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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de aparicion de complicaciones secundarias al
tratamiento quirdrgico en pacientes con fracturas del pilon tibial atendidos en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia de Hospital regional de Occidente, del 1 de
enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019.

Método: Esta investigacion se basa en la evaluacion de casos con un enfoque descriptivo,
longitudinal y prospectivo, de pacientes de ambos sexos y de edades mayores a 13 afios,
que fueron atendidos en el departamento de Traumatologia y Ortopedia de Hospital regional
durante el tiempo establecido y se diagnosticaron con fracturas de pilén tibial como Unica
lesion y fueron tratados quirdrgicamente. El diagndstico se realiz6 mediante la evaluacion
de estudios radioldgicos como las radiografias simples y tomografia computarizada,
ademas se utilizo la clasificacion de Ruedi y Algower /AO para estadificar dichas fracturas.
Se brindo seguimiento por consulta externa para valorar la evolucién del procedimiento
quirargico y detectar complicaciones. Los datos recopilados se obtuvieron mediante una
boleta de recoleccion de datos, previa autorizacion del paciente mediante un
consentimiento informado y cumpliendo con los criterios de inclusion establecidos para el
estudio.

Resultados del estudio realizado se diagnosticaron y trataron 20 pacientes con fracturas del
pilén tibial, siendo esos 11 (55%) pacientes masculinos y 9 (45%) femeninos. Se observo
que dicha lesion se presenté con mayor frecuencia en los pacientes entre los 33 y 42 afos
y los 53 y 62 afios. De los 20 pacientes diagnosticados con fracturas del pilon tibial, 17
recibieron osteosintesis primaria con placa LCP anterolaterales de 3.5mm y a 3 pacientes
se le realizd colocacion de fijador externo. Un total de 4 (20%) pacientes presentaron
complicaciones al tratamiento quirdrgico; presentandose estas complicaciones entre las
primeras 2 semanas post operatorias y entre la tercera y quinta semana, siendo la
complicacién mas frecuente la presencia de infeccion del sitio quirdrgico; considerandose

esta como una complicacién aguda al tratamiento quirdrgico de las fracturas del pilén tibial.



ABSTRACT

Objective: The primary objective of this investigation was to determine the frecuency of the
appearance of complications, secondary to surgical treatment of tibial pilon fractures in
patients treated in de Department of Orthopaedics and Traumatology of the Hospital
Regional de Occidente, from January 15t of 2018 to December 31t of 2019.

Methods: This investigation was based on the evaluation of cases with a descriptive,
prospective and longitudinal perspective of patients of both sexes, above 13 years of age
that were diagnosed with tibial pilon fractures as the primary lesion and for which they
received surgical treatment in the Department of Orthopaedics and Traumatology of the
Hospital Regional de Occidente during the period of time established. The time elapsed
between the initial injury and the surgical treatment was documented and patients received
follow up in order to detect the presence of complications. These fractures were diagnosed
with the aid of radiological studies such as: simple X-rays and CAT scans and were classified
using de Algower & Ruedi / AO classification. The data was obtained by a data recollection
ballot that was previously approved by the patients through written consent and meeting the
inclusion and exclusion criteria established for this investigation.

Results: 20 patients were diagnosed and treated for tibial pilon fractures during this
investigation, being 11(55%) male and 9(45%) female patients. It was noted, that
distribution of this fracture appears between the ages of 33 and 42 and between 52 to 62
years. 17 patients received surgical treatment with LCP 3.5 mm anterolateral plate and an
external fixator was used with the remaining 3 patients. A total of 4 (20%) patients presented
complications due to the surgical treatment, these complications occurred between the first
2 weeks and between the third and fifth week, being the presence of surgical site infection
the most common complication, considering this to be an acute complication of surgical

treatment of pilon fractures.



INTRODUCCION

En la sociedad actual la aparicion de las fracturas de pilon tibial se presenta, como
consecuencia de multiples accidentes los cuales son en su mayoria de alta energia; siendo
los accidentes de transito y las caidas de altura las més frecuentes. Destot en 1911 definio
el término "tibial pilon fractures" como estrictamente limitado a las fracturas de la superficie
de apoyo del pil6n tibial>. Destot compar6 esta fractura a una lesién por explosion del
astragalo impactando contra la tibia a modo de martillo que golpea un clavo (hammer o
pestle). Se entiende por fractura de pil6n tibial la lesién traumatica del extremo distal de la
tibia que afecta la epifisis y metéfisis y que tiene las caracteristicas de ser una fractura
articular, compleja, con hundimiento de uno o varios fragmentos e importante afectacién de
las partes blandas. La fractura de pilon tibial es, en su conjunto, muy grave, plantea
multiples problemas en su tratamiento y evolucién, y no son infrecuentes las secuelas y
malos resultados®. Las fracturas de pilén tibial afortunadamente son poco frecuentes.
Representan el 7% al 10% de las fracturas de la tibia y el 1% de las fracturas de la
extremidad inferior. Antes de los 50 afios estas fracturas predominaban en varones,
invirtiéendose el género a partir de la quinta década de la vida. En las distintas series
publicadas los varones son los mas frecuentemente afectados oscilando la edad media de

los pacientes de los estudios entre 35 a 45 afios.

En base a la experiencia recolectada durante los afios de residencia en el Hospital Regional
de Occidente, las fracturas del pilén tibial pueden llegar a tener una grave repercusion sobre
la calidad de vida del paciente, por lo que su adecuado abordaje y manejo es imperativo
para evitar las complicaciones que pudieran aparecer, ademas de que nos permite

determinar los factores de riesgo para sufrir un accidente que provoque esta lesion.

Se decide realizar el presente estudio para obtener datos sobre las complicaciones
presentadas secundarias al tratamiento quirtrgico inicial de las fracturas de pilon tibial
realizados en el Hospital Regional de Occidente, asi como determinar el material de
osteosintesis utilizado en estos casos, el tiempo de aparicion de las complicaciones luego
del tratamiento quirdrgico y su correlacion entre lesion inicial y tratamiento quirdrgico

definitivo.



I. ANTECEDENTES

Las fracturas del pilén tibial engloban diferentes tipos de lesién esqueléticas que van desde
fracturas causadas por fuerzas rotacionales de baja energia, hasta aquellas fracturas
causadas por fuerzas axiales de compresion de alta energia resultantes de accidentes
vehiculares o caidas!. Consideramos como fractura del pil6n tibial a toda aquella fractura
de la metéfisis distal de la tibia que llega a la articulacion del tobillo. Destot en 1911 definio
el término "tibial pilon fractures" como estrictamente limitado a las fracturas de la superficie
de apoyo del pil6n tibial>. Destot compar6 esta fractura a una lesién por explosion del
astragalo impactando contra la tibia a modo de martillo que golpea un clavo (hammer o
pestle). Se entiende por fractura de pilon tibial la lesidn traumatica del extremo distal de la
tibia que afecta la epifisis y metéfisis y que tiene las caracteristicas de ser una fractura
articular, compleja, con hundimiento de uno o varios fragmentos e importante afectacion de
las partes blandas. La fractura de pilon tibial es, en su conjunto, muy grave, plantea
multiples problemas en su tratamiento y evolucion, y no son infrecuentes las secuelas y
malos resultados®.

Ferguson y Mears la definen como aquella fractura que involucra la extremidad distal de la
tibia, con progresién a la articulacién del tobillo. Especificamente se refieren a una fractura
conminuta, usualmente de cuatro o mas fragmentos, que afecta la region articular y la
metafisis, con ocasional extensidon hacia la diafisis tibial. Albin Lambotte, en 1907, hace
mencién ya de la gravedad de ellas y de las dificultades en su tratamiento. Se diferencian
estas fracturas de las bimaleolares en que el ligamento tibioperoneo permanece intacto en
la casi totalidad de los casos. En aquellas en que el peroné permanece indemne, hay por
lo menos un fragmento tibial unido al mismo por la sindesmosis tibioperonea. Esto explica
por qué los métodos de traccion pueden reducir estas fracturas y tampoco se desgarra el
ligamento deltoideo “.

