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RESUMEN

Objetivo: Reportar complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico de fracturas
de pilon tibial en los paciente del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2009.

Método: Se incluyo en el estudio a los pacientes masculinos adultos que se
presentaron a la emergencia del Hospital General de Accidentes “Ceibal” con historia de
trauma y a los cuales se les realizé diagnostico de fractura de pildn tibial como Unica lesion, y
que fueron tratados quirargicamente. Se documento el tiempo entre la lesion y el
procedimiento quirGrgico definitivo®, tiempo en que se logro la consolidacion y la

presentacion de complicaciones secundarias al tratamiento recibido.

Resultados: El tiempo entre la lesion y el procedimiento quirdrgico definitivo indican
un promedio de una semana, siendo este mayor en el caso de las fracturas expuestas. El
tiempo promedio para lograr consolidacion fue de 17 semanas, siendo el tiempo mayor para
los pacientes que presentaron fracturas expuestas. Respecto a las complicaciones se
presentaron en cuatro pacientes, siendo en los cuatro pacientes retardo de la consolidacion.

Uno de los pacientes desarrollo area cruenta en la pierna y trombosis venosa profunda.

Los resultados encontrados demuestran que las fracturas de pilén tibial en el paciente
del Hospital General de Accidentes “Ceibal” son lesiones que aun tratadas oportunamente
presentan complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico realizado para su fijacion, el
tiempo de consolidacion reportado es mas extenso que el reportado en la literatura®, por lo
que el tiempo en que el paciente recibe tratamiento y se encuentra alejado de su ambiente
laboral puede extenderse por varios meses; lo cual debe ser tomado en cuenta al momento
de considerar el tiempo de suspension laboral, asi como las expectativas del paciente sobre

su lesion, el tiempo de tratamiento y las posibles complicaciones del mismo.



l. INTRODUCCION

Las fracturas de pildn tibial se presentan, como consecuencia de diversos accidentes,
especialmente de alta energia, como los son accidentes de transito y caidas de altura, a la
sala de emergencia del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social. Son lesiones de dificil tratamiento y en general el tratamiento es
quirurgico y consiste usualmente en reduccion abierta mas fijacion interna (RAFI) o bien en
fijacion externa con fijacion interna limitada. Se desconoce la frecuencia con que se
presentan complicaciones relacionadas al tratamiento quirtrgico de este tipo de lesiones en
el Hospital General de Accidentes “Ceibal’, asi como el tiempo en que se logra la

consolidacion de las fracturas y el paciente permanece bajo tratamiento por dicha lesion.

Si se evitan las complicaciones graves, la mayoria de las fracturas de pilén tibial
curan tras el tratamiento inicial. En los casos tratados con fijacion externa, en los que la
fusion coincide con la extraccién de la estructura, si no se produce una posterior deformacion
del foco de fractura, el tiempo de curacion ha sido de 12 a 16 semanas en la mayoria de las
series®?.La mayor parte de los pacientes tardan al menos 1 afio en alcanzar la maxima
mejoria y volver a una actividad diaria relativamente normal, aunque muchos deben cambiar
de linea de trabajo. A los dos afios la mayoria de pacientes refieren cierto grado de dolor y
muchos presentan artrosis perceptible®.

La fractura del pilon tibial es un problema que puede llegar a tener grave repercusion
sobre la calidad de vida del paciente y que por la clase de labores de la poblacién atendida
en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”, existen multiples 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 quirdrgico de fracturas de pil6n tibial realizados en el
Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, asi
como determinar el tiempo de consolidacion y el tiempo que el paciente recibe tratamiento en
dicha unidad. Incluyendo en el estudio a los pacientes masculinos mayores de edad, que
presentan la fractura de pilén tibial como lesion Unica. Encontrando la presencia de
complicaciones relacionadas a la gravedad de la lesién y un tiempo de consolidacion en

promedio mayor al reportado por la literatura.



Il. ANTECEDENTES

Se describe como fractura del Pilén Tibial a aquellas lesiones éseas que resultan de
fuerza rotacionales o axiales sobre el tobillo que causan grados variables de disrupcion
metafisiaria, dafio articular y desplazamiento maleolar . El término Pilén Tibial fue
introducido por Destot en 1911®.Fracturas de Pilén Tibial suponen una incidencia del 1% en
relacién a las fracturas de la extremidad inferior y menos del 10% en relacién a las de la tibia,
son técnicamente demandantes en cuanto a su tratamiento y afectan regularmente los
tejidos blandos circundantes. Generalmente se encuentra asociada a otras lesiones

esqueléticas y a traumas de créneo, térax o abdomen®.

El mecanismo por el que se producen la mayor parte de las lesiones es por
accidentes en vehiculos de motor, principalmente motocicletas y automéviles®. La edad
promedio de los pacientes en estudio realizado en Latinoamérica es de 42.0 afios, 73%
masculinos, 60% de fracturas se relaciono con accidentes de transito. Aunque en algunas

series las cafdas de altura han superado a los accidentes de transito®.

