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INTRODUCCION

Las fracturas intra e interarticulares de la tibia distal, también reconocidas como
fracturas estallido, de plafén, en mortero o de la cupula de la tibia distal. Abarcan
lesiones de baja energia como las producidas por rotacién, o las de alta energia
producidas por carga axial por ejemplo, pudiendo ser lesiones abiertas o cerradas;
y como sea representan lesiones graves de la extremidad inferior que se
acompanan de una morbilidad notoria.

Ruedi y Allgdbwer publicaron los resultados de la reduccion abierta y la fijacion
precoz de las fracturas del pildn tibial. Sus conceptos basicos del tratamiento
comprendian la reduccion anatémica y estabilizacion del peroné, la reduccion
anatémica de la superficie articular de la tibia distal, el injerto éseo del defecto
metafisario, la placa de neutralizacion en la tibia, y la movilizaciéon temprana del
tobillo. Comunicaron resultados excelentes; sin embargo, la mayoria de los
pacientes tenia lesiones de relativamente baja energia. El empleo de estas
técnicas en lesiones de alta energia, tanto abiertas como cerradas produjo un alto
indice de complicaciones, con mas frecuencia problemas de tejidos blandos e
infeccion. (1)(2)

Como con cualquier otra fractura, es esencial una valoracidn preoperatoria
completa para un tratamiento efectivo de una fractura del pilon tibial. Es
importante entender el mecanismo de la lesién porque determina la cantidad y tipo
de energia transferida al hueso y los tejidos blandos. 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 mas central con un astillamiento
circunferencial de la parte distal de la tibia. Una posicion del tobillo en inversiéon o
eversion en el momento del impacto produce una fractura por separacion, o a
menudo por separacion-hundimiento, con conminucién y compresion de la
metafisis distal. (3)(4) El patron y la extension de la lesion del hueso, las
superficies articulares, y los tejidos blandos, determina las técnicas de fijacion que
se deben usar. Las opciones varian desde el tratamiento no quirurgico hasta la

tradicional reduccidn abierta y fijacion descrito por Ruedi y Allgower.



Debe recordarse que el recubrimiento de tejidos blandos de la tibia distal es el
factor limitrofe en el tratamiento de estas lesiones. Debe valorarse
cuidadosamente la lesion de las partes blandas, pues los problemas
postoperatorios con la cicatrizacién o cobertura de los tejidos blandos se asocian
con un aumento sustancial de la morbilidad asociada con esta lesion. (5)(6)
Deben hacerse radiografias antero posterior, lateral y oblicuas. Es util una
radiografia con traccion de la extremidad lesionada pues la traccion y la ligamento
taxis a menudo producen la recolocacién de los fragmentos desplazados, lo que
permite una mejor definicion y comprension del patrén de fractura. Cuando la
configuracion de la fractura no se aprecia claramente en las radiografias, puede
hacerse una Tomografia axial computarizada (TAC) para permitir una mejor
valoracion tridimensional de la lesién. Es util una planificacion preoperatoria
cuidadosa y el realizar calcos usando el tobillo contra lateral como referencia para
asegurarse de que se dispone del instrumental y equipamiento necesarios. La
planificacion cuidadosa asimismo reduce la necesidad de una diseccion extensa
de los tejidos blandos en la exposicion de la fractura, disminuye el tiempo
operatorio y facilita cada uno de los pasos de la intervencion. (7) Si han
transcurrido mas de unas pocas horas entre la lesion y su valoracién, el edema de
tejido blando sera, como norma, demasiado intenso para permitir una reduccion y
fijacion interna inmediatas. En esta situacion debe usarse la traccion esquelética,
pasando el clavo a través del calcaneo o aplicar un fijador externo, porque la
recuperacion de los tejidos blandos puede llevar varios dias o semanas y es
importante evitar el acortamiento 6seo. Ademas, la reduccion indirecta con la
traccion ayuda a realinear las superficies de fractura, lo que hace que la fijacidon
interna posterior sea mas facil de conseguir. (3)(8) EI método que se usa
comunmente para tratar las fracturas de alta energia comienza con la colocacion
de un dispositivo de fijacion externa con una reduccion indirecta de la fractura. El
peroné puede fijarse o no al mismo tiempo. Después de la curacion de los tejidos
blandos, se realiza una reduccion abierta y fijacién limitada del componente
articular con solo tornillos o con tornillos y una pequena placa. La localizacion de
las incisiones y los pasos en la reduccion de la superficie articular y los fragmentos
de fracturas se basan en el plan preoperatorio. Debe minimizarse la diseccion de



tejidos blandos y, cuando sea posible, los fragmentos deben permanecer unidos al
periostio y a la capsula articular. (3)(9)

Como resultado de esto, se han introducido varias modificaciones de la técnica
original en un intento de reduccion las complicaciones asociadas con el

tratamiento de las fracturas del pilon de alta energia y abiertas. (9) (10)



RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Demostrar que la evolucién funcional a 2 afos de los
pacientes con fracturas de pilon tibial tratadas quirurgicamente con técnica MIPO,
es mejor que con la técnica de RAFI. MATERIAL Y METODOS: Observacional
comparativo, prolectivo, descriptivo y analitico. Muestreo no probabilistica por
cuota. Se revisé el archivo del servicio de pie y tobillo del HTOLV, para localizar
los registros de pacientes diagnosticados con fractura de pilon tibial del 01 de
febrero 2002 al 31 de marzo del 2003 y que fueron tratados con MIPO o con RAFI.
Se contacto y concert6é una cita con los pacientes que cumplieran con los criterios
de seleccion una semana después en la consulta externa del HTOLV, para
realizar la medicion basal de evolucion de acuerdo a la escala de AOLAT y
Kitaoka-AOFAS (anexos 1y 2), realizandose nueva cita y valoracion de evolucion
en 6 meses subsecuentes (medicion final). Los datos se recolectaron clasificando
a los pacientes de acuerdo a su evolucion en mala, regular, buena y excelente
segun la misma escala. Se empleo estadistica descriptiva con medidas de
resumen, tendencia central y significancia estadistica con chi2, comparando la
evolucion final y el tratamiento utilizado. RESULTADOS: Se captaron 60 pacientes
que cumplieron con los criterios de seleccion, 30 pacientes intervenidos con
técnica MIPO (50%), y 30 pacientes intervenidos con técnica RAFI (50%). La
evolucion funcional en medicion basal y final fue buena para RAFI en un 53.3% y
mala en un 46.7%, en cambio para MIPO fue buena en un 60% y mala en un 40%.
chi2 sin correccién es = 0.27 con valor de p = 0.6023, con correccion de yates chi2
es = 0.07 con valor de p = 0.7944. CONCLUSIONES: Las fracturas de pildn tibial
son lesiones en su mayoria de alta energia, con afeccion vascular de tejidos
blandos como del hueso implicado, mismas que se han incrementado en numero y
gravedad por consecuencia de hechos accidentales en su mayoria prevenibles, es
por eso que debemos normar conductas y ofrecer los mejores manejos a nuestros
pacientes, por eso, si existe una técnica que incrementa la posibilidad de éxito,
aunque sea en tan solo un 10%, estamos obligamos a recomendarse uso y por
que no, su perfeccionamiento. PALABRAS CLAVE: Pil6n Tibial, Fractura, MIPO,

Complicaciones, Osteosintesis, RAFI.



SUMMARY

GENERAL OBJECTIVE: Demonstrate that the patients functional evolution after
two years with tibial plafond fractures treated surgically with MIPO technique, is
better than ORIF technique. MATERIALS AND METHODS: Observative
comparative, prolective, descriptive and analytical. No possibility by tax sampling.
The files of the Foot and Ankle service from HTOLV were checked to recover the
patients notes, every case diagnosed with tibial plafond fracture since 01 de
February 2002 to 31 de march 2003 treated by MIPO or ORIF were required .
According to the selection criteria the patients were consulted at the HTOLV to
realize the basal measurement using the AOLAT and AOFAS scale(annex 1 and
2)concerting and realizing a review 6 months later (final measurement). The
evolution results were documented and classified as poor, regular, good and
excellent according to the same scale. Descriptive static’'s with summary
measurements, central tendency and chi2 were used, just to look for significant
statical differences. RESULTS: 60 patients complied the selection criteria, 30 of
them were surgically treated by MIPO technique (50%) the other 30 by ORIF
technique (50%). Basal and final functional evolution measurement was good for
ORIF just in 53.3% and poor in 46.7%, on the other hand for MIPO technique was
good in 60% and poor in 40% chi2 without correction is = 0.27 p = 0.6023, with
Yates correction chi2 is = 0.07 p = 0.7944. CONCLUSION: The tibial plafond
fractures are majority high energy injuries, with both soft tissue and bone vascular
damage, frequency and severity are increasing proportionally to accidents most of
them impedeble, that is why we should standardized conducts and offer the best
treatments for patients, if there is a technique that increases success possibility
even only 10%, we have the obligation to recommend the use of it and why not,

improve our skills to increase it even more.

KEY WORDS: Tibial plafond, Fracture, MIPO, Complications, ORIF.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura puede llegar a la conminucion articular, metafisaria e incluso
extenderse a didfisis tibial. Este tipo de fracturas presenta asociacion de fractura al
peroné en un 80 a 85% ademas de un grado variable de lesion al astragalo. A
pesar de ser una fractura relativamente poco comun, ya que constituye menos del
1% de las fracturas de la extremidad inferior, se asocia frecuentemente a
traumatismos de alta energia, con lesion severa de partes blandas, y en un tercio
de las lesiones se acompana de fracturas del calcaneo, platillos tibiales, acetabulo
y vértebras lumbares, mas aun aproximadamente del 20-25% de éstas fracturas
son expuestas. Por tal situacion es importante reconocer la personalidad de esta
fractura, entender la necesidad de un tratamiento efectivo que disminuya las
complicaciones y mejore la evolucion clinica, lo que nos obliga a buscar opciones

quirurgicas cada vez mejor sustentadas y que ahora son motivo de investigacion.