Las fracturas del peroné son muy comunes, generalmente relacionadas con el
desplazamiento tibial, y son bastante peculiares, con impactacion cortico-esponjosa, lo que
las distingue de las clasicas fracturas maleolares. Las fracturas del maléolo tibial deben ser
excluidas de la clasificacion.

Las fracturas de pilén tibial afortunadamente son poco frecuentes. Representan el 7% al
10% de las fracturas de la tibia y el 1% de las fracturas de la extremidad inferior. Antes de
los 50 afios estas fracturas predominaban en varones, invirtiéndose el género a partir de la

quinta década de la vida. En las distintas series publicadas los varones son los mas



frecuentemente afectados oscilando la edad media de los pacientes de los estudios entre
35 a 45 afios. Con relacion a la etiologia, estas fracturas se producen por caidas desde
alturas (2-3 metros), tras accidentes de trafico (motocicleta) o como consecuencia de
accidentes deportivos (esqui). Pueden asociarse a otras lesiones del aparato locomotor
(fractura de pelvis, raquis o extremidad superior) o a lesiones de otros sistemas en el marco
del paciente politraumatizado. Entre el 5% y el 10% son bilaterales y aproximadamente de

un 20% a un 25% son fracturas abiertas 1.

i EVALUACION CLINICA

a. Mecanismo de lesion de las fracturas del pilon tibial

En los traumatismos de baja energia como los accidentes de esqui u otros deportes estan
implicadas fuerzas rotacionales, y se suelen producir fracturas simples espiroideas con
mayor afectacion proximal, menos conminucion y minima lesion de partes blandas. Con
mayor frecuencia las fracturas de pildn tibial se producen por traumatismos de alta energia
en cuyo mecanismo lesional actian fuerzas de compresion axial que se traducen en
fracturas complejas, intraarticulares, muy conminutas, con impactacion ésea y afectacion
importante de partes blandas. La posicion del pie en el momento del impacto en
combinacion con fuerzas de torsion, compresion o cizallamiento afectaran a la configuracién

del patrén de fractura ®.

b. Lesiones asociadas con la fractura del pilén tibial

Fuerza de alta energia con las que se experimentan durante una colisién vehicular y por
caidas de altura crean una variedad de lesiones asociadas. En estos casos se evidencian
otro tipo de fracturas y lesiones a otros sistemas mayores en un 27% a un 51%. La
incidencia de fracturas expuestas varia de acuerdo con la energia del traumatismo, se
reportan que en traumatismo de alta energia la incidencia de fracturas expuestas oscila
entre un 12 a un 56%, siendo estas mas comunes en esquiadores. Comparado con lesiones
a la tibia proximal, las lesiones vasculares y la presencia de sindrome compartimental son

raros, teniendo una incidencia del O al 5% ~.



C. Signos y Sintomas de las Fracturas del pilén tibial.

La historia clinica del paciente permite determinar la magnitud de energia causante de la
fractura y asi mismo permite al cirujano evaluar la presencia de lesiones esqueléticas o de
otros sistemas asociadas y lo propenso que el paciente puede estar para desarrollar edema
y flictenas de los tejidos blandos de la tibia distal.

La valoracion de los pacientes con fracturas distales de tibia debe realizarse de una forma
sistematizada para asegurar una evaluacidon completa y que otras lesiones asociadas no
pasen desapercibidas. Se debe tener una especial atencion a la extremidad contralateral y
al raquis toracico y lumbar, sobre todo cuando las fracturas son el resultado de caidas desde
alturas o de accidentes de trafico. En las fracturas de pil6n tibial el examen minucioso del
estado de la piel es imprescindible, ya que las lesiones de partes blandas de la parte distal
de la tibia son el factor limitante en su tratamiento. El edema del pie y del tobillo se instaura
rapidamente tras la lesion 8.

Las fracturas abiertas tipicamente se presentan con heridas traumaticas en la cara interna
de la tibia distal o a nivel de la fractura de peroné. Las fracturas cerradas pero muy
desplazadas de la tibia distal pueden causar hiperpresion en la piel, haciendo peligrar el
aporte sanguineo y provocando necrosis cutdnea. Por otra parte, se han de identificar otras
lesiones cutaneas como abrasiones, contusiones, hematomas o lesiones ampollosas. Se
han descrito dos tipos de flictenas cutaneas y parecen representar diferentes grados de
afectaciéon de la piel. Las ampollas con liquido relativamente claro y fluido representan
lesiones epidérmicas superficiales, y las ampollas llenas de sangre suponen lesiones de
todo el espesor de la dermis.

El tamafio, caracteristicas y localizacion de estas lesiones ampollosas pueden influir en el
tratamiento definitivo de la fractura. Como en todas las fracturas se debe explorar el estado
neurovascular de la extremidad. Por otra parte, es importante diagnosticar precozmente el
posible desarrollo de complicaciones tales como el sindrome compartimental, por lo que es

necesario realizar exploraciones periddicas, sobre todo en las fracturas por alta energia °.

d. Diagndstico de las fracturas del pildn tibial

El estudio radiol6gico de estas fracturas incluye radiografias de tobillo, anteroposterior,
lateral y proyeccion de la mortaja, que van a permitir conocer el patrén fracturario. También

se puede realizar este estudio manteniendo la fractura con traccion calcanea. Las



proyecciones que incluyen toda la tibia sirven para apreciar la extension hacia metafisis y
diéfisis de la fractura de pildn tibial. Las radiografias del tobillo contralateral pueden
proporcionar una plantilla para la planificacion preoperatoria 0 pueden descartar la

presencia de fracturas asociadas menos sintomaticas.

El estudio radioldgico simple se completa con la evaluacion del raquis y la valoracién de
otras zonas del aparato locomotor sintomaticas, especialmente cuando la fractura es el
resultado de una caida o cuando el paciente esta inconsciente. La tomografia axial
computarizada (TAC) es util para un mejor conocimiento del patrén de la fractura,
descubriendo el nimero de fragmentos articulares, el grado de desplazamiento de la misma
y la presencia de impactacion 6sea. Para algunos autores la realizacion de esta exploracion
es obligatoria. La reconstrucciéon tridimensional de la fractura permite la planificacion
preoperatoria y sirve de guia para el tratamiento quirdrgico. La TAC es indispensable para

planificar la localizacién de los clavos de los fijadores cuando se usan fijadores hibridos 1°.

e. Clasificacién de las fracturas del pilén tibial

Una clasificacién util es aquella que proporciona factores prondésticos, sirve de guia para el
tratamiento y ayuda a la comunicacion cientifica. Dentro de las clasificaciones de las
fracturas de pildn tibial la mas utilizada hasta la fecha es la de Riedi y Allgéwer descrita en
1969.

Clasificacion de Riedi y Allgéwer:

Este sistema de clasificacion divide las fracturas en tres grupos en funcion de la importancia
y desplazamiento de los fragmentos articulares: tipo | (fractura intraarticular sin
desplazamiento significativo); tipo Il (fractura intraarticular con incongruencia articular y sin
conminucioén); tipo Il (fractura intraarticular desplazada con importante conminucién e
impactacion 0sea). Esta clasificacion es facil de utilizar, pero conlleva cierta subjetividad
respecto a diferenciar las fracturas tipo Il y Il y no permite precisar la afectacion metafisaria.
Ovadia y Beals aportan dos tipos adicionales de fracturas a la clasificaciéon de Riedi y
Allgbwer. Se incluyen las fracturas que se extienden a metéfisis y diafisis con mayor grado
de conminucion y que son caracteristicas de muchas fracturas producidas por traumatismos
de alta energia: tipo IV (fractura que tiene un gran defecto metafisario); tipo V (fractura con

grave conminucion).