La configuracién de la fractura depende de la posicion del pie y del astragalo en el
momento del impacto. Una carga axial pura, produce una depresién central, una posicion del
tobillo en inversién o eversién produce una fractura por separacion. Siendo el patrén y la
extension de la lesion 6sea, la superficie articular y los tejidos blandos las condiciones que
usualmente determinan la técnica de fijacion a utilizar”. Diagnostico se realiza por
radiografia de tobillo antero posterior, lateral y oblicua, se reserva la Tomografia para
planificacion operatoria. La consolidacién 6sea se presenta entre las 10-12 semanas como

promedio®.

Se ha encontrado que las fracturas de pilén tibial tienen un efecto significativo en la salud
general y un efecto ain mayor sobre el tobillo afectado. Con un seguimiento a largo plazo,
de 5 afios se han encontrado pacientes con marcha antalgica, acortamiento de miembro
inferior afectado y cambios neurolégicos relacionados a lesion del nervio peroneo

profundo®.

Marsh et al encontré las siguientes complicaciones relacionadas a fracturas de Pilon

Tibial en general:

e infeccion superficial de la herida

e Osteomielitis



e Distrofia simpatica refleja

e |Irritacion de tejidos por hueso ectopico
e Dehiscencia herida operatoria

e Sindrome tunel del tarso

e Tendinitis tibial posterior

¢ Fatiga material

e Consolidacion viciosa

e Retardo Consolidacion

¢ Re fractura

e Necrosis avascular

¢ Neuropraxia

Siendo varios los autores que han documentado estas complicaciones y su

significancia en la evolucién clinica del paciente ®678219)

2.1.  Tratamiento fractura de pilon tibial

El principio general para el tratamiento de las fracturas de pil6n tibial debe ir dirigido a
conseguir una reduccion lo mas anatémica posible en el componente articular y una fijacion

interna que permita la movilizacién precoz®'!21314

. Sin embargo, las fracturas con gran
conminucién articular o metafisiaria, compromiso importante de partes blandas y lesion del
cartilago articular, asociada a la vascularizacion precaria de dicha zona, hace
extremadamente dificil conseguir estos principios, con la finalidad de evitar complicaciones
cutaneas, permitir una correcta planificacion quirargica y conseguir un adecuado tratamiento

de urgencia surge el concepto de fijacién externa como sistema de neutralizacién 9.

Se han aconsejado diferentes tratamientos®**71819

y aunque la reduccién abierta y
osteosintesis de las fracturas de pil6n tibial de baja energia proporcionan resultados
satisfactorios 2 su aplicacién en el tratamiento de las fracturas de alta energia
encuentra limitaciones por la grave conminucion articular, dafio cartilaginoso y lesion de
partes blandas. Son estos factores los que explican los pobres resultados publicados por la
mayoria de las series y los elevados indices de complicaciones “*>*29 | 3 fijacién definitiva
se define en relacion a la curacion de la fractura. Si fue colocado un fijador externo y no fue
removido hasta la curacion de la fractura, es considerado como el tratamiento definitivo. Si el

fijador externo fue usado temporalmente y fue realizada una fijacion interna



satisfactoriamente y es removido, el tratamiento definitivo serd considerado la fijacion

interna®.

El intervalo entre el traumatismo y la cirugia se encuentra relacionado al estado de
las partes blandas, el edema y las condiciones médicas generales del paciente. Usualmente
todas las fracturas expuestas son tratadas de urgencia con irrigacion, desbridamiento,
antibioticoterapia y la estabilizacion inicial con fijador externo es recomendada “%V. El
procedimiento quirdrgico debe realizarse cuando los tejidos blandos permitan el trauma
quirdrgico adicional®. La presencia de flictenas indica lesién de la unién dermo epidérmica,
el tiempo promedio de aparicion de las flictenas es de 2.5 dias®?, Giordano et al®
reportaron de 13 fracturas de pilon tibial tratadas quirGrgicamente una presento
cicatrizacion retardada al haberse realizado el abordaje sobre un area con flictenas. Se
recomienda dejar las flictenas intactas, ya que contienen trasudado estéril®®. La fijacion
interna es algunas veces retrasada entre 5-10 dias durante los cuales puede ser necesario

una fijacién externa®.

El uso de fijador externo articulado también se ha descrito como tratamiento para
fracturas de pilén tibial, Marsh et al®® utilizaron este método en 49 pacientes, 48 de los
cuales sanaron con un promedio de 19 semanas, en un caso debieron realizar injertos 6seos

por retardo en la consolidacion.
2.2 Complicaciones tratamiento quirdrgico de fracturas de pilén tibial

Se han reportado complicaciones hasta en 34% de pacientes tratados
quirdrgicamente, independientemente del método utilizado. Las complicaciones que pueden
presentarse luego del tratamiento de fracturas de pilon tibial pueden ocurrir
intraoperatoriamentes, peri operatoriamente o tardiamente®. Las complicaciones
intraoperatorias incluyen mala reduccion, fijacion inadecuada, penetracion intra-articular del
material de osteosintesis, siendo estas minimizadas por planificacion preoperatoria
minuciosa y una meticulosa técnica operatoria. Entre los problemas posoperatorios
tempranos se incluyen necrosis de piel, infeccién superficial y profunda, perdida de fijacion.
Las complicaciones tardias incluyen retraso de consolidacion, no unién, angulacién en varo o

valgo, artrosis postraumatica®.

