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RESUMEN

Se realizé un estudio es observacional y descriptivo, en el Hospital Militar
Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”, en el periodo de enero del 2018 a
diciembre del 2019, con el objetivo de describir el manejo de los pacientes con
fracturas de pildn tibial, atendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia.
Metodologia: A través de la revision de expedientes clinicos, la valoracion
radiolégica completa, con una muestra de 31 observaciones. La informacién
obtenida fue procesada con SPSS version 26, que respaldé el analisis de los
resultados.

Resultados: La mayoria de la muestra fue constituida por hombres, con una
media de edad de 41,7 afos de edad, el mecanismo de produccion de la lesion
fue de alto impacto debido a accidente de motocicleta y por accidente laboral.
La frecuencia de fracturas, en orden descendente fue por el tipo 43A3 (32,3%),
seguido por las de tipo 43C2 (25,8%). El tratamiento usado en mayor
frecuencia fue por fijacion externa utilizando llizarov (45,2%). Con base al
tratamiento, en el 58% de los pacientes se obtuvieron resultados radioldgicos
anatomicos, tanto con fijacion externa tipo llizarov y fijacion interna abierta con
placa y en iguales proporciones. Segun la escala de valoracion de los
resultados clinico, aplicando la escala FREMAP fue excelente (39%), buen
resultado clinico y regular (26%) respectivamente y mal resultado clinico (10%).
Con respecto a las complicaciones, el 45,2% de los pacientes presentaron
complicaciones tardias (n=14), caracterizada por artrosis (38,7%), no unién
(22,6%). Respecto al reintegro laboral, el 45 % de los pacientes se curo, el
25.8% presentaron secuelas, el 19.4% presentaron incapacidad permanente

parcial y el 9.7% presento incapacidad permanente total.

Conclusiones: El uso de fijacién externa con llizarov, se identificé como el
tratamiento definitivo mas utilizado en el manejo de las fracturas de pildn tibial,
en las personas que presentan fracturas de pilon tibial con desplazamiento, se
puede obtener una reduccién anatoémica en igual proporcion con fijacién
externa y fijacion interna, El porcentaje de discapacidad funcional tiene mayor
relacion con fijacion externa. Sin embargo, la integracion del paciente a las

actividades laborales, no presenté relacion con el tipo de tratamiento quirargico.
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. INTRODUCCION

El abordaje de las fracturas del pildn tibial constituye un desafio para el manejo
en los servicios de emergencia de ortopedia, sobre todo por el hecho de

desconocerse la forma terapéutica éptima para estas lesiones.’

Estas fracturas implican una importante porcion de la superficie articular y de la
metafisis de la tibia que soporta el peso del cuerpo por lo que su tratamiento se

hace dificil.

El objetivo principal del tratamiento de una fractura es recuperar la
funcionalidad del esqueleto lesionado, con una técnica operatoria poco
traumatica, que asegure en lo posible la irrigacién sanguinea de los fragmentos

0seos y de partes blandas.

Es controvertido el tratamiento de las fracturas de pildn tibial secundarias a
traumatismos de alta energia. Existe cierto consenso que el tratamiento
quirurgico debe ajustarse a aspectos como el grado de lesidon de las partes
blandas, el patron de fractura (personalidad de la fractura) y a la experiencia
del cirujano. Aunque si hay consenso en que es el estado de los tejidos

blandos perifracturarios, el que determina el método terapéutico.’

El presente trabajo de investigacidon esta encaminado a caracterizar los
factores socio demograficos, la caracterizacion de las lesiones presentadas, el
manejo de pacientes con fracturas de pildn tibial con sus técnicas quirurgicas e

implantes requeridos, complicaciones y efectividad al tratamiento quirurgico.



Il. ANTECEDENTES

Las fracturas de pildn tibial son lesiones complejas, que devastan la superficie
articular distal de la tibia, que se presentan con mayor frecuencia en adultos
jévenes del sexo masculino y en edad laboral productiva. Inicialmente pueden
requerir de fijacién externa segun el compromiso de partes blandas, diferir la
cirugia definitiva, previo control de dafios y posteriormente realizar una

osteosintesis con placa y aporte 6seo”.?