Clasificacion AO de Miller:

El grupo AO ha descrito una clasificacion mas compleja que la anterior, pero que
proporciona una mas detallada descripcion de la fractura. Las fracturas distales de tibia se
designan con el nimero 43: tipo A (son fracturas metafisarias distales de la tibia
extraarticulares, por lo que no corresponden a las fracturas de pil6n tibial en «sentido
estricto»). Tipo B (fracturas parcialmente articulares con continuidad con la diafisis tibial).
Se subdividen en: tipo B1 (fractura articular parcial con separacion pura); tipo B2 (fractura
articular parcial con hundimiento, fractura separacién con hundimiento); tipo B3 (fractura
articular parcial multifragmentaria con hundimiento). Tipo C (fracturas completamente
articulares sin continuidad entre la superficie articular y la diafisis tibial). Se subdividen en:
tipo C1 (fractura articular completa y metafisiaria simple); tipo C2 (fractura articular completa
de trazo simple y metafisiaria multifragmentaria); tipo C3 (fractura articular completa

multifragmentaria).

43-Al 43-B2.2 43-C3

Figura 6

Clasificacion AO/OTA

Cada subtipo se divide a su vez en tres segun la cantidad de separacién, hundimiento
articular o grado de conminucion. Algunos articulos publicados han discutido la fiabilidad y
reproductibilidad de estos sistemas de clasificacion. Usando el coeficiente K (medida de
coincidencia utilizada para determinar la fiabilidad inter e intraobservador), estos estudios

han demostrado de moderada a mala coincidencia cuando se utilizan estos sistemas de



clasificacion. Todo ello justifica la dificultad para examinar cientificamente la bibliografia y

su impacto en el tratamiento de las fracturas de pildn tibial 1.

f. Tratamiento

En la actualidad se dispone de varias opciones terapéuticas para las fracturas de pilon tibial
que incluyen el tratamiento conservador y el tratamiento quirdrgico con un amplio abanico
de técnicas quirlrgicas. En éstas se incluyen la fijacion externa, la fijacion externa con
osteosintesis interna a minimo y la tradicional reduccion abierta y osteosintesis interna
(ORIF). Dada la importancia de las partes blandas perifracturarias se estan desarrollando
nuevos implantes que incluyen disefios de placas de bajo perfil que pueden ser implantadas
a lo largo de la cara interna de la tibia con minimas incisiones, casi percutaneamente. Uno
de los métodos que esta ganando popularidad en el tratamiento de las fracturas graves de
pilon tibial es el uso del fijador externo inicialmente seguido de una reduccion abierta y
osteosintesis interna diferida.

Independientemente del método utilizando los fines del tratamiento son lograr una
adecuada reconstruccion articular, una alineacion fisiolégica de la extremidad, la curacion

de los tejidos 6seos y blandos, restaurar la funcién y evitar las posibles complicaciones®.

i Tratamiento conservador

La reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso no permiten la reduccion adecuada de los
fragmentos articulares e imposibilitan la vigilancia del estado de la piel. Ademas, la pérdida
de reduccion es bastante frecuente con este método.

Por lo tanto, el tratamiento ortopédico debe reservarse para fracturas no desplazadas y para
pacientes que tienen un mal prondstico médico. La distraccion de la fractura usando una
traccidn esquelética calcanea puede lograr una alineacioén satisfactoria si la parte central de
la superficie articular no esta impactada. Esta técnica permite un acceso directo a las partes
blandas, la elevacién de la extremidad y puede combinarse con la rehabilitaciéon de la
articulacion. Para el manejo de la fractura Gnicamente con traccion calcanea se necesita
que el paciente permanezca en cama hasta la consolidacion 6ésea, normalmente un minimo
de 6 semanas. La traccion calcanea puede ser el tratamiento inicial en aquellas fracturas
gue requieren una intervencién quirirgica, pero que debe posponerse debido al estado de

las partes blandas. En estos casos el efecto de ligamentotaxis de la traccion calcanea puede



lograr una reduccion provisional manteniendo la longitud de la pierna hasta que la cirugia

pueda realizarse con seguridad *2.

ii. Tratamiento Quirdrgico

En esta seccidn se analizaran la reduccion abierta y osteosintesis (ORIF), la fijacién externa
y los protocolos de tratamiento, teniendo en cuenta principios generales como las
condiciones de los tejidos blandos, el momento de la cirugia y la planificacién de la

reduccién y contencion.

iii. Reduccién abierta y osteosintesis

La técnica de reduccion abierta y osteosintesis interna sigue los principios generales

recomendados por Riedi, que constan de 4 pasos:

1. Reconstruccion del peroné:

La via de abordaje es la posteroexterna mediante incision recta o ligeramente curvilinea,
por detras de la cresta del peroné. Se debe tener precaucion en no lesionar el nervio safeno
externo. Tras la reduccion de la fractura el implante estandar que puede aplicarse tanto en
posicion externa como posterior es la placa de tercio de tubo. Una fractura compleja puede
justificar el uso de una placa mas fuerte como la LC-DCP 3,5. En caso de una grave lesion
externa de partes blandas una aguja intramedular insertada desde la punta del peroné
puede constituir una opcioén Util, pero teniendo en cuenta que no controla la rotacion. Este
primer paso reduce automaticamente el «fragmento clave» externo de la tibia o tubérculo
de Tilleaux-Chaput que sirve de guia a la reconstruccion posterior de la superficie tibial y

restaura la longitud de la columna externa del tobillo.
2. Reconstruccién de la superficie articular de la tibia:

El acceso a la tibia es anterointerno manteniendo una distancia entre este abordaje y el del
peroné de al menos 6-7 cm. Los fragmentos articulares se reducen de lateral a medial y de
posterior a anterior. La fijacion temporal se consigue utilizando agujas de Kirschner y es

entonces cuando se valora radiolégicamente la reduccion.



3. Aporte de injerto 6seo autélogo:

En todos los casos con impactacion articular y defecto 6seo metafisiaria (fracturas B2, B3,
C2y C3) se recomienda el relleno con injerto 6seo aut6logo esponjoso o cortico esponjoso

0 sustitutos 6seos. Se puede colocar antes o después de la osteosintesis definitiva.

4. Osteosintesis de la tibia:

Para la tibia el implante estandar es la placa en trébol que se coloca en la cara interna o
anterior distal de la tibia en funcién de sostén. Una alternativa consiste en utilizar una o dos
placas de tercio de tubo o LC-DCP 3,5. Con frecuencia son necesarios tornillos
independientes de la placa, canulados o no, para una fijacion adicional del complejo
articular tibial. El delicado manejo de las partes blandas es fundamental si se opta por esta
técnica quirurgica, ya que se ha demostrado que ello minimiza las complicaciones cutaneas
como son las infecciones o los problemas de cobertura. EIl momento de la intervencién
también es un factor importante. Una intervencién realizada en presencia de un importante
edema intradérmico o de lesiones ampollosas puede aumentar el riesgo de tension de las
heridas, y por consiguiente el desarrollo de necrosis cutanea y posterior infeccion. Ademas,
en ocasiones, aunque exista una distancia de 7 cm entre los dos abordajes, la aparicién de
problemas cutaneos es inevitable debido a la lesion inicial de las partes blandas. Por otra
parte, puede haber desaparecido el edema antes de la intervencion, pero con la
implantacion de una placa de sostén junto con el colgajo anterointerno puede aumentar la
tension de las heridas. Como consecuencia de todo ello las fracturas simples con minima
afectacion de partes blandas pueden estabilizarse definitivamente en las primeras 6-8 horas
13_