A pesar de los buenos resultados presentados por Ruedi y Allgower en la década de

1960 tratando las fracturas de pilon tibial con reduccion abierta y fijacion interna siguiendo



los principios basicos de reduccidén anatomica, estabilizacién del peroné, uso de injerto 6seo,
placa de neutralizacion en tibia y movilizacién temprana, el entusiasmo disminuy6 debido a
las complicaciones que podia presentarse®?, en especial por que la mayor parte de las
fracturas tratadas por Ruedi y Allgower eran de baja energia.

Luego se dio una serie de estudios conflictivos, indicando resultados a largo plazo
malos independientemente del método de tratamiento®. Teeny y Wiss®” reportaron 50% de
resultados clinicos malos con reduccion abierta y fijacion interna para tratamiento de pilon

tibial, resultados parecidos a los de Sands"“?.

La severidad de la lesién ha sido predictiva a corto plazo™**® Barbieri et al.™® ) y
Wyrsch et al*® notaron peor pronéstico en pacientes con fracturas tipo C2 y C3 AO (AO),
esta asociacién no se ha visto en estudios a largo plazo®. Se ha tenido dificultad para
comparar resultados por ser de diferentes tipos las fracturas, las lesiones de tejidos blandos,
lesiones asociadas®.

Gracia Rodriguez y cols.? no encontraron diferencia significativamente estadistica
entre los resultados clinicos obtenidos y el método de tratamiento empleado, pero si con la

complejidad de la fractura.

En muchos casos la ambicion por conseguir una reducciéon anatémica y una
osteosintesis rigida obligd a realizar abordajes quirargicos amplios, lo que favorecié que se
presentaran casos de dehiscencia y necrosis cutanea hasta en 16% de los casos,
porcentajes similares a los encontrados en varias series™*****)  porcentaje superior a las

series con fijador externo®>*®),

La fijacion externa y la osteosintesis “minima” presentan la ventaja de permitir una
estabilizacién rapida de la fractura, especialmente en paciente poli traumatizado, puede ser
usado como tratamiento definitivo si se consigue una correcta alineacion por

ligamentotaxis*>*®

. Cuando la reduccién no es adecuada, permite mediante distraccion, la
separacion de las superficies articulares, facilitando la reduccion abierta. De la misma forma,
proporciona estabilidad suficiente a la fractura, haciendo innecesario el uso de placas,
evitando amplios abordajes quirdrgicos que pueden comprometer la viabilidad cutanea. Entre
las complicaciones de esta técnica se encuentran infeccion del punto de entrada de los

R (14.19)

clavos, aflojamiento de los mismos y perdida de reduccio . Estudios han demostrado

que se obtienen mejores resultados en las fracturas desplazadas cuando las fracturas son



reducidas anatdbmicamente y estabilizadas quirirgicamente para facilitar una movilizacion
y
precoz**!*19 el tipo principal de complicacion que conlleva este tratamiento es el de

infeccién de herida operatoria®.

La consecucién de una buena reduccién articular tiende a relacionarse con unos
buenos resultados clinicos®**??, atin cuando fracturas con una reduccion radiogréfica buena
pueden presentar un resultado clinico malo, lo que indica que la lesién inicial del cartilago
articular puede condicionar el pronéstico®***. Algunos autores®®? han relacionado el grado
de artrosis con la calidad de la reduccion articular, pero los signos radiograficos
degenerativo-dolor no siempre van unidos™®?). Cuanto mayor es el grado de conminucién y
de hundimiento articular méas dificil es conseguir la reduccién y peores son los resultados

clinicos*®29,

En el periodo postoperatorio una de las complicaciones mas devastadoras es la

infeccién de la herida operatoria®

. Varios autores han sefalado las complicaciones peri
operatorias como factores que contribuyen al resultado clinico final. Teeny y Wiss®”
reportaron luego de un seguimiento promedio de dos afios y medio que la menos una
complicacién mayor (dehiscencia herida, infeccion, no unién, mal unién o fallo del material)
ocurria en al menos 50% de los pacientes. En una serie de 52 fracturas de pilon tibial,

McFerran et al®

reporto un porcentaje de 54% de pacientes que presentaron
complicaciones, la mayoria de estas complicaciones ocurrieron en las primeras tres semanas
luego de la cirugia; solo dos ocurrieron 40 semanas después de la cirugia. Procedimiento
adicionales en pacientes que presentan complicaciones incluyen: injertos 06seos,
osteotomias, revisiones de osteosintesis y amputaciones. Ovadia y Beals® notaron un alto
namero de complicaciones independientemente del método utilizado, infeccion de herida

operatoria ocurrié en 10% de los pacientes y se desarrollo osteomielitis en el 6%.