(1) (2) (3) (4) (3)



ANTECEDENTES

El concepto de osteosintesis bioldgica se refiere basicamente, a la conservacion
de la vascularidad del hueso durante la intervencion, sin levantar el periostio,
ademas de respetar la integridad de los tejidos blandos previamente lesionados,
asegurando de ésta forma, la vitalidad de los fragmentos individualizados, para asi
preservar el hematoma fracturario y lograr una consolidacién 6seas mejorada, a
pesar de no realizar reduccidén anatéomica y fijacién rigida. (4)(5) El uso de la
técnica de Osteosintesis Minima mente Invasiva con Placa (MIPO, Minimally
Invasive Plate Osteosynthesis), en las fracturas de pilon tibial, es técnicamente
posible y puede ser ventajosa hasta en el 30%, tal y como lo indica Bonar debido
a que minimiza el compromiso de los tejidos blandos y la desvascularizacién de
los fragmentos fracturarios, respetando la vascularidad del tejido 6seo; en
comparacién con la Reduccion abierta y fijacion interna (RAFI), que de acuerdo a
como lo menciona Ovadia, la mejoria de los resultados funcionales es de tan solo
el 60%.(7) Pero también tiene sus limitaciones e inconvenientes en comparacion
con la técnica abierta y fijacién interna, ya que conseguir una reduccién anatémica
puede ser dificil, requiriendo de un entrenamiento adecuado por el cirujano, ya
que la incapacidad para reconocer la mala alineacion de los fragmentos, en el
momento de la cirugia, puede requerir de cirugias posteriores, ademas de
limitaciones en los resultados funcionales con ésta técnica. También y de gran
importancia es el tiempo de exposicion total de radiacién al que se ven sometidos
cirujano, ayudantes, equipo meédico y paciente, con consecuencias dado el grado

de acumulacién ya bien conocidas y estudiadas. (4)(5)

MARCO CONCEPTUAL

En el pasado como en la actualidad el resultado del tratamiento de las fracturas
del pildn tibial depende de la calidad de la reconstruccion de la articulacion y del
estado de los tejidos blandos de recubrimiento, siempre ha sido un reto el manejo
de ésta patologia y en nuestros dias se abre una posibilidad de optimizar el
tratamiento con la osteosintesis biolégica; misma que prevendra riesgos y

complicaciones inherentes.



OBJETIVO

Demostrar que la evolucion funcional de los pacientes con fracturas de pilon tibial

tratadas quirurgicamente con técnica MIPO, es mejor que con la técnica de RAFI.
HIPOTESIS

La evolucion a 2 afios de los pacientes con fracturas de pildn tibial tratados con
técnica MIPO ofrece mejores resultados funcionales hasta en 30% comparada con

la evolucion de los pacientes con fractura de pildn tibial tratados con RAFI. (7)

JUSTIFICACION

El estudio de la evolucion de pacientes con fracturas de pildn tibial tratados con
MIPO permitira reconocer las ventajas y desventajas de su aplicacion, en
comparaciéon con el tratamiento habitual que es RAFI. Siendo ésta la contribucion
por y para el conocimiento de la patologia de estas lesiones asi como para definir

el momento y los pacientes clinicamente indicados para su aplicacion.
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MATERIAL Y METODOS

Previo al disefo del estudio se realizdé una busqueda exhaustiva de la literatura
por medios electronicos y escritos locales (bibliohemeroteca) para conocer el
estado del arte acerca del tema de interés, una vez obtenida la bibliografia
suficiente para iniciar con el escritos se concluy6 el disefio y posterior a que se
obtuvo la autorizacion por el comité local de investigacion se inicio el trabajo de

campo.

Se revisd el archivo del servicio de pie y tobillo del HTOLV, para localizar los
registros de pacientes a quienes se les realiz6 el diagndstico de fractura de pilon
tibial del 01 de febrero 2002 al 31 de marzo del 2003 y que fueron tratados con
MIPO o con RAFI. Se acudié al archivo clinico para obtener sus expedientes y los
datos para su localizacién. Via telefénica se contacto con los pacientes que
cumplieran con los criterios de seleccién o sus familiares y se concertd una cita
una semana después en la consulta externa del HTOLV, para realizar la medicion
basal de evolucion de acuerdo a la escala de AOLAT y Kitaoka-AOFAS (anexos 1
y 2), concertando y realizando nueva cita para valorar evolucion en 6 meses
subsecuentes (medicion final). Del 15 de agosto al 14 de septiembre de 2005 se
realizd la segunda medicion en todos los casos. Los datos fueron recabados en
una base de datos realizado ex profeso, clasificando a los pacientes de acuerdo a
su evolucion en mala, regular, buena y excelente segun la misma escala. Se
empleo estadistica descriptiva con medidas de resumen, tendencia central y
significancia estadistica con chi2, comparando la evolucién final y el tratamiento
utilizado. Para buscar diferencias estadisticamente significativas que demuestren

o refuten la hipétesis de estudio.
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Criterios de seleccion:

Inclusion:

Pacientes de sexo masculino o femenino.

Pacientes con edad de 25 a 60 afios.

Pacientes mayores de 45 afos de edad con estudios preoperatorios y
valoracion de riesgo quirurgico.

Pacientes con diagnostico de fractura de pilon tibial tratados por MIPO o
RAFI del 01 de febrero del 2002 al 31 de marzo de 2003.

Pacientes derechohabientes al IMSS con derecho por zonificacion al

Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”.

Exclusion:

Pacientes portadores de enfermedades cronico-degenerativas.

Pacientes con fractura en hueso patoldgico.

Pacientes con cualquier otro tipo de fractura.

Pacientes con lesiones cutaneas que comprometan el area de abordaje
quirurgico.

Pacientes con fracturas expuestas.

Pacientes con lesiones vasculares o nerviosas de la extremidad afectada.
Pacientes no derechohabientes al IMSS o no correspondientes por
zonificacién al HTOLV.

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes que fallezcan por cualquier causa no relacionada con el estudio
durante el periodo de seguimiento.

Eliminacion:

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

Pacientes que no cuenten con expediente radiografico completo.
Pacientes que sus expedientes clinicos sean retenidos por causas legales
y/o administrativas.