Los resultados clinicos y el desarrollo de lesiones de alta energia usando el
concepto de Minimally Invasive Plating Osteosynthesis (MIPO), en paises
desarrollados, han disminuido las complicaciones como las infecciones 6seas y
de tejidos blandos, artrosis temprana y la no unién, por lo que cambia la
evolucion natural de este tipo de lesion. Ademas, de permitir la incorporacion

del paciente lo mas pronto posible a sus actividades diarias.

En el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”, Arriaza (2011)
estudio los resultados clinicos y radiolégicos en paciente con fracturas cerradas
de pildn tibial tratados quirdrgicamente, el grupo etario mas frecuente 45 a 54
anos (42.8%), con mayor prevalencia en sexo masculino (85.7%), la fractura
mas frecuentes tipo articulares complejas (64.2%), el tratamiento quirurgico
mas utilizado fue técnica combinada fijacion interna con fijacion externa (64.9%)
y la complicacion temprana fue el retardo de consolidacién (21.4%) y como

complicacion tardia artrosis pos-traumatica (42.8%).

A pesar que el procedimiento MIPO es realizado en el hospital, en el pais no se
han documentado el manejo de los casos, por lo que no hay estudios de

referencia.



lll. JUSTIFICACION

Las fracturas intraarticulares de la tibia distal son traumatismos que
representan 1% de las fracturas de la extremidad inferior. La fractura de pildn
tibial, es una lesiéon metafisaria que se extiende al tobillo y es dificil de tratar
con éxito utilizando bajo cualquier método existente. Ademas de representar
del 3 al 10% de las fracturas de tibia, son lesiones graves de la extremidad
inferior que se acompanan de una morbilidad manifiesta. Aunque se han
descritos varios métodos terapéuticos, que incluyen diferentes tipos de fijacion
interna y externa, el tratamiento de estas lesiones tiene estrecha relacién con

una alta probabilidad de complicaciones (Ladero, Sanchez, Lopez-Oliva, 2003).

Es necesario disponer informacion para evaluar los resultados, contar con
protocolos que orienten la atencidon de los pacientes y tener en consideracion el
impacto que provoca este tipo de fractura en la poblacion econdmicamente
activa, debido a las diferentes situaciones que le causan, entre ellos, los
accidentes de transito a expensas de motociclistas, seguido de aquellos
causados por la conduccion de otros vehiculos y los riesgos inherentes en la

actividad laboral industrial.

Debido al complicado manejo que requiere la fractura del pilén tibial, se ha
propuesto en el presente estudio, la valoracién del tratamiento quirdrgico que
se implementa, para la identificacion de los factores que pueden influir en un
mejor resultado clinico y funcional de los pacientes atendidos en el Hospital

Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las fracturas del pildn tibial se presentan factores relacionados al manejo
meédico y quirurgico y las complicaciones son frecuentes. Por ello, en el

presente estudio se plantean las siguientes interrogantes:

¢ Cual es el manejo de los pacientes con fracturas de pildn tibial, atendidos en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela “Dr.
Alejandro Davila Bolafios” en el periodo comprendido entre enero 2018 a
diciembre 2019?

¢ Cuales son las caracteristicas socio-demografica de los pacientes con

fracturas de pilon tibial?

¢ Cuales son las condiciones de manejo de las fracturas de pildn tibial,

en la atencion a los pacientes?

¢Cuales son los procedimientos médico-quirdrgicos utilizados en

fracturas de pilon tibial?

¢, Qué resultados presentan los diferentes tipos de manejo utilizados para

el tratamiento de las fracturas de pilon tibial?

¢ Qué efectividad presenta el tratamiento quirurgico de las fracturas de

pilon tibial?



V. OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo de pacientes con fracturas de pildn tibial, atendidos en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela “Dr.
Alejandro Davila Bolafos”, durante el periodo comprendido entre enero 2018 a
diciembre 2019.”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las principales caracteristicas socio-demografica de los pacientes

con fracturas de pilén tibial.