En una serie de 16 pacientes® tratados con fijador externo y fijacion interna limitada
se encontraron dos complicaciones mayores. En un paciente la infeccién del trayecto del pin
desarrollo osteomielitis de la tibia distal que eventualmente requirio retiro del fijador externo,
en otro paciente la osteomielitis se detecto un afio después de la cirugia al regresar el
paciente a su seguimiento. Las infecciones resolvieron al retirar el fijador, desbridamiento y
antibioticoterapia. La complicacion mas frecuente del uso de tutores externos es la infeccion
a nivel de entrada de los pines, usualmente sana satisfactoriamente con el uso de

antibioticoterapia y medidas locales®.



2.3 Tratamiento de complicaciones de tratamiento quirdrgico de fracturas de pildn tibial

El manejo de las complicaciones de la herida requiere un buen juicio clinico. Al
realizarse una cirugia de forma temprana, el cirujano debe estar preparado para dejar la
herida operatoria abierta y realizar un cierre tardio si es necesario®. De presentarse necrosis
superficial de la piel esta puede tratarse con cuidados locales, celulitis moderada resuelve
con antibidticos orales. Si la celulitis se extiende mas all4 de los margenes de la herida y no

responde a antibiéticos orales debe realizarse consulta con infectdlogo®.

Barraza y col.®?en una serie de 10 pacientes tratados con fijador externo reportaron 2
casos de infeccion superficial del trayecto del pin, dicho proceso infeccioso mejoro con la
administracién de antibi6ticos orales y medidas tépicas sin mayores complicaciones, como

han reportado también Bonar y Marsh®®.

Debido a la localizacién subcutanea de la tibia, la dehiscencia de la herida operatoria
conlleva inmediatamente a la exposicion del material de osteosintesis y del hueso,
requiriendo tratamiento quirdrgico entre los que se incluyen injertos y rotacién de colgajos, de
no haberse presentado infeccidén el material de osteosintesis este puede conservarse, si hay
signos de infeccién el material se retira y debe ser remplazado por fijador externo y un curso
de 3-6 semanas de antibioticoterapia intravenosa®”. En estos casos la reduccién puede
perderse siendo necesarios procedimientos reconstructivos tardios. Las heridas complejas
deben ser manejadas por un equipo compuesto por el traumatélogo, el cirujano plastico y el

infect6logo®®.

El desarrollo de osteomielitis crénica de la tibia distal es un problema de dificil
manejo, un protocolo de desbridamiento 6seo, cobertura con tejido blandos, injerto 6seo
finalmente artrodesis del tobillo puede llegar a salvar la extremidad, ain con estos agresivos
protocolos algunos casos son mejor tratados con amputacion. En algunos pacientes con
impedimento funcional o psicosocial importante es recomendable considerar la amputacion

como tratamiento temprano®?.

El meticuloso cuidado de los pines es esencial, se debe liberar la tension en piel si se
encuentra presente. Si una infeccion del trayecto del pin no responde de forma rpida a
antibidticos orales y cuidado locales el pin debe ser cambiado de posicion para evitar el

desarrollo de osteomielitis. Pines colocados a 1lcm de la articulacion frecuentemente



atraviesan la capsula articular, lo que puede ser factor de riesgo para desarrollar artritis
séptica, el desarrollo de osteomielitis en area de ingreso de un pin requiere un agresivo
desbridamiento quirdrgico, retiro del pin infectado y recolocacion en posicion lejana para

prevenir contaminacion cruzada®.

2.4 Artrosis y anquilosis

Puede deberse a varios grados de fibrosis postraumatica o artrosis. Una reduccion
anatomica Y fijacion estable de la fractura permite una movilidad temprana, disminuyendo la
perdida de movilidad®?. En una serie de 16 pacientes tratados con fijador externo vy fijacion
interna limitada, 50% presento anquilosis y problemas para movilidad del tobillo®?. La
anquilosis posoperatoria se encuentra relacionada al grado de destruccion articular, a la
lesion de los tejidos blandos peri articulares y a la duracién de la inmovilizacion. En paciente
con anquilosis secundaria a la formacién de osteofitos el desbridamiento artroscépico de los
espolones 6seos puede mejorar la movilidad®®. La lisis artroscépica de las adherencias ha
tenido escaso beneficio y la manipulacion cerrada bajo anestesia no ha probado beneficios.
En paciente con deformidad en equino la liberacion posterior de la capsula y alargamiento
del tendén de Aquiles puede ser beneficiosa®.