Para el resto de fracturas cerradas se prefiere diferir esta intervencion hasta que las partes
blandas lo permitan (7 a 10 dias), debiéndose instaurar otro tratamiento (fijador externo,
traccion calcanea). A pesar de lo expuesto el uso de una placa para sintetizar una fractura
de pildn tibial no debe ser totalmente condenada. Algunos problemasy complicaciones de
las partes blandas pueden evitarse utilizando placas de sostén menos voluminosas o de
bajo perfil (formas variadas: en trébol, tercio de tubo, placas en T distales de radio, etc.),
que pueden incluso implantarse, algunas de ellas, con minimas incisiones. Tienen la
desventaja de poseer una menor resistencia mecanica que se compensa utilizando dos o

tres placas de bajo perfil en los diferentes planos del espacio.



iv. Fijacion externa

Debido a los malos resultados obtenidos por la reduccién abierta y la osteosintesis interna
en las fracturas de pilon tibial de alta energia, numerosos autores rescataron los principios
descritos por Scheck en 1965, que preconizaba la utilizacion de la fijacion externa y la
reconstruccion articular mediante fijacion interna a minima con pequefios abordajes
quirdrgicos. El fijador externo tiene la funcién de la placa de sostén medial de la ORIF y se
basa en el principio de la ligamentotaxis. La distraccién producida por el fijador logra que
los fragmentos O6seos que conservan inserciones capsulo-ligamentosas se reduzcan
automaticamente. Posteriormente, los fragmentos articulares que continllan estando
desplazados pueden reducirse mediante manipulacién abierta (incisiones < 2 cm) o
percutanea. La fractura de peroné suele fijarse primero mediante reduccion abierta y
osteosintesis interna (placa de tercio de tubo) para restaurar la longitud y el eje de la
columna lateral o se puede realizar un enclavado intramedular de forma percutanea.
Algunos autores no creen necesario sintetizar el peroné. Cuando el fijador externo se
combina con fijacion interna minima (agujas de Kirschner, tornillos convencionales o
tornillos canulados) se cumplen los principios descritos por Riuedi y Allgéwer, es decir,
restaurar la longitud, reconstruccion de la superficie articular, posibilidad de tratar los
defectos metafisarios mediante aporte de injerto autélogo y aporte de un sostén interno
representado por el fijador externo. Se han utilizado fijadores externos que no bloquean el
tobillo, otros que inmovilizan rigidamente las articulaciones tibioastragalina y subastragalina
y fijadores externos articulados 4.

Por otra parte, los montajes pueden ser en cuadro con los clavos transfixiantes, montajes
unilaterales internos, fijadores en anillo y combinaciones hibridas, a menudo con una
fijacion interna limitada de la superficie articular, con o sin fijacion interna del peroné con
placas. Cuando se logra una reduccion articular correcta el fijador externo puede ser el
método terapéutico definitivo. En las fracturas con lesiones graves de tejidos blandos, o con
conminucion articular, los fijadores monolaterales proporcionan estabilidad para facilitar la
incorporacion de injerto 6seo Y la cicatrizacién de los tejidos blandos (colgajos en fracturas
abiertas).

El inconveniente obvio de un fijador rigido que puentee la articulacién tibioastragalina es
que no permite una movilidad precoz del tobillo. Los fijadores externos articulados permiten
una movilidad temprana, aunque ésta esta algo restringida y es anormal. La mala alineacion

del fijador puede permitir el movimiento en el lugar de la fractura y el desplazamiento de los
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fragmentos de la fractura, dando lugar a un aflojamiento del clavo y a una infeccion del
trayecto de insercion. El fijador articulado se aplica con clavos introducidos en el cuello
medial del astragalo, paralelos a la cUpula astragalina y en la tuberosidad del calcaneo, de
manera que la bisagra del fijador esté aproximadamente alineada en el plano horizontal con
el eje del tobillo. Dado que no se trata del eje verdadero del tobillo, el movimiento no es
normal, por lo que autores como Marsh et al han apuntado la necesidad de modificar el
disefio. Los fijadores externos hibridos consisten en alambres tensionados que se colocan
en el fragmento epifisario tibial conectados con semiclavos en la diéfisis. Ello deja libres las
articulaciones subastragalina y tibioastragalina para una movilidad precoz. Sin embargo,
los alambres finos pueden no estabilizar suficientemente una fractura con conminucion
articular. Estas técnicas de fijacién externa han logrado reducir el alto porcentaje de
complicaciones graves aparecidas en el tratamiento mediante ORIF de las fracturas de pilén
tibial de alta energia y los resultados obtenidos son comparables a los estudios en que se
usan técnicas de fijacion interna?*.

Sin embargo, los métodos de fijaciobn externa no estan exentos de complicaciones. La
infeccion del tracto de los clavos es una de las complicaciones mas frecuentes. Ademas,
en fracturas con importante conminucién metafisaria y diafisaria se ha observado un
elevado periodo de consolidacion y una alta incidencia de consolidaciones en mala posicion
y pseudoartrosis cuando se ha comparado con las técnicas de fijacion interna. Otra de las
complicaciones posibles es la dificultad en reducir anatdbmicamente los fragmentos
articulares, lo que supone la existencia de incongruencia articular que ha sido relacionada

con la aparicién de artrosis postraumatica °.

V. Complicaciones

Las fracturas de pilon tibial, especialmente aquellas causadas por traumatismos de alta
energia, estan asociadas a un elevado porcentaje de complicaciones. La incidencia y tipo
de complicacion depende también del tratamiento quirdrgico elegido. En las fracturas
tratadas mediante reduccién abierta y osteosintesis interna se han publicado entre un 10%
a un 55% de complicaciones graves. Entre los problemas postoperatorios precoces se
incluyen la necrosis cutanea, la infeccion superficial y profunda y la pérdida de fijacion. Los
problemas cutaneos superficiales pueden tratarse con éxito con antibiéticos orales, curas

locales de la herida y retraso de la movilizacion del tobillo; sin embargo, las complicaciones
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cutdneas en todo su espesor pueden progresar a una infeccion profunda que incluye la
osteitis?’.

La osteomielitis requiere desbridamientos quirdrgicos, largos periodos de tratamiento
antibiotico y cirugia plastica. El grado lesional inicial de las partes blandas desempefia un
importante papel en el desarrollo de estas complicaciones, asi como el momento y métodos
de estabilizacion quirargica.

En las fracturas graves (tipo Il y Il de Riedi) tratadas con ORIF se describen hasta un 37%
de complicaciones cutaneas e infecciosas. Esta alta tasa de complicaciones infecciosas se
ha visto reducida con el uso del fijador externo y con el tratamiento quirdrgico en dos
tiempos. Sin embargo, el fijador externo también puede presentar complicaciones sépticas
en el trayecto de los clavos (alrededor de un 21% de los pacientes), pero la mayoria pueden
tratarse de manera eficaz con un cuidado intensivo de la herida y antibiéticos orales?’.

Las complicaciones relacionadas con la consolidacion de la fractura incluyen el retraso de
consolidacion, la pseudoartrosis de la union metafisio-diafisaria, la mala consolidacion en
varo o valgo de la parte distal de la tibia y la incongruencia articular o pérdida de reduccion
de la superficie articular. La consolidacion viciosa de la metéfisis o de la superficie articular
ocurre como resultado de una insuficiente reduccion de la fractura o de una pérdida de
fijacion. La pérdida de la reduccion tras la utilizacién del fijador externo puede corregirse
ajustando de nuevo el fijador. La osteosintesis inadecuada o el fallo del implante permite
que la tibia se desplace en varo provocando una oblicuidad de la superficie de carga de la
tibia. Esta alineacién en varo causara que la carga se aplique en el borde lateral del pie
causando alteraciones mecanicas del mismo, dolor, probable mas en el calzado y
degeneracién del cartilago de la articulacion del tobillo. Se han publicado porcentajes altos
de consolidaciones viciosas llegando hasta el 42%. Se piensa que la pseudoartrosis de la
tibia distal puede ser el resultado de la desvascularizacion traumatica de los fragmentos
fracturarios, de una excesiva desperiostizacion en el momento de la cirugia y de la
distraccion e inestabilidad de la fractura. Bourne et al publicaron un 25% pseudoartrosis
en las fracturas tipo Ill de Ruedi tratadas con ORIF mientras que Sirkin et al no tuvieron
ninguna pseudoartrosis en 40 fracturas tipo C utilizando su método terapéutico en dos
tiempos. El tratamiento de la pseudoartrosis incluye el aporte de injerto 6seo autélogo y la
estabilizacion esquelética .