2. Caracterizar la fracturas de pilon tibial manejadas en el hospital Militar en

el periodo de estudio

3. Especificar los procedimientos médico-quirurgicos utilizados en fracturas de
pildn tibial.

4. Explicar los resultados de los diferentes tipos de manejo utilizados para el
tratamiento de este tipo de fracturas.

5. Describir la efectividad en el tratamiento quirdrgico en fracturas de pilon

tibial en el periodo de estudio.



VI. MARCO TEORICO

La fractura del pilon tibial es aquella fractura de la metafisis distal de la tibia,

que llega a la articulacion del tobillo.

Ferguson y Mears (1980) la definen como aquella fractura que involucra la
extremidad distal de la tibia que afecta la region articular y la metafisis, con
ocasional extensidon hacia la diafisis tibial. 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.

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. Comprenden
aproximadamente del 2% al 5% del total de las fracturas de la articulacion

tibioperoneoastragalina

El término «pilon» fue introducido por primera vez por Destot (1911), quien
describi6 la fractura como «lesion producida por compresion axial de la tibia
con lesién de las partes blandas circundantes». Destot comparé esta fractura
a una lesion por explosion del astragalo impactando contra la tibia a modo de
martillo que golpea un clavo. Se entiende por fractura de pilon tibial la lesion
traumatica del extremo distal de la tibia que afecta la epifisis y metafisis 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 evoluciéon y no son infrecuentes las secuelas y

malos resultados.

Antes de los 50 afos, 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 afos.?



Con relacion a la etiologia, estas fracturas se producen por caidas desde
alturas de 2 a 3 metros), tras accidentes de trafico, muy frecuentemente con
involucramiento de motocicletas o como consecuencia de accidentes
deportivos, como el esqui. Pueden asociarse a otras lesiones del aparato
locomotor, como 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.?

Dependiendo del mecanismo, una gran variedad de lesiones puede ocurrir. En
un extremo del espectro estan las lesiones de bajo de energia que seguir las

actividades como el esqui y el resultado minimo en lesiones de tejidos blandos.

Los fragmentos de fractura son menores, pueden tener una orientacion de
espiral, y son relativamente desplazamiento minimo. En el otro extremo del
espectro estan las lesiones de alta energia, como una caida de altura o un
motor de alta velocidad de los vehiculos de accidentes. Este mecanismo puede
producir conminucion significativa con varios fragmentos de la fractura
desplazada y, sobre todo, una contusion o se ha roto sobre el tejido blando,
que también pueden ser violadas y abierto a la contaminacidén externa a través
de heridas. La fractura de peroné es por lo general en las lesiones de alta

energia.
Tipos clinicos

Basandose en el mecanismo de lesiones y danos a los tejidos blandos vy
huesos, fracturas de pildbn se puede dividir en 2 grandes categorias de la

siguiente manera:
De bajo impacto fracturas de piléon

e Mecanismo de baja energia: incluye aquellos con fuerza de rotacion y
algunos de compresion axial.
e De los tejidos blandos con lesiones leves de tejidos blandos o leve

conminucion articular.



De alto impacto, las fracturas de pilon.

e Mecanismo de alta energia axial de compresion.
e De los tejidos blandos: Extensa lesion de los tejidos blandos.

e Dafio severo articular y conminucién metafisaria.

En su mayor parte, se producen por traumatismos de alta energia
(precipitaciones, accidentes de trafico) en cuyo mecanismo lesional actuan
fuerzas de compresion axial y rotacional que se traducen en fracturas
complejas, intrarticulares, muy conminutas, con impactacién 6sea y afectacion

importante de las partes blandas.

Aquellas que se producen por mecanismo rotacional, con minima fuerza axial o
traumatismos de baja energia en adultos mayores suelen presentar fragmentos
articulares de gran tamafno, escasa conminucion o ausencia de la misma, y
menor gravedad, con mejor pronostico. El trazo de fractura suele ser espiroideo,
con minimo a moderado desplazamiento y escasa lesion de las partes blandas,

aunque puede aparecer un edema significativo.

