos en
ambos grupos: RAFI (flexién plantar 15,63°) y MIPO (flexion plantar 19,20°), pero
al 3er mes postoperatorio, este rango aumento casi a valores normales en ambos
grupos, pero con un mayor predominio en el grupo de técnica MIPO, que alcanzo6 un
promedio de flexion plantar de 54,11°, flexion dorsal de 15,11°, y para la técnica
RAFI flexion plantar 47,8°, flexion dorsal 8,9°, existiendo claras diferencias con el
estudio de De-Las-Heras-Romero (2017) que encontr6 en general que el 37,7 %
(c:14) obtuvo rango de movilidad en flexion dorsal de menos del 15° y 62,1 % (c:33)
mayor o igual a 15° y para flexion plantar , menor a 30 ° fue el 60,9 % (c:35) y
mayor o igual a 30 ° con 37,1 % (c:14,2). No se obtuvo contrastacion empirica en
base a otros rangos de movimientos como inversion, eversion que en este estudio si

fueron incluidos.

En el presente estudio se encontrd dentro de las complicaciones los trastornos de
consolidacién 25,90% y procesos infecciosos 8,60%, a diferencia del estudio de De-
Las-Heras-Romero (2017) que de 47 pacientes encontré como complicaciones méas
comunes el dolor crénico en el 17% y artrosis postraumaética en 21,27% , En éste
estudio no se encontr6 como complicacion la artrosis sin embargo se recalca que
para valorar artrosis postraumatica amerita mayor tiempo de estudio que para De-
Las-Heras-Romero fue de 5,3 afios y en estudio fue de 3 afios. Abdelsalam (2017)
encontrd 11,76 % de artrosis, y Villamil (2015) encontrd artrosis postraumaética en el
6 % (c:1).

En este estudio se encontré pseudoartrosis en 16,70% (c:5) de los casos para la

osteosintesis por reduccion abierta y 3,60% (c:1) para técnica minimamente invasiva,
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en el estudio de Villamil y colaboradores que encontraron para la técnica abierta,
pseudoartrosis en el 19,3% de los casos, encontrandose similitud entre ambos
estudios en relacién con la técnica abierta, aunque ellos no evaluaron en su estudio la
técnica MIPO. Ademas, a diferencia de ellos, este estudio no encontr6 consolidacion
viciosa lo cual es muy importante ya que la deformidad que puede producir esa

complicacién causa limitacion en la funcion del tobillo de los pacientes.

En relacion a proceso infeccioso como complicacion en este estudio en la técnica
minimamente invasiva, encontré 0% Yy para la reduccion abierta mas fijacion interna
se encontr6 16,70 % aungue con s6lo 5 pacientes, a diferencia del el estudio de
Abdelsalam (2017) encontré como complicaciones proceso infeccioso en el 11,76%,
donde ellos valoraron solo la técnica minimamente invasiva, existiendo una
diferencia significativa, recalcando que éste estudio presenta mayor nimero de
pacientes incluidos . En el estudio de Villamil en la técnica minimamente invasiva
encontrd infeccidon superficial en 40 % de los complicados, y complicaciones tardias
técnica minimamente invasiva: artrosis postraumatica en 40% (c:2), a diferencia de
ese estudio que encontraran osteomielitis 20 % (c:1), en éste estudio no se encontro
osteomielitis crénica en ninguna de las dos técnicas quirurgicas. Cartrosis

postraumatica 6 % (c:1).

En base a la correlacion de resultados funcionales donde se valord la calidad de
vida en el presente estudio en promedio global fue de 67,6 para la reduccion abierta
mas fijacion interna y 76,32 para la osteosintesis minimamente invasiva. Se pudo
observar que la calidad de vida mejoraba segun avanzaba el tiempo postoperatorio.
Sin embargo, al analizar los resultados de este estudio, se encontré un p-valor menor
a 0,05 en ambas técnicas, pero con un incremente altamente significativo de la
funcion del tobillo en el grupo MIPO (p=0,000). existiendo una diferencia
significativa al estudio de De-Las-Heras-Romero (2017) refiriendo que la calidad de
vida fue menor en relacion a la poblacién en general que reportd un promedio global

de 60,1, aunque igual fue estadisticamente significativo con (p=0,001).