Paciente que fallezcan por causa relacionada con el protocolo de estudio

durante el periodo de seguimiento
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Grupos de estudio:

A) Grupo control: Pacientes tratados con técnica quirurgica abierta 6
convencional (RAFI)

La tibia es abordada a través de una incision antero medial extensa, manteniendo
una distancia interincisional de al menos 7cm. Comunmente ésta incision se inicia
lateral a la cresta tibial y es llevada distalmente, paralela a la marca que forma el
tenddn del musculo tibial anterior. La incision se dirige por la tibia distal a nivel de
la articulacion del tobillo y extendida a la articulacion talo navicular.

La diseccion profunda se realiza medial al tenddn del tibial anterior, cuidando de
evitar el paratendén y manteniendo las inserciones del tejido blando (pediculos) de
los fragmentos fracturarios. Se puede realizar una artrotomia a través de la
superficie anterior tibia permitiendo visualizacion del plafén tibial, aumentando el
campo quirurgico cuando se realiza distraccion del talo de la mortaja, utilizando un
clavo transfictivo en el calcaneo.

La reconstruccion de la tibia comienza con la reduccion anatdmica de la superficie.
Generalmente la reconstruccion se inicia con la reduccion de los fragmentos
desplazados. Es esencial iniciar la reduccion en la superficie articular y no en la
region metafisaria, por que los desplazamientos menores en la metafisis crearan
desplazamiento mayores en la superficie articular. Una vez que los fragmentos
articulares se han reducido, pueden ser temporalmente estabilizados con
pequefios clavillos (1.6mm), preferibles a la estabilizacion con pinzas de
reduccion, o bien clavillos y forceps combinados deben ser colocados de tal forma
que permitan realizar la estabilizacion definitiva, mientras no interfieran con las
inserciones del tejido blando. La fijacion definitiva debe realizarse en principio de
prevencion de pérdida de reduccién y permitir movilizacion temprana de la
articulacion. La estabilizacion de los fragmentos articulares es desarrollada con
tornillos corticales colocados mediante la técnica habitual, aunque de igual forma
puede utilizarse tornillos de esponjosa. Los tornillos se pueden colocar
directamente o percutaneos con clavillos para canulados. Los fragmentos
metafisarios son reaproximados o anatomicamente reducidos, en caso de ser

posible manteniendo la alineacion de la tibia distal. Los defectos Oseos tibiales
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persistentes deben ser rellenados con hueso autélogo con o sin agregado de
hueso sintético. Debe colocarse un pequeifio fragmento de injerto en el aspecto
medial de la tibia para resistir la deformidad en varo y conectar el bloque articular
con la diafisis. El uso de pequefos implantes, entre ellos la placa trébol, tercio de
cana, placa radial distal en T, e incluso la placa de mini fragmentos son entonces
bastante alentadoras para minimizar el compromiso de partes blandas. Estas
placas son colocadas a lo largo del aspecto medial de la tibia para decrementar la
tensién o la carga mientras se provee de suficiente estabilidad para permitir
movilizacion temprana del tobillo. Ocasionalmente, dada la personalidad de la
fractura es necesaria fijacidon suplementaria en la superficie anterior o antero
lateral de la tibia; por lo que debera ser una placa de pequefos fragmentos. Los
tejidos blandos son tratados de forma cuidadosa mediante el procedimiento, y la
incision es meticulosamente cerrada usando suturas absorbibles para planos
profundos y no absorbibles para la piel. La piel debera cerrarse o aproximarse con
el punto de Donato modificado de Allgower, con los nudos de tension localizados
en el borde lateral para evitar necrosis cutanea de las suturas.

Una vez terminada la osteosintesis el fijador externo se retira, los orificios de los
clavos son reparados, y las incisiones y sitios de introduccion de los clavos son
cubiertos con apédsito impregnado de isodine. Debera dejarse ferulizacion
suropodalica en posicion neutra. La superficie articular generalmente se
reconstruye de lateral a medial y de posterior a anterior. La porcién antero lateral
del tubérculo de Chaput generalmente todavia esta unida a los ligamentos
anteriores de la sindesmosis y se lleva a su posicion durante la reduccion del
peroné. El borde antero lateral de este fragmento reducido puede emplearse como
una guia para la restauracion de la longitud de la tibia. Cualquier fragmento
posterior o posterolateral se reduce después al fragmento antero lateral. Los
fragmentos restantes, incluyendo cualquier fragmento deprimido central, se
reducen después. Cuando es necesario, el fragmento maleolar interno puede
retraerse posteriormente para permitir una mejor visualizacién de la reduccién de
la superficie articular. Se obtiene una fijacién temporal con agujas de Kirschner y

se confirma la reduccion radiograficamente.
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En este momento debe realizarse el injerto 6seo de cualquier area
estructuralmente deficiente en el hueso cortical o esponjoso de la metéfisis.
Normalmente se usan injertos de hueso autdlogo. Aunque se han usado alo
injertos y materiales sintéticos, no se ha publicado la eficacia de este tipo de

injertos en estas fracturas.

Cuando se planea la fijacion con placa, se usa una placa de neutralizacion anterior
o antero medial, dependiendo de la configuracion de la fractura. No se
recomiendan ya las grandes placas en T y en cuchara porque son demasiado
voluminosas y pueden causar compromiso de las partes blandas. Una placa de
trébol de 3.5 milimetros tiene un perfil mucho menor pero aun asi tiene una solidez
adecuada para mantener la reduccion y puede ser doblada y contorneada con
relativa facilidad para adaptarse a la tibia. Se pueden colocar tornillos canulados
independientes de la placa o a través de la herida o percutaneamente para fijar
fragmentos aislados. No puede exagerarse la importancia de una manipulacidon

meticulosa de los tejidos blandos, incluyendo un cierre sin tension.