La artrosis postraumatica puede ser tratada conservadoramente con analgésicos no
esteroideos, modificacion de la actividad y apoyo para la marcha, de no obtener un resultado
satisfactorio la conducta usual es realizar artrodesis de tobillo, el paciente debe ser advertido
del riesgo de no unién de la artrodesis, especialmente si tiene una historia previa de lesion

de alta energia y fractura expuesta®.

Etter y Ganz realizaron seguimiento de pacientes con fractura de pil6n tibial, en su reporte®?
pacientes con fracturas tipo I, Il y Ill de acuerdo a la clasificacion de Ruedi Allgower (ver
anexo 5) fueron tratados con reduccién abierta mas fijacion interna, de los veinte tipo lll, el

45% fue seguido por el desarrollo de artrosis moderada y el 30% desarrollo artrosis severa.

Se ha descrito necesidad de artrodesis hasta en 13% de pacientes (1), 5% de las
cuales se describen como artrodesis tardias, 6 meses luego de la fractura. Ruedi y Allgower
reportaron una tasa de artrodesis del 5% con un promedio de nueve afios luego de la lesion
(1-7-). Bourne et al (1-7-) reportaron un 17% de artrodesis con un promedio de 53 meses

luego de la fijacion con placa, la mayoria realizada a paciente con fractura conminuta. Se ha



reportado que los pacientes reportan un pico de mejoria hacia los 2.4 afios luego de la
lesion®, en base a este prolongado tiempo de recuperacion se recomienda ser prudente al

indicar procesos tempranos de reconstruccion o artrodesis.

2.5 No union y retardo de consolidacion

De no evidenciarse consolidacién en la region metafisiaria de 8 a 12 semanas luego
del tratamiento quirdargico de la fractura de pildn tibial debera ser realizado injerto éseo
autologo. No se han realizado estudios sobre beneficio de de la estimulacion magnética para

evitar no unién en tibia distal.

Se han reportado has 30% de no uniones luego de manejo quirirgico de fracturas de
pilén®®. En pacientes con dafio extenso a tejidos blandos y pérdida significativa de hueso el
injerto 6seo debe realizarse hasta obtener una adecuada cobertura de tejidos blandos y no

encontrarse signos de infeccién.

Estudios de seguimiento han por un limitado periodo de tiempo, usualmente de uno o
dos afios®*®. Uno de los problemas para realizar estudios de seguimiento a largo plazo es el

nimero de pacientes con los que se pierde contacto o abandonan el seguimiento ©.



Ill. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

3.1.1 Determinar presencia de complicaciones secundarias al tratamiento quirtrgico de
fracturas de pilon tibial en pacientes tratados en el Hospital General de Accidentes
“Ceibal’”.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Determinar tipo de complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico de fracturas
de pildn tibial en pacientes tratados en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”.

3.2.2 Determinar tiempo en que se produce consolidacion en pacientes que recibieron
tratamiento quirargico de fracturas de pilon tibial en el Hospital General de Accidentes
“Ceibal’”.

3.2.3 Determinar el tiempo de seguimiento en Hospital General de Accidentes “Ceibal” de
los pacientes que recibieron tratamiento quirargico de fracturas de pildn tibial.

3.2.4 Determinar evolucibn a corto plazo de fracturas de pilon tibial tratadas
guirdrgicamente.
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V. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio

Reporte de Casos, cuyas caracteristicas son las siguientes: Observacional,

Longitudinal y Descriptivo.

4.2 Poblacién

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes masculinos, adultos, a
quienes se les diagnostico fractura de pilén tibial y recibieron tratamiento quirargico

para la fijacion del mismo.
4.3 Sujeto de estudio

Pacientes atendidos en el servicio de emergencia de Traumatologia vy
Ortopedia del Hospital General de Accidentes “Ceibal”’ del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social de Enero a Diciembre del afio 2009 que se presentan con fractura

de pilén tibial y sean sometidos a tratamiento quirdrgico para fijacion de la fractura.
4.4 Criterios de inclusion

Pacientes masculinos, adultos que se presentaron a la emergencia del
hospital general de accidentes “Ceibal” con fractura del pilon tibial que fue sometida a

tratamiento quirurgico.
4.5 Criterios de exclusion

e Género Femenino

e Fractura patolégica

e Fractura que no requiri6 tratamiento quirdrgico

e Paciente con imposibilidad para caminar

e Articulacion neuropatica

e Otra fractura del miembro inferior ipsilateral o de miembros superiores

e Paciente que no cumpla con seguimiento post-operatorio

11



4.6 Operacionalizacion de variables

Se estudiaron las variables:

o Tiempo de consolidacion

o Tiempo de seguimiento

e Aparicién de complicaciones post-operatorias

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE |DE DE
MEDICION | MEDIDA
Tiempo de | Tiempo de re- | Continuidad Cuantitativa | Discreta Semanas
consolidacion | establecimiento | 6ésea radiolégica
de la |y estabilidad
continuidad clinica que
Osea. permita marcha.
Tiempo Tiempo Tiempo que | Cuantitativa | Discreta Semanas
seguimiento transcurrido paciente
desde lesion | continua
hasta caso | asistiendo a
concluido. consulta
externa.
Complicacion | Desviacién del | Infeccidn, Cualitativa Nominal Clinica,
proceso Retardo Radiografia

esperado de

curacion

consolidacion,
no union,
dehiscencia
herida, area
cruenta,

osteomielitis
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4.7 Método

Se recolecto y registro la informacién en boletas individuales con los datos de cada

paciente incluido en el estudio (ver anexo 2)