4.2 LIMITACIONES
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La principal limitacion que se encontrd en esta investigacion fue que los registros
médicos son insuficientes porque no cuentan con toda la informacion necesaria para
evaluar los resultados clinicos del manejo de este grupo de pacientes, sobretodo en el
registro del balance muscular y balance articular. Otra limitante fue la aplicacién de
la escala Olerud-Molander, la cual no es realizada por todos los especialistas del

hospital, lo cual redujo significativamente la muestra de pacientes.

Dentro de las lineas de investigacion que no se abarcaron estan: el analisis
radiografico postoperatorio, el perfil epidemioldgico de las fracturas, balance
muscular pre y postoperatorio y las modalidades de tratamiento inicial de la

patologia.

4.3 LINEAS DE INVESTIGACION

El estudio sigue las normas rectoras de la investigacion cientifica propuesta por la
Universidad de Guayaquil, ademéas de cumplir con la cuarta linea de investigacion
que es la "Salud humana”™ y con las sublineas de métodos diagnosticos y de
tratamiento. Mediante el estudio de los diferentes tratamientos y de los resultados de
cada uno, basados en la evidencia cientifica de esta investigacion, se ofrecerd un

mejor resultado funcional del tobillo traumatizado.

4.4 ASPECTOS NOVEDOSOS DEL ESTUDIO

La presente investigacion demuestra los resultados del analisis de las variables
seleccionadas sobre la funcion del tobillo después de una intervencion quirdrgica, se
destaca la notable diferencia en los resultados funcionales cuando se aplica la técnica
convencional (RAFI) y la técnica minima invasiva (MIPO). Se demostré que la
técnica MIPO ofrece mejores resultados funcionales a los 3 meses postoperatorio,
con reintegro a las actividades cotidianas de la mayoria de los pacientes y con poca

frecuencia de complicaciones postquirdrgicas.
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CAPITULO V

PROPUESTA

ELABORAR FLUJOGRAMA DE MANEJO DE PACIENTES
CON FRACTURA DE PILON TIBIAL

INTRODUCCION

La fractura de pilon tibial es una lesion que en caso de no ser manejada a tiempo
puede llegar a ocasionar secuelas fisicas y funcionales que disminuyen la calidad de
vida de los pacientes. En el estudio realizado por la universidad de Guayaquil en el
hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo (2017) donde se analizd los resultados
funcionales y complicaciones de las fracturas de pilon tibial comparandose dos
técnicas quirurgicas: reduccion abierta mas fijacion interna y la técnica minimamente
invasiva, se encontré que en base a la escala de Olerud Molander la calidad de vida
promedio global fue de 67,6 para la reduccién abierta mas fijacién interna y 76,32
para la osteosintesis minimamente invasiva los cuales fueron estadisticamente
significativos, ademas se encontré que las principales complicaciones fueron los

trastornos de consolidacién 25,90% y procesos infecciosos 8,60%.

Por los antecedentes mencionados y debido a debido por la incapacidad funcional
prolongada que causan las fracturas de pildn tibial, y para evitar la gran incidencia de
artrosis postraumatica y la relacion significativa de los resultados funcionales con las
lesiones tobillo, se justifica la elaboracidn de este flujograma ya que se ve necesario
el disminuir la prevalencia de secuelas y el tiempo de retorno a las actividades.
Ademas el cual si es factible ya que se lo realizaria en las areas de emergencia y

consulta externa y no representa gastos para la institucion.

OBJETIVO GENERAL

Disefar un flujograma de manejo de pacientes con fracturas de pildn tibial
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OBJETIVO ESPECIFICO

Socializar flujograma de manejo de pacientes con fracturas de pilén tibial, en el

area de emergencia, consulta externa y hospitalizacion de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Regional IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Se presenta el desarrollo de la propuesta, previo flujograma de manejo de

pacientes con fracturas con pilon tibial:

1. Evaluacion primaria del paciente

2. Administrar analgésico IM-1V (STAT):
1. Ketorolaco 60 mg IV-IM
2. Ketoprofeno 100 mg IV-IM

3. Si el paciente llega en el contexto de politraumatizado:

Rx columna cervical

RX térax

Rx pelvis

Rx del muslo y de zonas donde se sospeche una lesion osteocartilaginosa
(AP-lateral)

Colocacion de collarete cervical

Canalizar doble via periférica

Solicitar pruebas de compatibilidad sanguinea

IC a otras especialidades segun su condiciéon clinica: cirugia general,
neurocirugia y terapia intensiva

Movilizaciéon en bloque del paciente hasta que se descarte lesion columna

cervical.