Si se usa un fijador externo, puede dejarse el tiempo necesario para conseguir los
objetivos de su uso, como la estabilizacion de partes blandas, fijacién temporal o
definitiva. La carga de peso se retrasa hasta la evidencia radiografica de la

consolidaciéon 6sea.

Las fracturas abiertas del pilébn presentan un desafio adicional. Estas lesiones,
como todas las fracturas abiertas, precisan de un desbridamiento, irrigacion y
estabilizacidén urgentes. La herida tipica asociada con una fractura abierta del pilon
es una laceracion antero medial distal transversa. El colgajo proximal de la piel
estda contundido, y la utilizacion de la incisidbn antero medial usual puede
comprometer su aporte vascular. Al tratar esta lesion, puede ser necesario aplicar
un fijador externo, obtener una reduccion indirecta, estabilizar el peroné, vy
después proceder a la reconstruccion de la superficie articular a través de la

herida abierta usando tornillos canulados para su estabilizacion.
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Esta técnica es menos traumatica para los tejidos blandos ya lesionados que el
abordaje tradicional extenso. El injerto de hueso esponjoso e incluso la fijacion
interna puede, si es necesario, diferirse hasta cuatro a seis semanas después,
cuando las partes blandas se han estabilizado y el riesgo de necrosis e infeccion
ha disminuido. (02)(4)(5)(13)(14)(15)

B) Grupo de intervencién: Pacientes tratados con técnica quirargica de minima
invasion (MIPO).

Si bien no existen tipos indicados de fractura, considerados como ideales para
este procedimiento, se ha mencionado en la literatura las lesiones tipo IIB de
Ruedi y las tipo B1, B2 y C1 de la AO. En ésta técnica se realizan dos incisiones
cutaneas pequefias, longitudinal la proximal y en j alargada la distal, pero siempre
visualizando en ésta ultima el plafon tibial, siendo de 3cm y 4cm
aproximadamente, ubicadas en la superficie anteromedial de la tibia, dejando el
foco fracturario en medio de las incisiones. Ambos accesos se comunican por
debajo de la piel y con todo el tejido adherente a la fractura mediante utilizacion de
cinceles. Se amolda la placa en la pierna de la tibia de |la pierna sana para que
resulte con adecuado adosamiento. Se realiza reduccibn con ayuda de
intensificador de imagenes, confirmando restitucion articular se rellena el defecto
0seo con injerto y se introduce la placa deslizandola de distal a proximal para
completar reduccién por interferencia y fijar con tornillos distales y 6.5, 4.5 6
3.5mm y proximales 4.5 6 3.5mm sin un minimo de corticales estipulado, sin
drenar foco fracturario o tocarlo inclusive. Como punto de importancia se decide
en ese momento la necesidad de estabilizar adicionalmente con una marco medial
de fijacion externa. Si bien la reduccion con la técnica abierta se considera
anatomica cuando no existe desplazamiento alguno, en el procedimiento minima
mente invasivo se considera reduccion anatomica aquella que alcanza un
desplazamiento maximo de 1mm. (02)(4)(5)(13)(14)

El procedimiento para obtener la muestra es por medio de muestreo no
probabilistica por cuota. El sistema de captacion de la informacién fue el estudio
de los expedientes y encuestas a los pacientes. El analisis estadistico de la

informacion se realizdé por medio de prueba de ji cuadrada.
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DISENO

Observacional comparativo, prolectivo, descriptivo y analitico.

RESULTADOS

Se captaron 60 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, 30
pacientes intervenidos con técnica MIPO (50%), y 30 pacientes intervenidos con
técnica RAFI (50%).

e EIl grupo MIPO, 12 mujeres (40%) y 18 hombres (60%) n = 30, con
promedio de edad de 48 afos.

e Los mecanismos de lesién observados fueron: flexo rotacién en el 30% (n =
9 )y carga axial en el 70% (n = 21).

e La extremidad derecha se encontré afectada en el 77% (n =23 )y la
izquierdaen el 23% (n=7).

e Con fracturas tipo (Clasificacion AO) 43 B : 33.33% (n =10 ), 43 C : 66.66
% (n=20).

e Con reduccion anatémica en el 93.3% (n = 28 ) 10 casos para fracturas
43B, 18 para fracturas 43C, y no anatomica en el 6.7% (n = 2) de los casos,
ambas 43C.

e EI80% (n=24) presentan algun tipo de complicacion, identificando como
las mas frecuentes: el dolor crénico : 66.66% (n =20 ), artrosis : 60% (n =
18 ), inicial 12 pacientes y severa 6 pacientes. No se observaron casos de
infeccidn profunda, pseudoartrosis o pérdida de reduccion.

e El implante tibial mas utilizado fue : placa en T de 5 orificios 3.5mm en el
60% (n =18 )de los casos y placaen T 4.5 en el 40% (n =12 ) restante.

e EIl 26.6% ( n = 8) requirié proteccion de la osteosintesis con un marco de
fijacion externa medial.

¢ Ningun paciente requirio de artrodesis.
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El grupo de RAFI, 22 mujeres (73%) y 08 hombres (27%) n =30.