El patrén fracturario viene determinado por la posicion del pie y del astragalo en
el momento del traumatismo. Con el pie en flexién dorsal, la aplicacién de una
fuerza axial se traduce en una fractura de la porcién anterior de la superficie
articular. Si el pie se encuentra en flexion plantar, sera mas probable una

fractura de la superficie posterior de la tibia distal.

La compresion axial pura, con el tobillo en una posicion neutra, suele producir
una depresion central de la superficie articular tibial, con un efecto explosivo en
el hueso metafisario circundante; este tipo de fractura por compresion axial,
tipicamente presenta conminucion articular y metafisaria, importante lesion de

partes blandas, edema y daino del cartilago articular
Clasificacion

El sistema propuesto por Ruédi y Allgoéwer, hace la distincibn entre no
desplazadas, injurias de baja energia, severamente conminuta y fractura
impactada. “Este sistema de clasificacion divide las fracturas en tres grupos en
funcién de la importancia y desplazamiento de los fragmentos articulares: tipo |

(fractura intraarticular sin desplazamiento significativo); tipo |l (fractura



intraarticular con incongruencia articular y sin conminucién); tipo Il (fractura

intraarticular desplazada con importante conminucion e impactacion ésea).’

El grupo Asociacion de Osteosintesis (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 numero 43 tipo A que son
fracturas metafisarias distales de la tibia extra-articulares, por lo que no

corresponden a las fracturas de pildn tibial en «sentido estricto».

Las fracturas tipo B, que son 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), B3 (fractura articular parcial multifragmentaria

con hundimiento).

Las fracturas tipo C, que son fracturas completamente articulares sin
continuidad entre la superficie articular y la diafisis tibial. Se subdividen en: tipo
C1 (fractura articular completa y metafisaria simple); tipo C2 (fractura articular
completa de trazo simple y metafisaria multifragmentaria); tipo C3 (fractura

articular completa multifragmentaria).

y

Clasificacion de Ruédi y Allgower:




Clasificacion AO:

BOME: TIE1ASFIBLILA (4)

[~
A Extra-artoutar (42-8)

Groups
Thlafibuls, distal, axirs-artkcubsr (4347

1. Mataphyseal 2. Mak apiy- 2. Miaka phyy-
simpla (43.47)  scal wadge s | comples
[43AZ) ([43-A42)

Locatior: Distal sagmant (43)

E. Partisl artkular (43-8)

B
] %

ThhMba, dital partial artoular (438

T.Fura split 2. Splitda- 3. Multfragman-
(43-B7) prassion ‘tary daprasson
(43-B2) (43-B2)

C. Complkita articular (43-0)

Tbatbuly, dstal, complate sriculsr (43403

1. Arthkular 2 Articular 3. Articular
dmple, mata- = mata-  muttifragmen-
physsimpla  physis multlk  fary (43C3)
(43C1)
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Subgroups and Gualfications:

Tibiafibuls, distal, extra-articular, simple (43-A1)
{1} fibula intact

(2} simple fracture of fibula

(3) muktfragmentary fracture of fibula
(4) bifocal fracture of fibula

1. Spiral (43-41.1) 2. obhgue (43-41.2) 3. Transverze (43-41.3)
s y N
Al il " il I
/ ' |
[}
W |_‘.."II "-.#r

Tibiafbula, distal, esxtra-articular, wedge (43-AZ)
{1} fibula intact

(2} simple fracture of filbula

(3) multfragmentary fracture of fibula

(4) bifocal fracture of flbula

1. Posterolateral Impaction (43-A2.1) 2. Anteromedial wedge (43-A2.2) 3. Extending Into diaphysis (43-A2.3)

AZ

st

— e,

Tibia/fibula, distal, extra-articular, comples (43-43)
{1} fibula intact

(2} simple fracture of fibula

(3) multifragmentary fracture of fibula

(4) bifocal fracture of flbula

1. With 3 Intermediate fragments 2. Maore than 3 intermediate frag-

3. Extending Into diaphysie (43-A3.3)
[43-A3.1) ments (43-43.2)

A3

—_

—

11



Tikilaffibula, distal, partial articular, pure split (43-81)