Los defectos de reduccién articular, sobre todo los casos con importantes escalones
articulares, deben evitarse. La incongruencia articular conduce a una distribucion no

uniforme de la carga a través de la superficie articular y puede acelerar el desarrollo de
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artrosis postraumatica. Por lo tanto, los métodos terapéuticos disefiados para asegurar la
reduccioén articular sin comprometer las partes blandas son teGricamente mejores que otros,
dado que evitan la inadecuada reduccion de los fragmentos articulares. Tras la
consolidacién de las fracturas de pildn es probable cierta pérdida de la movilidad del tobillo
debida a las lesiones asociadas de las partes blandas locales, a la artrofibrosis, a la
contractura muscular y a la cicatrizacion. Los protocolos terapéuticos que permiten y
estimulan la movilizacion precoz pueden mejorar la movilidad final del tobillo y el resultado
funcional. Se ha observado que la fijacion externa con osteosintesis «a minimo» provoca
una mayor disminucién del arco moévil del tobillo cuando se compara con la ORIF diferida?2.
La artrosis postraumatica que sigue a las fracturas de pilén tibial puede ser debida a la
lesion del cartilago en el momento del traumatismo, a la necrosis avascular del tejido dseo
subcondral y a la incongruencia articular residual. Algunos estudios han determinado que
el resultado funcional final se correlaciona fuertemente con la precision de la reduccion
articular®®. Picanz, observéd artrosis postraumatica en el 100% de los pacientes cuya
reduccion articular habia sido insatisfactoria. Sin embargo, hay que resaltar que la
reduccion anatomica de los fragmentos articulares no necesariamente previene el
desarrollo de artrosis postraumatica. Aunque algunos pacientes pueden requerir una
artrodesis de tobillo debido a los sintomas provocados por la artrosis tibioastragalina (3% a
un 9%), otros, sin embargo, toleran relativamente bien la existencia de signos radiologicos

degenerativos articulares 2.
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3.2.5

Il. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar frecuencia de aparicion de complicaciones secundarias al tratamiento
quirdrgico, en pacientes con fracturas del pilon tibial atendidos en el departamento

de Traumatologia y Ortopedia de Hospital regional de Occidente.

Objetivos Especificos:

Determinar el rango de edad donde se presentaron con mayor frecuencia.
Determinar incidencia del género.
Determinar el tipo de tratamiento inicial recibido y el material utilizado.

Determinar qué tipo de complicacibn se presenta secundaria al tratamiento

quirdrgico.

Determinar el tiempo de aparicion de las complicaciones, posteriores al tratamiento

quirdrgico primario.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio:

El estudio es de naturaleza descriptiva, transverso y prospectivo.

4.2 Poblacion:
Pacientes atendidos en el Hospital Regional de Occidente diagnosticados con fractura del
pilon tibial, del 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre, 2019.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra:
En este estudio se utilizarA como universo a los pacientes diagnosticados con fractura del

pildn tibial, atendidos en el Hospital Regional de Occidente durante un tiempo establecido.

4.4 Sujeto u Objeto de estudio:
Los sujetos del estudio seran aquellos pacientes que cumplan con los criterios de inclusion

Yy que acepten ser parte del estudio.

a. Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagnéstico de fractura del pilén tibial atendido en el Hospital Regional
de Occidente durante el tiempo del estudio y que recibieron tratamiento quirdrgico

para la misma.

e Pacientes que acepten ser parte del estudio y firmen consentimiento informado.

b. Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagndstico y tratamiento establecido por fractura del pilon tibial,
previo a la fecha de inicio del estudio.

e Pacientes referidos de otros hospitales con diagndstico y tratamiento establecido de
fractura del pil6n tibial.

¢ Paciente no acepta ser parte del estudio

e Pacientes con patologias concomitantes que limiten la evaluacién integral del
paciente.

e Pacientes con fracturas patolégicas del extremo distal de la tibia.

e Pacientes con fractura expuestas de tibia distal.
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4.5 Operacionalizacion de las variables:

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala Unidad de
Teobrica operacional Variable de medida
Medicidn
Edad Cantidad de Numero de | Cuantitativa | De Afos
afios, mesesy | afios intervalo
dias cumplidos | cumplidos
alafechade la | desde la
aplicacion del fecha de
estudio nacimiento
Sexo Condicion Cualitativa | Nominal | Masculino
fenotipica que Femenino
permite
diferenciar a
una persona
de género
masculinoy a
otra de género
femenino
Procedencia Lugar de Lugar de Cualitativa | Nominal Departamentos
donde procede | donde nacié de procedencia:
el individuo y proviene el Guatemala
individuo. Petén
Huehuetenango
Quiche
Alta Verapaz
Baja Verapaz
San Marcos
Quetzaltenango
Totonicapan
Solola
Retalhuleu

Suchitepequez
Chimaltenango
Sacatepequez
Escuintla
Santa Rosa
Jutiapa
Jalapa
Chiquimula

El Progreso
Zacapa

Izabal
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Diagnostico Calificacion o Método para | Cualitativa | Nominal | Radiografias de
determinacion clasificar o tobillo AP,
dela delimitar lateral y
enfermedad una proyeccion de
gue hace el patologia mortaja.
medico segun
los signos y los Tomografia
sintomas que Axial
se advierten en Computarizada
el enfermo.

Clasificacion de
Ruediy
Algbwer :

Tipo |

Tipo Il

Tipo 1l
Clasificacion
AO:

43-B (1,2,3)
43-C (1,2,3)

Tratamiento Conjunto de Métodos Cualitativos | Nominal | Conservador
medios que se | utilizados con aparato de
aplican para para la yeso.
curar o aliviar resolucion
una de una Tratamiento
enfermedad. enfermedad quirdrgico:

Fijador Externo

Reduccién
Abierta mas
fijacion interna
mas material de
osteosintesis
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Complicaciones

Resultados no
deseados de
un
procedimiento

Resultados
negativos
secundarios
al tipo de
tratamiento
establecido

Cuantitativa

Por
Intervalos

Necrosis
Cutanea

Infeccion
Superficial y
profunda

Perdida de
fijacion

Retraso de la
consolidacion.

Pseudoartrosis
Mala
consolidacion

en varo o valgo.

Incongruencia
articular.

Consolidacién
viciosa.

Osteomielitis

Artrosis post-
traumatica
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Tiempo de Lapso de Cualitativa | Nominal | 0-2 semanas

aparicion de tiempo 3-5 semanas

complicaciones | posterior al 7-8 semanas
tratamiento 9-11 semanas
quirargico Mayor de 12
donde semanas

aparecen las
complicaciones

Tiempo de Lapso de Cualitativa | Nominal | 1-2 dias
tratamiento tiempo entre la 3-4 dias
quirdrgico lesion inicial y 5-6 dias
posterior a el tratamiento 7-8 dias
lesion inicial quirurgico. Mayor de 8 dias

4.6 Procedimiento de recolecciéon de la informacioén:

Se procedi6 a evaluar a los pacientes con diagndstico de fractura del pilén tibial, se

solicité consentimiento informada y se llené boleta de recoleccion de datos.
4.7 Plan de Analisis:

En base a los resultados obtenidos con la boleta de recoleccion de datos, se realizé tamizaje
y tabulacidn y su posterior presentacion utilizando estadistica descriptiva y se presentaron
los datos importantes relacionados con cada objetivo de manera secuencial. Se organizaron
los resultados con tablas con sus respectivas frecuencias de datos, se hizo uso de medidas
de tendencia central y se realiz6 cruce de variables utilizando tablas de contingencia
mediante programa de Excel.