Con promedio de edad de 46 afios, con fracturas tipo (Clasificacion AO) 43
B:30% (n=09),43C:70 % (n =21).

Los mecanismos de lesién observados fueron: flexo rotacién en el 33.3% (n
=10 )y carga axial en el 66.7% (n = 20).

La extremidad derecha se encontr6 afectada en el 60% (n =18 )y la
izquierda en el 40% (n=12).

Fracturas tipo (Clasificacion AO) 43 B: 30% (n=9),43C:70% (n = 21).
Con reduccion anatémica en el 93.3% (n = 28 ) 9 casos para fracturas 43B,
19 para fracturas 43C, y no anatémica en el 6.7% (n = 2) de los casos,
ambas 43C.

El 86% ( n = 26 ) presentan algun tipo de complicacion, identificando como

las mas frecuentes: el dolor cronico : 80% (n =24 ), artrosis : 73% (n

22), inicial 17 pacientes y severa 5 pacientes, pseudoartrosis : 3.3% ( n
1). No se observaron casos de infeccion profunda ni pérdida de reduccién.
El implante tibial mas utilizado fue : placaen T 4.5mm en el 56.4% (n = 17)
de los casos y placa en T de 5 orificios 3.5mm en el 43.3% ( n =13)
restante.

El 26.4% ( n = 8 ) requirié proteccion de la osteosintesis con un marco de
fijacion externa medial.

El 13.4% (n = 4) pacientes requirieron de artrodesis.

Resultados AOFAS y AOLAT en tabla de conglomerado final, medicién basal y

final.
Evolucion RAFI MIPO
Excelente 7 pacientes 11 pacientes
Buena 9 pacientes 53.3% 7 pacientes 60%
Regular 8 pacientes 10 pacientes
Malo 6 pacientes 46.7% 2 pacientes 40%
Total 30 pacientes 100% 30 pacientes 100%

En ambos grupos la medicién basal fue igual a la medicion final
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Analisis estadistico

chi2 sin correccién es = 0.27 con valor de p = 0.6023, con correccidon de yates chi2
es = 0.07 con valor de p = 0.7944.

DISCUSION

La RAFI de la fractura del pildn tibial se ha asociado con rangos altos de
complicaciones y resultados insatisfactorios comparado con aquellos métodos
menos invasivos, siendo esto al menos lo que la lex artis indica, sin embargo en
nuestro estudio no hay discrepancia significativa entre dolor y artrosis para ambas
técnicas, en lo que si se encuentra diferencia es en el proceso infeccioso
superficial y / o profundo, en donde se favorece a la técnica MIPO.

En nuestro trabajo, la técnica MIPO obtuvo buenos resultados en el 60% de los
casos, malos en el 40%, la técnica RAFI mostré buenos en el 54% y malos en el
46% de los casos, si nosotros comparamos la literatura mundial encontramos que
Ovadia — Beals obtuvieron buenos resultados en el 53% de los casos tratados con
técnica RAFI, resultado muy similar al de nuestro estudio (54%) y que Pierce y
Heinrich obtuvieron 70% de buenos resultados con la técnica MIPO, dato no
comparable con el de nuestro resultado, pero calificado con una escala de
funcionalidad menos exigente que AOFAS y KITAOKA, motivo por el
consideramos que estamos en el HTOLV a la par de resultados en el manejo de
esta patologia que en forma internacional. De igual manera se equiparan las
complicaciones vistas en nuestros pacientes que las referidas por los autores
antes mencionados, entre ellas y con ese orden de frecuencia: dolor cronico,
artrosis, infeccion superficial, infeccién profunda, falta de consolidacion y pérdida
de reduccién. (7)(8)(13)
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CONCLUSIONES

1.- Con el uso de chi2 como prueba paramétrica de estadistica inferencia se
concluye que no existe relacion estadisticamente significativa entre el uso de
MIPO y mejoria del 30% con respecto al uso de RAFI en cuanto a la evolucion
funcional esperada.

2.- El tiempo mas corto de consolidacion final fue observado en los pacientes
intervenidos con técnica MIPO en comparaciéon con aquellos intervenidos con
técnica RAFI.

3.- Los problemas de cubierta cutanea tales como necrosis e infeccidon superficial
fueron en menor numero observados en los pacientes intervenidos con técnica
MIPO.

4.- Las lesiones de pildn tibial son fracturas en su mayoria de alta energia, con
afeccion vascular de tejidos blandos como del hueso implicado, mismas que se
han incrementado en numero y gravedad por consecuencia de hechos
accidentales en su mayoria prevenibles, es por eso que debemos normar
conductas y ofrecer los mejores manejos a nuestros pacientes, por eso, si existe
una técnica que incrementa la posibilidad de éxito, aunque sea en tan solo un
10%, estamos obligamos a recomendarse uso y por que ho , su

perfeccionamiento.
5.- Si bien nuestro estudio no es estadisticamente significativo, requerimos de uno

con una muestra aun mayor, mismo que tras la evaluacion evidencie lo que

nuestra hipoétesis de trabajo pretendid.
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Anexos

Evaluacion de Kitaoka (AOFAS).

Hoja de recoleccion: protocolo de fracturas de pilon tibial operadas.
Grafico: porcentaje de pacientes por técnica.

Grafico: porcentaje de casos de acuerdo a sexo Grupo MIPO.

Gréfico: fractura de pildn tibial porcentaje de acuerdo a clasificacién AO
para Grupo MIPO.