4.8 Técnica

Fueron documentados todos los pacientes masculinos que se presentaron a la
emergencia del hospital general de accidentes “Ceibal”, que fueron diagnosticados con
factura de pilon tibial y requirieron tratamiento quirdrgico, recabando datos generales,
clinicos, tipo de tratamiento recibido (ver anexo). Se dio seguimiento a los pacientes por
consulta externa, evaluando resultados del tratamiento y aparicion de complicaciones post-

quirdrgicas.
4.9 Aspectos éticos de la investigacion

A cada paciente se le informo del estudio a realizar, firmando voluntariamente para

ser parte del mismo.
4.10 Alcance de la investigacion

Se determino presencia de complicaciones secundarias a tratamiento quirtrgico de

fracturas de pildn tibial.
4.11 Plan de anlisis

El andlisis de datos se realizé con programa Excel 2007, utilizando promedios y
comparando los resultados obtenidos respecto al tiempo y tipo de complicaciones
relacionadas al tratamiento quirdrgico de la fijacion de fracturas de pilén tibial, tiempo de

consolidacion y tratamiento recibido.
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V. RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos 6 pacientes, a pesar de haberse diagnosticado 15
fracturas de pilon tibial en pacientes masculinos durante el afio 2009 en la sala de
emergencias del Hospital General de Accidentes “Ceibal”’, solamente estos pacientes
cumplian los criterios de inclusién en el estudio (Tabla 1). Siendo excluidos tres pacientes
por presenta fractura alineada, cuatro por presentar fractura asociadas en miembros
inferiores y dos més por presentar discapacidades que les impiden la marcha por lo que

fueron tratados conservadoramente.

Tabla 1

Tiempo Para Tiempo | Tiempo de

Fractura | Uso de | Tratamiento Curacién | Tratamiento

Expuesta | Fijador definitivo Material en HGA

No. | Edad | y Grado | Externo (dias) Utilizado (semana)| (semana)
placa

1 3211 si 14 | blogueada 16 20
placa

2 30| no no 5 | trebolada 16 21
placa

3 52|no no 7 | trebolada 10 20
placa

4 75| no no 4 | trebolada 11 31

5 31| 1A Si 4 | fijador externo 32 56

6 33| no no 7 | placa lcdcp 20 20

De los seis pacientes 4 sufrieron accidentes por vehiculos de motor, tres de ellos en
motocicleta y 1 en accidente de automovil; los otros 2 pacientes sufrieron caidas de altura.
Del grupo estudiado 3 de los pacientes laboran como mensajeros y se movilizan en
motocicleta y uno labora como albafil sufriendo caida de un andamio. Dos de los pacientes
sufrieron accidentes casuales no relacionados a su profesion.  El paciente mas joven
incluido presento una edad de 30 afios y el mayor fue de 75 afios, con un promedio de edad

de 42 afos.

De los seis pacientes estudiados 2 presentaron fracturas expuestas, una tipo Il y otra
[lIA de Gustilo (anexo No. 3), de acuerdo a la clasificacion de AO (anexo No. 4) se clasifico
como 43-B1 una de las lesiones, 2 como 43-C1, 2 como 43-C2 y una como 43-C3.

Solamente en una de las fracturas el fijador externo fue utilizado como tratamiento
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definitivos, siendo en el paciente que presento la fractura clasificada como IlIA, en el
paciente que presento la fractura expuesta tipo Il se utilizo el fijador externo como
tratamiento inicial, siendo el tratamiento definitivo fijacion interna. De las cinco fracturas en
que el tratamiento definitivo fue fijacion interna tres fueron tratadas con placa trebolada para
tibia distal, una con placa bloqueada para tibia distal y una con placa lc-dcp de 4.5mm.
Siendo el tiempo promedio para tratamiento definitivo de 6 dias.

La consolidacion de la fractura fue lograda en un tiempo promedio de 17 semanas,
con un rango entre las 10 y las 32 semanas. Siendo el tiempo promedio en que un paciente
recibe tratamiento en el hospital general de accidentes hasta darle de alta en consulta

externa de 28 semanas.

Se encontraron complicaciones post-operatorias en cuatro de los seis pacientes.
Presentando cuatro pacientes retardo de la consolidacion, uno de estos pacientes presento
también cuadro de trombosis venosa profunda y area cruenta en tobillo. No se presentaron
infecciones de herida operatoria, desarrollo de osteomielitis u otro tipo de complicaciones
post-operatorias. El tiempo promedio en que se dio seguimiento a los pacientes desde el
momento de la lesiéon hasta dar el caso concluido por consulta externa fue de 28 semanas,

con un rango desde las 20 semanas hasta las 56 semanas.