4.8  Aspectos Eticos

Se abordo a pacientes y se les explico sobre el estudio que se realizé, indicandoles la
importancia de su participacion; se les indico que se tomaria datos demograficos y de su
expediente clinico y se daria seguimiento. Se procedio a leer el consentimiento informado
a pacientes y se les explico la finalidad del estudio y se les indico que su participacién era
voluntaria y si aceptaban ser parte del estudio, plasmaran su firma en el consentimiento

informado el cual se encuentra en los anexos.
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V. RESULTADOS

En esta investigacion se detectaron un total de 20 pacientes con fracturas de pildn tibial,
los cuales recibieron tratamiento quirargico inicial en el Hospital Regional de Occidente de
Quetzaltenango durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019. Todos estos
pacientes cumplieron con los criterios de inclusidén y aceptaron de forma voluntaria a ser

parte de esta investigacion.

Tabla 1
Género de pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico de las fracturas del pilén tibial,

en el Hospital Regional de Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre

2019.

Género No. De Pacientes
Masculino 11
Femenino 9

Total 20

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 2
Rango de edad de pacientes que recibieron tratamiento quirargico por fracturas del pil6n

tibial, en el Hospital Regional de Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31 de
diciembre 2019.

Edad No. De Pacientes
13-22
23-32
33-42
43-52
53-62
63-72
273
Total 20

P W 01N O NN

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla 3.

Clasificacion de Ruediy Allgbwer de las fracturas de pilon tibial en pacientes atendidos en

el Hospital Regional de Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019.

Tipo de Fractura No. De Pacientes

(Ruedi y Allgower)

Tipo | 7
Tipo Il 8
Tipo Il 5
Total 20

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla 4.
Tipo de tratamiento inicial otorgado a pacientes con fracturas del pil6n tibial, en el Hospital

Regional de Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019.

Tratamiento No. De Pacientes

Osteosintesis (placa 17

LCP anterolateral)
Fijador Externo 3
Total 20

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla 5.
Numero de pacientes que presentaron complicaciones secundarias al tratamiento

quirdrgico inicial de las fracturas del pildn tibial, atendidos en el Hospital Regional de
Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019

Presencia de Complicacion del Tratamiento No. De pacientes

Quirdrgico Inicial

Complicados 4
No Complicados 16
Total 20

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla 6
Tiempo de tratamiento quirdrgico inicial posterior a lesion inicial en pacientes con fracturas

del pilén tibial, en el Hospital Regional de Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31
de diciembre 2019.

Tiempo de Tratamiento Quirdrgico No. De pacientes
posterior a lesién inicial

1-2 dias

3-4 dias

5-6 dias

7-8 dias

mayor de 8 dias

Total 20

o B N D~

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla 7
Género de pacientes que presentaron complicaciones secundarias al tratamiento

quirargico inicial de las fracturas del pilon tibial, en el Hospital Regional de Occidente
durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019.

Genero No. De Pacientes
Masculino 3
Femenino 1

Total 4

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla 8

Clasificacién de las fracturas de pilon tibial segin Riedi y Allgéwer, que presentaron
complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico inicial en el Hospital Regional de
Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019.

Tipo de Fractura No. De Pacientes que
(Ruedi y Allgdwer) presentaron complicaciones
Tipo | 0
Tipo |l 3
Tipo Il 1
Total 4

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla 9
Rango de edad de pacientes que presentaron complicaciones secundarias al tratamiento

quirdrgico inicial por fracturas del pildn tibial, en el Hospital Regional de Occidente durante
el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019.

Rango de Edad (Afos) No. De pacientes

13-22 0
23-32
33-42
43-52
53-62
63-72
273
Total

A O O W O O B

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla 10
Técnica quirdrgica que presento complicaciones en pacientes con fracturas del pildn tibial,

en el Hospital Regional de Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre

2019.
Técnica Quirurgico No Complicados Complicados
Osteosintesis (placa LCP 14 3
anterolateral)
Fijador Externo 2
Total 16 4

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 11
Tipo de complicacion mas frecuente secundarias al tratamiento quirurgico inicial de las

fracturas del pilon tibial, en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Occidente
durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019.

Tipo de complicacion No. De Pacientes
Infeccion de sitio quirdrgico 4
Total 4

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 12
Numero de pacientes que presentaron complicaciones en base al tiempo de tratamiento

quirurgico inicial posterior en pacientes con fracturas del pilon tibial, en el Hospital
Regional de Occidente durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019.

Tiempo de Tratamiento Quirudrgico No. De pacientes
posterior a lesién inicial
1-2 dias
3-4 dias
5-6 dias
7-8 dias
mayor de 8 dias
Total

A N O O P BB

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Tabla 13
Tiempo de aparicion de complicaciones posterior al tratamiento quirtrgico inicial en

pacientes con fracturas del pildn tibial, en el Hospital Regional de Occidente durante el 1
de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019.

Tiempo de Aparicion de complicaciones posteriores al No. De Pacientes
tratamiento quirargico inicial.
0-2 semanas
3-5 semanas
7-8 semanas
9-11 semanas
mayor de 12 semanas

A O O O +—

Total

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

De este estudio se evidencio que, de los pacientes atendidos por fracturas del pilon tibial,
11 fueron masculinos lo cual corresponde al 55% de los pacientes atendidos. Los pacientes
de sexo femenino corresponden al restante 45%, en un estudio de 2011, Auffrey et al, indica
que los pacientes masculinos presentan una predominancia de un 57 al 65% de presentar
fracturas del pilon tibial'’; cifras que fueron casi similares a las de este estudio los cuales
indicarian que debido a el tipo de trabajo realizado por el sexo masculino los puede a hacer

MAas propensos a sufrir este tipo de lesiones.

Durante esta investigacién se pudo observar que la distribucion de edades donde se
evidenciaron las fracturas de pilén tibial es muy variable. Siendo esto evidente ya que la
frecuencia de estas lesiones se presentd con mayor frecuencia en dos rangos de edad;
entre los 33-43 afios y 53-62 afios, pudimos ver que frecuencia en los otros rangos de
edades tiende a ser mas homogéneo como se observa en la tabla 2. En comparacion los
datos obtenidos, Lopez-Pratz et al, en su estudio realizado en el 2004; evidencio que las
fracturas de pilon tibial se presentaban con mayor frecuencia en pacientes entre los 35y 45
afos*, mientras tanto, Alvarez (2016) en su estudio evidencia que las fracturas del pil6n
tibial fueron mas frecuentes en pacientes masculinos entre los 30 y 40 afios'4, este rango
de edad concuerda con los datos obtenidos en este estudio. Los pacientes mas jovenes
son parte de la fuerza laboral activa, practican deportes de motor. Esto los hace mas
vulnerables a lesiones por accidentes de transito como los que fueron evaluados por este
estudio. Los pacientes de mayor edad, segun la literatura son mas propensos a sufrir
fracturas del pildn tibial posteriores a traumatismo de baja energia los cual se puede asociar
a enfermedades concomitantes las cuales pueden debilitar las estructuras Oseas
apendiculares como la diabetes mellitus, osteoporosis o enfermedades metabdlicas que

afectan la resorcion y fijacion del calcio en los huesos; debilitando su estructura®®.