4. Si el paciente no llega bajo el contexto de politraumatizado:

Rx de pierna AP-lateral
Rx de tobillo AP-lateral y oblicua.

Examenes complementarios

* Criterio de calidad de una radiografia 0sea en presencia de fractura: imagen frontal,

lateral y que incluya la articulacion proximal y distal a la fractura (Bucholz, 2013)

5. Llenar formularios 006, 007, 008, consentimiento informado, parte operatorio,
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historia clinica traumatoldgica

Manejo segun la condicion clinica y el tipo de exposicion de la fractura:

A

Si por sus condiciones clinicas va a otro servicio hasta su estabilizacion
hemodindmica:

Si hay herida o fractura expuesta: irrigacion con solucion salina 0,9%,
apositos y vendajes estériles

Estabilizar la fractura en el siguiente orden:

Osteotaxis

Traccion esquelética

Traccion cutanea

Férula inguinopedia

. Si la fractura es expuesta:

Paciente hemodinamicamente inestable: pase a reanimacion

Paciente hemodinamicamente estable: Limpieza quirdrgica y estabilizacion
segun el grado de exposicion

e GUSTILO I

e GUSTILOII Osteosintesis con placa, aporte 6seo

e GUSTILO IIA

e GUSTILO IlIB: Osteotaxis o traccidn esquelética

e GUSTILO Il C: actuar segun la escala MESS (ver anexos)

a. Reparacion quirargica de partes blandas comprometidas

Si la fractura es cerrada: Osteosintesis con placa reduccién abierta y
minimamente invasiva, diferida segun complejo secundario

Manejo complementario:

Se recomienda usar mesa ortopédica con paciente en decubito dorsal.
Osteodesis provisional de peroné

Osteodesis tibioastragalina transitoria hasta compromiso de partes blandas
Férula suropedia si hay lesion de partes blandas y se realizd reparacion
quirurgica

Postoperatorio: Movilizacion inmediata de las articulaciones del miembro

inferior desde el dia siguiente a la intervencion
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DE PACIENTES CON
FRACTURA DE PILON TIBIAL

FRACTURA DE PILON
TIBIAL

buscar fractura expuesta

Observar tejidos blandos, |_|

Politraumatizado

No politraumatizado

Estabilizacion
hemodindmica del
paciente, manejo del dolor

Solicitar radiografias e
inmovilizacion de la
extremidad, manejo del
dolor

Identificar si amerita
tratamiento de
emergencia

Solicitar radiografias

Inmovilizacion de la
extremidad

Interconsultas a servicios
necesarios

Sl

Realizar valoraciones
preoperatorias, solicitar
sangre, interconsultas

NO

Establecer diagndstico y
tipo de fractura

Pase a quiréfano de

Medidas antiedema y
diferir tratamiento

emergencia definitivo
1
I . 1

Reduccidn abierta mas
fijacion interna

Técnica minimamente
invasiva

Control Postoperatorioj

Reduccion abierta mas
estabilizaciéon con placa

Incisiones minimas

Uso de intensificador de
imagenes

Antibioticoterapia
Medicas antiedema
Valorar alta hospitalaria

Autor: Palomeque, 2017
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CONCLUSIONES

La Escala de Olerud-Molander es una herramienta util y validada para la evaluacion

funcional postoperatoria del tobillo.
La puntuacién de la escala Orelud-Molander al mes de control postoperatorio
proporciona resultados funcionales malos del tobillo operado con ambas técnicas

quirdrgicas.

Los resultados funcionales postoperatorios del tobillo mejoran a los tres meses de la

cirugia obteniendo mejor puntuacion con la tecnica MIPO.