15



VI. DISCUSION Y ANALISIS

El hecho de incluir solamente a 6 paciente en el estudio de los 15 que se presentaron
en la sala de emergencia se debe a los criterios de inclusién utilizados, los cuales fueron
escogidos para poder determinar el comportamiento de la fractura de pilon tibial como una
lesién Unica, como Pollak® excluyo a pacientes con lesiones ipsilaterales de fémur, patela,
tibia o luxacion de rodilla en su estudio. Se encontré que esta lesion usualmente no se
produce como lesion Unica debido al tipo de accidente que produce esta lesion usualmente

se encuentra asociada a otras lesiones musculo esqueléticas.

El promedio de edad obtenido es de 42 afios, muy parecido a lo reportado en
estudios previos en latinoamerica®, comprobandose la tendencia de sufrir este tipo de
lesiones por pacientes jovenes, activos y usualmente con factores de riesgo debido a su
actividad laboral, como se encontr6 en los pacientes estudiados donde cuatro de seis
presentaron la lesion por accidentes ocurridos durante la actividad laboral.

Como se ha descrito en el tiempo para tratamiento y curacion para este tipo de lesién
puede ser muy prolongado, usualmente siendo mayor cuando la complejidad de la lesion es
mayor y se encuentra asociada a lesiones de tejidos blandos®®, lo cual corresponde a los
datos encontrados durante el estudio al encontrarse que el tiempo para consolidacion de la
fractura fue mayor en pacientes que presentaron fracturas expuesta con un promedio de 24
semanas contra 14 semanas de los pacientes que no sufrieron fracturas expuestas, siendo el

tiempo promedio de consolidacion de 17 semanas (Tabla 2).

Tabla 2
Promedio edad 42 afos
Promedio tiempo para tratamiento
definitivo 6 dias
Promedio de tiempo para consolidacion 17semanas
Promedio de tiempo de seguimiento 28 semanas

Entre las complicaciones encontradas, las cuales se presentaron en cuatro de los
seis paciente se encontraron 4 retardos de la consolidacién, entre ellos el paciente que
presento la fractura expuesta tipo IlIA quien durante su tratamiento también presento area
cruenta en tobillo y cuadro de trombosis venosa profunda los cuales tuvieron que recibir

tratamiento intrahospitalario, con anti coagulacion y rotacion de colgajo. Este paciente fue el
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anico que amerito reintervencién luego de haberse establecido el tratamiento definitivo con
fijador externo, al resolver el cuadro de trombosis venosa profunda, a las 16 semanas se
realizo colocacion de injerto éseo autélogo y rotacién de colgajo cutaneo en conjunto con
cirujano plastico, obteniéndose la consolidacién de hueso a las 32 semanas desde la lesion,
tiempo en el cual se retiro el fijador externo, permaneciendo aun bajo seguimiento hasta la

semana 56 en que se finalizo el seguimiento.

En general en los pacientes estudiados el tiempo de consolidacion fue mayor que el
reportado por la literatura como normal®, y adn cuando en promedio se logro la
consolidacion en 17 semanas (Tabla 2), Gnicamente uno de los pacientes preciso injertos
O0seos autblogos. Este dato debe tomarse en cuenta para determinar el tiempo de
incapacidad al que el paciente probablemente se vea sometido y al momento de decidir una

re intervencion para aporte de injerto 6seo.

En promedio desde la lesiéon hasta dar caso concluido por consulta externa fue de 28
semanas, siendo el paciente que mas tiempo estuvo en seguimiento el paciente que
presento la fractura expuesta IlIA el cual fue de 56 semanas, esto se puede relacionar a la
necesidad de haber sido re intervenido y la necesidad de cobertura del area cruenta
desarrollada. Aun asi todos los pacientes requirieron un periodo de seguimiento luego de
lograr la consolidacion de la fractura, en el cual se incluye el periodo de rehabilitaciéon y de

integracién a las actividades laborales.

Aun cuando podria inferir una relacion entre la gravedad de la exposicion de la
fractura y el tiempo de consolidacion y la aparicion de complicaciones postoperatorias no es
demostrable debido al numero de pacientes tomados en cuenta para el estudio, aunque se
sienta una base para futuras investigaciones. De la misma manera no se puede establecer
en este estudio una comparacion entre la aparicion de complicaciones post-operatorias luego
de tratamiento quirdrgico con fijacion interna o externa. El paciente que presento
complicaciones mas severas fue el Unico tratado con fijador externo como tratamiento
definitivo, lo cual no corresponde a los descrito, sin embargo hay que tomar en cuenta que

fue el paciente con la lesion 6sea mas severa y extenso dafio a los tejidos blandos.
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6.1 Conclusiones

Las fracturas de pilon tibial suelen presentarse asociadas a otras lesiones
musculo esqueléticas.