Como se mencion6 anteriormente, la clasificacion de las fracturas es de suma importancia
ya gue brinda informacion vital para el manejo inicial y tratamiento definitivo de la fractura;
como también nos brinda una guia sobre el prondstico de la misma. Las clasificaciones mas
utilizadas para este tipo de fracturas son la de Riedi y Allgéwer y la clasificaciéon AO de
Miiller. De los pacientes evaluados en este estudio se encontré que el 35% fueron del tipo
| 0 AO A, 40% fueron del tipo 1l 0 AO B y el 25% restante fueron tipo Ill o AO C. Multiples
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autores 367.9.13,14,15,17.23, 2425 ' mencionan que las fracturas de tipo I/A son de baja energia
pero al mismo tiempo pueden presentar un dafio significativo en los tejidos blandos,
mientras tanto las fracturas tipo II/B y II/C son consideradas de alta energia y son

producidas por accidentes de transito o caidas de altura.

Las fracturas del pilén tibial son muy complejas ya que no solo afectan las estructuras 6seas
de la pierna, sino también los tejidos blandos por lo que escoger el material para estabilizar
transitoriamente o fijar de forma permanente estas fracturas se debe de realizar de forma
meticulosa. De los pacientes que presentaron este tipo de fracturas, 17 fueron tratados
mediante osteosintesis primaria para fijar la fractura; el material de preferencia en estos
casos fue la placa LCP anterolateral de 3.5 mm y en ciertas ocasiones se utilizé placas
tercio de tubo para fijar las fracturas concomitantes del peroné. El resto de los pacientes se
les coloco un fijador externo para estabilizar la fractura y aplazar el tratamiento definitivo
para un segundo tiempo quirdrgico (tabla 5).

Del total de los pacientes que presentaron fracturas del pilén tibial, evaluados en este
estudio un 20% presentaron complicaciones al tratamiento quirdrgico inicial; lo cual se
traduce a un total de 4 pacientes, en comparacion Auffrey (2011); menciona que los
pacientes que reciben tratamiento quirdrgico pueden presentar complicaciones en un 10 a
un 55%, cifra que aumenta dependiendo de la lesibn concomitante a los tejidos blandos'4.
Asi mismo se evidencio que de los pacientes con complicaciones al tratamiento quirdrgico
el 75% fueron de sexo masculino. El 25% los pacientes que presentaron complicaciones se

encontraron dentro de los 23-32 afios y el restante 75% entre los 53-62 afios de edad.

La experiencia y el adecuado diagnéstico de estos pacientes es crucial para determinar el
tratamiento a seguir con cada paciente. La literatura menciona 2 clasificaciones las cuales
se han adoptado de forma internacional, siendo estas la de Ruedi y Allgéwer y de AO de
Miiller; la tabla 3 y 4 presenta esta distribucidn, en la cual se evidencia que el 40% presento
lesiones de tipo II/B. Estas lesiones pueden presentar importante lesion de tejidos blandos
que pueden afectar de forma negativa su tratamiento y son secundarias a lesiones de alta
energia. De forma ideal y dependiendo de las condiciones de la piel y tejidos blandos nos
permite optar por el tratamiento quirargico definitivo o provisional de la fractura. Se recalca
la importancia de este estudio o estudios similares para describir las complicaciones del

tratamiento quirargico inicial de estas fracturas.
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El tratamiento definitivo de las fracturas del pilon tibial depende de las condiciones de piel
y la ausencia de infeccion o lesiones concomitantes. En este estudio se le realizo
osteosintesis primaria a 17 pacientes lo cual representa el 85% de poblacién total. El
material de osteosintesis utilizado de forma predilecta para el tratamiento de las fracturas
del pilon tibial fue la placa LCP anterolateral de 3.5mm, en ciertas ocasiones se utilizo
placas tercio de cafia para fijar las fracturas concomitantes de peroné. El restante 15 % de
los pacientes (3) se le realizo estabilizacién de la fractura mediante el uso de fijadores
externos; la decision de usar un fijador externo para estas lesiones se basa en: las
condiciones de la piel y tejidos blandos y de la complejidad de la fractura; tratando de esta

forma minimizar las complicaciones que pueden surgir.

De los pacientes que a los que se le realizo tratamiento quirdargico inicial de las fracturas
del pilon tibial, 4 pacientes presentaron complicaciones; lo cual representa el 20% del total
de pacientes estudiados, Lomax et al (2015) menciona que la necrosis cutanea aguda y la
infeccion del sitio quirdrgico se puede presentar hasta en un 37% de los pacientes “.

En base a los datos obtenidos en esta investigacion se observé que el 75% de los pacientes
que presentaron complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico inicial, presentaron
lesiones de tipo II/B. Debido a que estas lesiones se presentan secundaria a traumatismos
de alta energia y tienen un mayor compromiso de tejidos blandos; aumentan de forma
drastica el riesgo de complicaciones. Lomax et al (2015), en investigacion encontraron que
los pacientes con lesiones de tipo 1I/B o Tipo Ill/C presentan un incremento del 4.8% de
probabilidad de presentar complicaciones agudas como infeccién de sitio quirargico luego

del tratamiento quirdrgico inicial.

La evolucion de cada paciente, desde el momento de la lesi6bn hasta su tratamiento
definitivo o provisional es Unica y depende de muchos factores que pueden influenciar de
forma positiva 0 negativamente la evolucion del paciente. El tiempo, es un factor de suma
importancia para determinar el manejo de estas lesiones. La magnitud y la energia que
desencadena este tipo de fracturas también juega un papel muy importante, por lo que la
adecuada evaluacion de estos pacientes, es esencial. La tabla 11 presenta el tiempo
transcurrido desde la lesion inicial hasta el tratamiento inicial. Se observo que 7 pacientes

fueron tratados en un lapso de 1 a 2 dias después de la lesion inicial, mientras que 6
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pacientes recibieron tratamiento quirdrgico luego de mas de 8 dias, Buckley et al (2017)
hace menciona que las fracturas de pildn tibial con lesion de tejidos blandos minimos se
pueden tratar quirdrgicamente en las primera 24 a 36 horas, pero aquellas que presentan
una lesién importante de tejidos blandos se deben de posponer de 7 a 17 dias o hasta que
las lesiones hayan sanado?, de esta forma minimizando el riesgo de aparicién de
complicaciones.

Se menciond anteriormente que el tiempo para realizar el tratamiento quirdrgico para las
fracturas del pildn tibial, posterior a la lesion inicial juega un papel de suma importancia;
cabe mencionar que el diferir el tratamiento quirirgico hasta los 17 dias no garantiza la
ausencia de complicaciones. En esta investigacion se evidencié que de los 4 pacientes que
presentaron complicaciones secundarias al tratamiento quirtrgico, 2 fueron intervenidos
quirdrgicamente en los primeros 4 dias posteriores a lesion inicial y 2 fueron intervenidos
después de los 8 dias de la lesion inicial. Este hallazgo pone en evidencia la necesidad de
individualizar cada caso y brindar adecuado plan educacional a los pacientes e indicarles

gue no estan exentos de presentar complicaciones posteriores al tratamiento quirurgico.

Como se menciond anteriormente el tiempo juega un papel sumamente importante en la
evolucion del paciente, por lo que también influencia de las complicaciones. De los
pacientes que recibieron tratamiento quirargico inicial se observéo que 3 pacientes
presentaron complicaciones en las primeras 2 semanas seguidas al tratamiento y 1
paciente presento complicaciones entre la 3ra y 5ta semana posteriores al tratamiento

quirdrgico.