La técnica MIPO ofreces menor tasa de complicaciones postoperatorias que la
técnica convencional abierta (RAFI).

Los resultados de la escala Olerud-Molander demuestran una diferencia significativa
con un p-valor por debajo del nivel de significancia en ambas técnicas, pero con un

incremento altamente significativo de la funcién del tobillo en el grupo MIPO.

La técnica MIPO es el gold estandar de tratamiento para las fracturas de pilon tibial.
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RECOMENDACIONES

Fomentar el uso de la Escala de Olerud-Molander para la evaluacién funcional

postoperatoria del tobillo.

Utilizar la técnica MIPO con tratamiento principal para las fracturas de pilon
tibial por ser el procedimiento que presenta mejores resultados funcionales y menor

tasa de complicaciones postoperatorias.

Mejorar el registro en las historias clinicas de los antecedentes patoldgicos o

traumaticos que puedan estar relacionados con el prondstico de la enfermedad.

Registrar de la funcionalidad postoperatoria de los pacientes para una evaluacion
mas precisa de los resultados clinicos.

Mejorar el registro de la evolucion postoperatoria y las complicaciones, lo cual

permitird plantear lineas de investigacion para optimizar del tratamiento,

Plantear alternativas que disminuyan las complicaciones mas frecuentes y mejorar

los tiempos de rehabilitacion.

Socializar el flujograma de manejo en los pacientes con fracturas de pilén tibial

para optimizar los resultados funcionales.
Se recomienda que en base a lo obtenido en éste estudio y con las limitaciones ya

mencionadas realizar mas estudios multicéntrico y multivariables con el fin de

abarcar mayor contexto en esta patologia.
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ANEXO 1. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION.

llustracioén 1.

GRUPO DE EDADES EN PACIENTES CON FRACTURAS DE PILON
TIBIAL

TIPO DE CIRUGIA SEGUN LOS GRUPQOS DE
EDADES
18

18
16
14
12
1

o

5
=7

19-40 ANOS 41-60 ANOS > 60 ANOS

O N b O 0

= RAFI mMIPO

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

Interpretacion: Segun la distribucidn por edades, el grupo etario de adultos jovenes entre
19-40 afios de edad fue el predominante en ambos grupos.
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lustracion 2.

DATOS DEMOGRAFICOS DE FRACTURAS DE PILON TIBIAL

TIPO DE CIRUGIA SEGUN SEXO

20
19

20
18
16
14
12
10

o N B OO

RAFI MIPO
EMASCULINO ®=mFEMENINO

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

Interpretacion: Los resultados del estudio reflejaron un predominio del sexo masculino
en ambos grupos con el 63,30% (19) en el grupo con RAFI y de 71,40% (20) en el grupo
con técnica MIPO.

40



lustracion 3.

TIPO DE TECNICA QUIRURGICA SEGUN EL TIPO DE
FRACTURA EN PACIENTES CON FRACTURAS DE PILON TIBIAL

TIPO DE CIRUGIASEGUN EL TIPO DE
FRACTURA

25

20

15

10

A B C
= RAFI mMIPO

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

Interpretacion: De pacientes que se les realizo técnica RAFI, el 60% (18) presentaron
fracturas tipo A segun la AO. Las fracturas tipo C representaron el 26,70% (8). Del total de
pacientes que se les realizé técnica MIPO, el 78,60% presentaron fracturas tipo A.
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lustracion 4.

COMPLICACIONES SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA
EN PACIENTES CON FRACTURAS DE PILON TIBIAL

COMPLICACIONES SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA
REALIZADA
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Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

Interpretacion: Se describen las principales complicaciones postoperatorias y su frecuencia
segun el tipo de intervencién quirdrgica. ElI grupo de MIPO solo presentd 5 casos de
retardo de consolidacion y 1 caso de pseudoartrosis, mientras que el grupo RAFI mayor

frecuencia de complicaciones suméandose los procesos infecciones (5) Y la dehiscencia de

sutura (7).



llustracion 5.