Grafico: porcentaje y tipo de complicacién Técnica MIPO.

Grafico: porcentaje de casos de acuerdo a sexo Grupo RAFI.

Gréfico: fractura de pildn tibial porcentaje de acuerdo a clasificacién AO
para Grupo RAFI.

Grafico: porcentaje y tipo de complicacion Técnica RAFI.

Grafico: Resultados funcionales por Técnica quirdrgica.

Radiografia: Fractura de Pilon Tibial AO 43C3.3 proyeccion Antero
posterior.

Radiografia: Fractura de Pilon Tibial AO 43C3.3 proyeccion Lateral.
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EVALUACION DE KITAOKA (AOFAS)

Escala de Tobillo y Retropie Puntos
Dolor (40)
Sin 40
Leve, ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, casi permanente 0
Funcion (50)
Limitacion ala actividad
Sin 10
Recreacional 7
Actividad diaria, baston 4
Severa, andador, muletas, silla de ruedas o brace 0
Distancia de caminata ( cuadras)
Mas de 6 5
4-6 4
1-3 2
Menos de 1 0
Superficie de marcha
Sin dificultad en cualquier superficie 5
Alguna dificultad en terrenos disparejos, escaleras, inclinados. 3
Dificultad severa en éstos terrenos 0
Claudicacion
Sin o leve 8
Obvia 4
Marcada 0
Movilidad sagital ( Flexo — Extension )
Normal, restriccion leve (30° 0 mas) 8
Restriccién moderada (15° a 29°) 4
Restriccion severa ( menos de 15°) 0
Movilidad del retropie (Inversién y Eversién)
Normal o leve ( 75 a 100%) 6
Restriccion moderada (25 74%) 3
Marcada restriccion (Menos del 25%) 0
Estabilidad del Tobillo— Retropie(AV —VR-VL)
Estable 8
Definitivamente inestable 0
Alineamiento (10)
Bueno, plantigrado, tobillo y retropie alineado 10
Aceptable, pie plantigrado, algo de mal alineamiento asintomatico 5
Pobre, pie no plantigrado, mal alineamiento severo, sintomas 0

Excelente 81-100 Bueno 61-80 Regular 51-60 Malo < 50 puntos
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PROTOCOLO DE FRACTURAS DE PILON TIBIAL OPERADAS

EDAD:
SEXO:
LADO: 1.- Derecho 2.- Izquierdo.

MECANISMO DE LESION
1.- Flexorrotacion. 2.- Carga axial.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
Tipo de Fractura 1.- Cerrada 2.- Abierta.
Tipo de Exposicion 1.- Tipo | 2.- Tipo Il 3.- Tipo IlIA 4.- Tipo 1B 5.- Tipo llIC.

CLASIFICACION AO

1.-43B1 2.- 43B2 3.- 43B3
4.- 43C15.- 43C2 6.- 43B3

PATOLOGIA ASOCIADA

1.- No 2.- Politraumatizado 3.- Polifracturado 4.- Lesion traumatica de la otra
extremidad.
5.- Lesion traumética proximal ipsilateral. 6.- Otra lesion.

SIGNOS Y SINTOMAS
1.- Dolor 2.- Aumento de volumen 3.- Impotencia funcional 4.- Deformidad.

ANESTESIA
1.- Raquidea 2.- General 3.- Regional endovenosa 4.- Bloqueo troncular 5.- Otra

OSTEOSINTESIS
Tibia: 1.- Tornillos 2.- Agujas 3.- Tornillo + aguja 4.- Placa
Peroné: 1.- Tornillos 2.- Placa 3.- Tornillo maleolar 4.- Obenque

ESTABILIDAD
1.- Suficiente 2.- Insuficiente

REDUCCION RX
1.- Anatomica 2.- Incongruente ( > 2mm)

YESO
1.- No 2.- Si Tiempo: dias

COMPLICACIONES
1.-No 2.-Si
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Tipo de complicacion:

1.- Infeccion superficial

2.- Infeccion profunda

3.- Falta de consolidacion
4.-  Artrosis

5.-  Tendinitis tibial posterior
6.- Tendinitis peroneos

7.- Dolor cronico

8.-  Trombosis venosa

9.- Distrofia simpéatica refleja
10.- Pérdida de reduccion.
11.- Otras:

RESULTADO

Hospitalizacion: dias
Consolidacion: dias
Alta: dias

Retorno laboral 1.- Misma 2.- Reubicacion 3.- Cesante

Retiro de osteosintesis: 1.- No 2.- Si Tiempo: meses
EVALUACION

Alta 2 afos 2 afnos 6 meses
AOLAT

EVALUACION AOLAT

1.- Dolor: 0 Sin dolor 1 Leve 2 Moderado 3 Severo

2.- Edema: 0 Sin edema 1 Leve 2 Moderado 3 Severo

3.- Claudicacion: 0 Sin cojera 1 Leve 2 Moderado 3 Severo

4.- Uso de baston: 0 Sin bastén 1 Ocasional 2 Un baston3 Dos bastones
5.- Marcha: 0 > 10 cuadras 1 Entre 5y 10 2 <5 cuadras 3 imposibilitado
6.- Act. Vida diaria: 0 Posibles 1 Limitadas 2 Imposibilitadas

7.- Mov. Del tobillo: 0 Normal 1 Mas del 50% 2 Menos del 50% 3Rigida
8.- Radiografia: 0 Normal 1 Artrosis inicial 2 Artrosis severa/Artrodesis