Existen muchas variantes que pueden predisponer a la aparicibn de este tipo de
complicacién; para mencionar algunas como: las condiciones iniciales de la piel y tejidos
blandos, contaminacion de la piel debido a heridas o laceraciones, la injuria quirargica, la
ausencia de tratamiento antibiético profilactico o terapéutico, el tiempo de espera entre la
lesion inicial y el acto quirdrgico. Existen factores propios del paciente que pueden afectar
de forma negativa la evolucién del paciente como ya se mencioné de antemano; como
pueden ser las enfermedades concomitantes del paciente: diabetes mellitus, alcoholismo
cronico, hepatopatias, enfermedades de la coldgena entre otras. De los pacientes
evaluados 7 recibieron tratamiento quirdrgico en los primero 2 dias de la lesién y 6
recibieron tratamiento luego de 8 o mas dias de la lesion inicial. Esto se debe

primordialmente a las condiciones de la piel y tejidos blandos, como también a que ciertos
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pacientes no se encontraban en condiciones generales adecuadas para el tratamiento
quirargico por lo que se busco estabilizar a los mismos hasta estar en condiciones. En base
a esto se pudo evidenciar que la complicacién primaria, siendo esta la infeccion de sitio
quirdrgico se presentd en 3 pacientes entre las primeras 2 semanas post operatorias y en
1 paciente; entre la tercera y quinta semana post operatorias. Se considera que el adecuado
manejo inicial del paciente en general como también del area, propiamente dicha de la

lesion son de suma importancia para evitar la aparicién de dicha complicacién.

Los datos recobrados por esta investigacion ponen al descubierto que existen mdltiples
factores que pueden influenciar de forma positiva o negativa, en el tratamiento y evolucién
de las fracturas del pil6n tibial; debiendo realizar una adecuada evaluacién del paciente
para minimizar el impacto de estos factores en el desenlace del paciente. Como cirujanos
ortopedas y traumatologos, se considera que nuestra finalidad es reestablecer la funcion
optima a las extremidades afectas, sin sacrificar el bienestar del paciente.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

De los 20 pacientes atendidos con diagnostico en de fractura del pildn tibial,
el sexo masculino presento la mayor frecuencia; representando 11 pacientes
a comparacion de 9 pacientes del sexo femenino.

En este estudio, las fracturas del pilén tibial tuvieron una frecuencia de
aparicion bimodal, evidenciandose un pico entre los 33 y 42 afios y otro entre
los 53 y 62 afios.

De los pacientes atendidos por fracturas de pilon tibial, el tratamiento
quirdrgico inicial consistio en 17 osteosintesis primarias con placas LCP
Anterolaterales de 3.5 mm y 3 colocaciones de fijadores externo.

Del total de pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico por fracturas del
pilén tibial; 4 presentaron complicaciones.

La complicaciéon con mayor frecuencia de aparicion en los pacientes que
recibieron tratamiento quirargico inicial para las fracturas del pildn tibial, fue
la infeccion del sitio quirdrgico.

De los 4 pacientes que presentaron complicaciones del tratamiento
quirurgico de las fracturas del pilon tibial en el Hospital Regional de Occidente
durante el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 2019, el sexo masculino
presento la mayor frecuencia siendo estos 3 pacientes.

Se presentaron complicaciones en las primeras 2 semanas y la tercera y

guinta semana postoperatorias.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar adecuada evaluacion de la fractura y la afectacion a los tejidos
blandos para valorar el tiempo prudencial para su tratamiento, siendo este

entre los 14 y 21 dias.

Dependiendo de la fractura se debe individualizar cada caso para determinar
el material de fijacion éptimo para la lesion, tratando de evitar una mayor

injuria a los tejidos blandos.

Brindarle un adecuado plan educacional al paciente y a familiares explicando

la magnitud de la lesion, tratamiento y posibles complicaciones de la misma.

Brindarle adecuado plan educacional a paciente e indicarle que no esta
exento de presentar complicaciones aun si se difiere el tiempo del tratamiento

quirurgico.

Brindarle un adecuado plan educacional al paciente y a familiares sobre el

cuidado post operatorio de la fractura y el tiempo adecuado de rehabilitacion.

Establecer un protocolo de atencién primaria para el manejo inicial de los
pacientes con fracturas del pilon tibial para evitar la aparicion de las

complicaciones.
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VIIl.  ANEXOS

8.1 Boleta de recolecciéon de datos
FRACTURAS DE PILON TIBIAL

Complicaciones del tratamiento quirurgico, en pacientes tratados en el departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Nacional de Occidente.

1. EDAD:

2. REGISTRO:

3. SEXO:

4. PROCEDENCIA:

5. DIAGNOSTICO:

6. CLASIFICACION AO:

7. CLASIFICACION RUEDI Y ALGOWER:

8. TECNICA UTILIZADA: FIJADOR EXTERNO: __ OSTEOSINTESIS:
9. TIPO DE MATERIAL:

10. TIEMPO DE INTERVENCION DESDE ACCIDENTE:

11. COMPLICACIONES: NINGUNA: X INFECCION NO UNION OTRA

12. TIEMPO APARICION COMPLICACIONES:
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8.2 Consentimiento Informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Medicas
Escuela de Estudios de Postgrado

Teléfono: 4265-7427 Correo: llinasc@gmail.com

Yo, Cruz Alejandro Llinas Segura, estudiante de la Maestria de Ortopedia vy
Traumatologia, de la escuela de Post Grados de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Estoy realizando una investigacién sobre las complicaciones del tratamiento
quirdrgico inicial en los pacientes con fracturas de pilén tibial atendidos en el Hospital
Regional de Occidente de Quetzaltenango. Las fracturas de tibia distal son uno de los
principales motivos de consulta en el servicio de urgencias, de Traumatologia y Ortopedia,
lo cual conlleva un alto costo y morbilidad para el paciente con lenta recuperacion hacia sus
actividades laborales y de recreacion. El uso de todos los recursos en la cirugia ortopédica,
es una herramienta que no debe ser menospreciada, la personalidad de la fractura debe
ser valorada y ajustada. Se estara realizando la evaluaciéon de la ficha clinica, récord
operatorio y de su posterior evolucion a través de consulta externa, de encontrar
complicaciones se dara el seguimiento adecuado para evitar agravamiento.

He sido invitado a participar en el estudio sobre; las complicaciones del tratamiento
quirdrgico inicial de las fracturas de pildn tibial y se me han explicado que se evaluara mi
ficha clinica y se dard seguimiento a través de consulta externa y si se encontrase
complicacién alguna del tratamiento quirdrgico, se me informara y se dara el seguimiento
para evitar agravamiento futuro. He leido y comprendido la informacién proporcionada
0 se me ha leido, por lo que doy mi consentimiento voluntario para ser parte de esta
investigacién como participante y entiendo que tengo derecho de retirarme de la
investigacioén, en cualquier momento sin que afecta en ninguna manera mi atencién
como paciente.

Nombre de Paciente:

Numero de DPI:

Numero de Registro Medico:

Firma de Paciente o huella dactilar:

Nombre de Investigador:

Firma de Investigador:
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8.3 Protocolo de Atencién y manejo de lesiones de tejidos blandos.

LESION INICIAL

BAJA ENERGIA ALTA ENERGIA

ALLGOWER I/ AO A ALLGOWER I/ AO B ALLGOWER Ill/ AO C

LESION DE TEJIDOS / \A

BLANDOS BAJA INICIO DE ANTIBIOTICOS LESION DE TEJIDOS
DEPENDIENDO GRADO DE BLANDOS MEDIA Y ALTA
CONTAMINACION

FIJADOR EXTERNO HASTA
ESTAR EN OPTIMAS
CONDICIONES

TRATAMIENTO QUIRUGICO
DEFINITIVO (24 -48 HORAS)

6 SEMANAS

HASTA PRESENTAR
OPTIMAS CONDICIONES
(7-17 DIAS)
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproduccion total o parcial y por cualquier medio, la tesis
titulada “COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRUGICO EN PACIENTES CON
FRACTURAS DEL PILON TIBIAL” para prop6sitos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los derechos del autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion

parcial o total.
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