EVALUACION FUNCIONAL SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA
EN PACIENTES CON FRACTURA DE PILON TIBIAL

EVALUACION FUNCIONAL PROMEDIO SEGUN
ESCALA DE OLERUD-MOLANDER
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Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

Interpretacion: la ilustracion representa el promedio global de la escala funcional de
Olerud-Molander en el total de pacientes de cada grupo (RAFI/MIPO), demostrando una
diferencia significativa de la puntuacion al inicio del control postoperatorio (1 mes) en
ambos grupos (RAFI: 7,83 y MIPO: 12,86) que indican resultados funcionales malos, pero
a medida que progresa el tiempo postoperatorio la puntuacion se eleva considerablemete lo
cual indica una mejor funcion del tobillo con la operacion, pero con una diferencia notaria
entre cada técnica quirargica, donde la RAFI proporciona resultados regulares con un
promedio final a los 3 meses de 67,5 y la MIPO proprociona resultados buenos con un
promedio final de 76,32 puntos.
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llustracion 6.

BALANCE ARTICULAR SEGUN TECNICA QUIRURGICA EN
PACIENTES CON FRACTURA DE PILON TIBIAL

BALANCE ARTICULAR
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Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Xavier Palomeque Salazar.

Interpretacion: La funcion del tobillo también se evalu6 mediante el rango de amplitud
de movimientos (RAM) del tobillo operado. La ilustracién muestra el promedio de cada
movimiento del tobillo al 1 y 3 meses de control postoperatorio, evidenciando al incio del
tratamiento RAM muy disminuidos en ambos grupos: RAFI (flexion plantar 15,63°) y
MIPO (flexién plantar 19,20°), pero al 3er mes postoperatorio el RAM aumento casi a
valores normales en ambos grupos, pero con un mayor predominio en el grupo de técnica
MIPO, que alcanz6 un promedio de flexion plantar de 54,11°, flexion dorsal de 15,11°,
inversion de 45,36° y eversion de 18,79° a diferencia de la técnica RAFI que demostrd
menor RAM: flexién plantar 47,8°, flexion dorsal 8,9°, inversion 38,57° y eversion de
13,13°.
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lustracion 7.

RETORNO A LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS SEGUN TECNICA
QUIRURGICA EN PACIENTES CON FRACTURAS DE PILON
TIBIAL

RETORNO A LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS
SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA
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Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
Autor: Palomeque, 2017

Interpretacion: Del total de pacientes del estudio (58), el 70,70% (41) retornaron a las
actividades cotidianas a los 3 meses, de los cuales 24 pacientes correspondieron al grupo

MIPO y 17 pacientes al grupo RAFI, lo cual sugiere que la técnica MIPO ofrce mejores
resultados funcionales.
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ANEXO 2. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

NUMero HC:......coooeveiiee e NOMDIES: ...
I. DATOS FILIACION.

Edad........... afios Fecha de nacimiento:................cco e
Lugar de residencia:.................... Lugar de procedencia:.............coviiennnnne
OCUPACION:....ceeevreieeieciee e Afio ingreso:......... Mes ingreso...........
Escolaridad:........................ OCUPACION. ... e,
Fecha ingreso.............co.evene. Fechade egreso.........ccoeevveiviiiiiiinnnnnn,
Dias de hospitalizacion............ Estadocivil:.......c.ooiiiii

e Obesidad ()
e Edad > 65 afios ()

e Hipertension arterial

I11. CARACTERISTICAS CLINICAS

e Etiologia de lesion inicial
- Caida de altura mayor plano sustentacion ()
- Accidente de transito ()
e Grado de exposicion de fractura
- Fracturas cerrada ()
- Fractura expuesta ()

e (lasificacion de Gustillo-Anderson

- Tipol ()

- Tipoll ()

- Tipo Il ()
e Complejidad de fractura

- Tipo A ()

- TipoB ()

- Tipo C ()
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e Tratamiento recibido
- Reduccion abierta mas fijacion interna

- Minimamente invasiva

e Complicaciones: Si( ) No( )

Tipo de complicaciones:
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ANEXO 4. ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE OLERUD-MOLANDER

La puntuacion de tobillo es una escala de clasificacion funcional que va desde 0

(totalmente impedido) hasta 100 (completamente intacto).