La actividad laboral es factor de riesgo para sufrir fracturas de pildn tibial.

La complicacion post-operatoria encontrada con més frecuencia es retardo de la
consolidacion.

Aun con retardo de la consolidaciébn no es necesario en todos los casos aporte
injerto 6seo autdlogo para lograr consolidacion.

El periodo de seguimiento del paciente con fractura de pilén tibial se extiende

varias semanas luego de lograr la consolidacion.
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6.2 Recomendaciones

Tomar en cuenta el tiempo de consolidacion esperado y el tiempo de seguimiento
del paciente para determinar el tiempo que el paciente tardara en reincorporarse a
sus actividades laborales.

Informar al paciente con detalle de la gravedad de su lesion y las posibles
complicaciones a corto y largo plazo.

Realizar base de datos sobre fracturas de pilon tibial y lesiones asociadas para
determinar impacto en tiempo de recuperacion del paciente.

Realizar estudio a largo plazo para determinar resultados funcionales a largo
plazo de pacientes que han sufrido fractura de pilon tibial y fueron tratados
quirargicamente.

Crear guias de manejo para estandarizar el tratamiento de las fracturas de pilon
tibial.
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VIIl.  ANEXOS

8.1. Anexo No.1
Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La siguiente boleta de recoleccién de datos es parte de una investigacion de la Facultad de
Ciencias Medicas de la Universidad San Carlos de Guatemala y el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social sobre:

“Complicaciones del Tratamiento Quirurgico de Fracturas del Pilén Tibial”. Estudio que sera
realizado por Médicos Residentes de Traumatologia y Ortopedia. La informacion que usted
proporcione sera estrictamente confidencial. Los resultados obtenidos se daran a conocer a
las autoridades de la Facultad de Ciencias Medicas y del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. La participacion en el siguiente estudio es voluntaria.

Yo doy autorizacién explicita para ser incluido en dicho estudio y para el uso sin restriccion
de la informacién recabada, de la cual doy fe, siempre y cuando se respete la
confidencialidad de dicha informacion.

Nombre:

Afiliacion.

Fecha:

No. Boleta:

Firma o huella digital
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8.2 Anexo No. 2

GUATEMALA, /|
BOLETA No.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad anos
TECNICA UTILIZADA: FIJADOR EXTERNO OSTEOSITESIS
TIPO DE MATERIAL:
FRACTURA EXPUESTA: NO Sl GRADO EXPOSICION:

CLASIFICACION AO

TIEMPO DE INTERVENCION DESDE ACCIDENTE:

COMPLICACIONES: INFECCION NO UNION OTRA

TIEMPO APARICION COMPLICACIONES:

CAMBIO MATERIAL OSTEOSINTESIS: SI NO__

TIEMPO CAMBIO MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

CONSOLIDACION EN

CcC
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8.3 Anexo No. 3

CLASIFICACION DE AO PARA FRACTURAS DE TIBIA DISTAL

Extra - 43-Al 43-A2 43-A3
metaphyseal simple metaphy=zeal wedge metaphyseal
complex

\

Partial  43-B1 43-B2

43-B3
pure =plit zplit-depression

multifragmentary
depres=zion

Complete 43-c1 43-C2 43-C3
articular simple articular Simlple, articular
metaphysea

multifragmentary
multifragmentary
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Tipo

II

[II-4

[II-8

III-C

8.4 Anexo No.4

CLASIFICACION GUSTILO PARA FRACTURAS EXPUESTAS

Herida

Menor de
lcm

Entre
1y 10 cm

Mavyor de
10 cm

Mavyor de
10 cm

Mayor de
10 cm

Grado de
contaminacian

Limpia

Moderada

Severa

Severa

Severa

Dafios de partes blandas
Minima

Moderadao, algln dafio muscular

Aplastamiento severo, pero las
partes blandas permiten la
cobertura dsea

Peérdida extensiva de partes
blandas que no permite la
cobertura dsea vy la necesidad de
cirugia plastica reconstructiva

Ademas de lo descrito en el tipo
III-B se asocia con lesién vascular
que necesita reparacian
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Dafio dseo
Simple
conminucian
minima
Conminucion
moderada

Usualmente
conminutivas

Conminucion de
moderada a
SEVErT

Conminucion de
moderada a
SEVEra



8.5 Anexo No. 5

CLASIFICACION RUEDI / ALLGOWER PARA FRACTURAS PILO TIBIAL

Typa | Type Ul Type Ul

Ruedi & Aligower classification of pilon (bbal plefond) fractures.

(Reproduced with permssion kom Ruedi, T, P, & Aligower, M The operative
restment of intre-articular fractures of the lower end of the tibla. Clin, Orthop.
Relot Res_ 138, 105-110,1879.)
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS DEL PILON TIBIAL” para
propdsitos de consulta académica, sin embargo, quedan reservados los derechos del autor
gue confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que

conduzca a su reproduccion total o parcial.
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