Excelente: 0 — 4; Bueno: 5 — 9; Regular: 10 — 14; Malo: >15

COMENTARIOS SOBRE EL PACIENTE O DEL PACIENTE:
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Porcentaje de Pacientes por Técnica

RAFI MIPO
50% 50%

Porcentaje de Casos de acuerdo a Sexo
Grupo MIPO

40%

60%

OMUJERES BHOMBRES

Fractura de Pilén Tibial Porcentaje de
acuerdo a clasificacion AO para Grupo
MIPO

43B
33%

43C
67%
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Porcentaje y Tipo de Complicacion Técnica
MIPO

ODOLOR CRONICO %
B ARTROSIS

OINFECCION
SUPERFICIAL
POSQUIRURGICA

Porcentaje de Casos de acuerdo a Sexo
Grupo RAFI

27%

73%

| EMUJERES BHOMBRES |

Fractura de Pilon Tibial porcentaje de
acuerdo a clasificacion AO para
Grupo RAFI

43B

30%
43‘

70%

26



COMPLICACIONES RAFI

3%1%1%

33%
mDOLOR CRONICO
mARTROSIS
OINFECCION SUPERFICIAL POSQUIRURGICA
O INFECCION PROFUNDA
B FALTA DE CONSOLIDACION
o PERDIDA DE REDUCCION

Resultados Funcionales por Técnica
Quirdrgica

70

60 -

50 -

40 -

aMIPO

30 -

Porcentaje

20 A

10

Evolucién
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Fractura de Pilon Tibial AO 43C3.3 proyeccion radiografica Antero posterior.
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B

Fractura de Pilén Tibial AO 43C3.3 proyeccion radiografica Lateral.
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Resultados en TOTAL

Sexo

- Hombres: 48
- Mujeres: 12
Lado

- Derecho: 42
- lzquierdo: 18
Mecanismo

- Flexorrotacion: 21
- Carga axial: 39

Fractura
- Cerrada: 60
- Abierta: 00

Clasificacion AO:
- 43B1: 05
- 43B2:04
- 43B3:10
- 43C1:12
- 43C2:08
- 43C3:21

Patologia asociada
- No: 60
- Si:0

Anestesia
- Raquidea: 43
-  General: 17

Osteosintesis
- Peroné: Tornillos y placa: 60
- Tibia: Tornillos y placa: 60

Estabilidad
- Suficiente: 32
- Insuficiente: 28

Reduccion
- Anatémica: 54
- Incongruente: 06



Yeso

No: 60
Si:0

Complicaciones

No: 12
Si: 38

Tipo de complicacion

Infeccion superficial: 19
Infeccion profunda: 02
Falta de consolidacion: 01
Artrosis: 40

Tendinitis tibial posterior: 00
Tendinitis peroneos: 00
Dolor croénico: 44
Trombosis venosa: 00
Distrofia simpético refleja: 00
Pérdida de reduccién: 01
Otras: 00

Resultados RAFI

Sexo

Hombres: 22
Mujeres: 8

Lado

Derecho: 18
Izquierdo: 12

Mecanismo

Flexorrotacion: 10
Carga axial: 20

Fractura

Cerrada: 60
Abierta: 00

Clasificacion AO:

43B1: 03
43B2 : 02
43B3: 04
43C1: 08
43C2: 06
43C3: 07
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Patologia asociada
- No: 30
- Sii0

Anestesia
- Raquidea: 21
- General: 06

Osteosintesis
- Peroné: Tornillos y placa: 30
- Tibia: Tornillos y placa: 30

Estabilidad
- Suficiente: 23
- Insuficiente: 07

Reduccion
- Anatémica; 25
- Incongruente: 03

Yeso
- No: 30
- Si:0

Complicaciones
- No: 04
- Si: 26

Tipo de complicacion

- Infeccion superficial: 17

- Infeccion profunda: 02

- Falta de consolidacion: 01

- Artrosis: 22

- Tendinitis tibial posterior: 00
- Tendinitis peroneos: 00

- Dolor crénico: 24

- Trombosis venosa: 00

- Distrofia simpatico refleja: 00
- Pérdida de reduccién: 01

- Otras: 00
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Resultados MIPO

Sexo

- Hombres: 18
- Mujeres: 12

Lado

- Derecho: 23
- lzquierdo: 07
Mecanismo

- Flexorrotacion: 09
- Carga axial: 21

Fractura
- Cerrada: 60
- Abierta: 00

Clasificacion AO:
- 43B1:02
- 43B2:02
- 43B3:06
- 43C1:04
- 43C2:02
- 43C3:14

Patologia asociada
- No: 30
- Si:0

Anestesia
- Raquidea: 18
- General: 12

Osteosintesis
- Peroné: Tornillos y placa: 30
- Tibia: Tornillos y placa: 30

Estabilidad
- Suficiente: 20
- Insuficiente: 10

Reduccion
- Anatémica: 22
- Incongruente: 08



Yeso
- No: 30
- Si0

Complicaciones
- No: 24
- Sii6

Tipo de complicacion

- Infeccion superficial: 02

- Infeccion profunda: 00

- Falta de consolidacién: 00

- Artrosis: 18

- Tendinitis tibial posterior: 00
- Tendinitis peroneos: 00

- Dolor crénico: 20

- Trombosis venosa: 00

- Distrofia simpatico refleja: 00
- Pérdida de reduccién: 00

- Otras: 00
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