Puntuacion total=100.

A. Excelente=90-100.

B. Buena=75-809.

C. Regular =50-74.

D. Mala=Menos de 50.
1. Dolor:
N 113 To 0 o SO 25
- Mientras camino por superficies desiguales ..........cccccevveververinseene. 20
- Mientras camino por cualquier superficie fuera de casa ................... 10
- Mientras camino por el interior de 1a casa. ........ccccoceverrinieniniiiiinnenn 5
= CONSEANTE Y SEVEIO ..eeeiieiieiiiiee ettt eee e 0
2. Rigidez:
= UNBOA s 10
= RIGIAO o 0
3. Edema
= N e 10
- Solamente Por [atarde .........ccceoveiieiiie e 5
= CONSTANTE .. 0

4. Subir escaleras:

= NOProbIEMAS .....coeiieiie e 10
= DISMINUIAOD .ot 5
= INCAPAZ .o 0



5. Correr:

POSIDIE ..o 5
IMPOSIDIE ..o 0

6. Saltar:

POSIDIE <. 5
IMPOSIDIE ..o 0

7. Ponerse en cuclillas:

= NOProbIEMAS .....coeeiiei s 5
= INCAPAZ ..o 0
8. Apoyo:

= NO QPOYO .. 10
= ENVOIVEr, POYAISE ....ceeivieciieiiieie et 5
- BastOn 0 MUIETA ......cccooeiiiiie e 0

9. Trabajo, actividades de la vida diaria:

Igual que antes de 12 18SION ........ccccvvveereii e 20

Peérdida de MmO ......cooveiiiiciece e 15
Cambio a un trabajo mas simple/ mitad de horario .............cccccoene.e. 10
Mutilado, la capacidad de trabajar fuertemente dificultada ................ 0
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Memorando Nro, IESS-HTMC-CGI-2017-0490-M

Guayaquil, 14 de agosto de 2017

PARA: Sr. Dr. Xavier Palomeque Salazar
Médico del Servicio de Traumatologia - HFIB

ASUNTO: Autorizacién del trabajo de investigacion del Dr. Xavier Palomeque

De mi consideracion:

Por medio del presente informo a ustedes que ha sido resuelta como favorable su solicitud
de autorizacién para la realizacion de su investigacién: “RESULTADOS
FUNCIONALES Y COMPLICACIONES DE LA OSTEOSINTESIS CON
REDUCCION ABIERTA Y LA MINIMAMENTE INVASIVA EN EL
TRATAMIENTO DE FACTURAS DE PILON TIBIAL.

Por lo anteriormente expuesto le reitero que estd usted autorizada a realizar su trabajo de
titulacién siguiendo las normas y reglamentos del hospital Teodoro Maldonado Carbo;
quedo a la espera de sus nuevos requerimientos.

Particular que comunico para los fines pertinentes.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Annieta Zunino C.
IERAL DF IVESTIGACION

COORDINADOR GENERAL DE - INVESTIGACION ~ HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Copia:
Srta. lrene Emperatriz Pérez Portes
Oficinista Hospital de Especialidades - Teodoro Maldonado Carbo

s WWWIE}SSQObC[, / ":, @IESSec f IESSecu &:f{j IESSec

141



HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

s

Guavyaquil, 31 de octubre del 2017

CERTIFICADO

Por medio del presente certifico que el Dr. Xavier Palomeque Salazar, egresado de
postgrado de traumatologia v ortopedia de la Universidad de Guavyaquil, realizo el trabajo
de titulacion previa la obtencidn del titulo de especialista con el tema: " RESULTADOS
FUNCIONALES Y COIVIPLICACIONES DE LA OSTEOSINTESIS CON REDUCCION ABIERTA Y LA
MINIMAMENTE INVASIVA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE PILON TIBIAL",

usando la base de datos CIE 10 S823 del periodo enero 2011 — diciembre 2014 de

pacientes atendidos en este centro hospitalario.

Atentamente,
Dr.

Ernesto Sierra Montenegro
L DRI NADOR GENERAL

DR. ERNESTO ERRA NMIONTENEGRO
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION
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