{1} fibula intact

(2} simple fracture of fibula

(3) multifragmentary fracture of flbula
(4) bifocal fracture of flbula

1. Frontal (43-B1.1)

(5} anterior
(&) posterior (Wolkmann)
B1
T
f
-

(5) lateral

(&) medial (medial rmalleoks)

2. sagittal (43-81.2)

| |
|
|
L=

3. Metaphyseal multifragmentary

Tiklaffibula, distal, partial articular, split depression (43-B2)

{1} fibula intact

(2} simple fracture of fibula

(3) multifragmentary fracture of flbula
(4) bifocal fracture of flbula

1. Frontal (43-B2.1)

(5} anterior
(&) posterior
B2 .
e
i L1
!

Tibia/fibula, distal, partial articular, depression (43-B3)

(1) flbula intact

(2) simple fracture of fibula

(3} multifragmentary fracture of flbula
{4} bifocal fracture of flbula

1. Fromntal (43-B3.1)

(5) anterlor

(&) posterior

E3

(5) lateral
(&) medial

(5 lateral
(&) miedial

2. sagittal (43-82.2)

("'"\--r!

[

2. Sagittal (43-83.2)

,"‘--

3. of the central fragment (43-B2.3)

3. Metaphyseal, multifragmentary
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Tikla/flbula, distal, complete arthoular, artlcular simple, metaphyseal simple (43-C1)

(1) fibula Intact

(2} simple fracture of flbula

(3) multifragmentary fracture of fibula

{4) bifocal fracture of fibula

1. Without Impaction {43-C1.1) 2. with epiphyseal depression 3. Extending Into diaphyds (43-01.3)
(5] frontal plane [43-C1.7)

(&) zagittal plane

<l <

Tiklaffibula, distal, complete artioular, articular simple, multfragmantary metaphysis (43-C2)

(1) fibula Intact

(2} simple fracture of flbuls

(3) multifragmentary fracture of fibula

(4) bifocal fracture of fibula

1. With asymmetric impaction 2. Without asymmetric impaction 3. Extending Into diaphysis (43-C2.3)
(43-C2.1) (43-C2.2)

(5) frontal plane split

(&) zagittal plane split

c2

-
il et

,,_._____.
]
|
J

)

Tibiafibula, distal, complete articular, articular multfragmentary (43-C3)

(1) fibula intact
(2} simple fracture of flbuls
(3) multfragmentary fracture of fibula
(4) bifocal fracture of fibula
1. Epiphyseal (43-C3.1) 2. Epiphysio-metaphyseal (43-C3.2) 3. Epiphysio-metaphysio-diaphyseal
(43-C3.3)
/1

il

3 | |
=3
I. | i J'II
P
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Tratamiento
Indicaciones
Las indicaciones de cirugia incluyen los siguientes:

1. Fractura abierta
2. Fractura desplazada.
e Articular los fragmentos con una diferencia de mas de 2 milimetro o
paso de mas de 1 milimetro.
e Mala alineacion rotacional.
Compromiso vascular.

El sindrome compartimental.
Contraindicaciones

La presencia de inflamacién de los tejidos blandos, enfermedad vascular
periférica y/o infeccion de la herida son contraindicaciones para la cirugia

extensa como la reduccién abierta y fijacion interna.

Los objetivos basicos de la terapéutica son similares a los de otras fracturas
intraarticulares mayores de la extremidad inferior. Es necesario restablecer la
congruencia articular y el alineamiento axial del miembro a fin de preservar la
funcién de la articulacién y minimizar el desarrollo de artrosis postraumatica del
tobillo.

La meta en el tratamiento de la reconstruccion quirdrgica de la fractura de pilon
tibial, consiste en preservacién del hueso, viabilidad de tejidos blandos
reduccion anatomica de la superficie articular y proporcionar una fijacion

bastante estable que permita una temprana movilizacion del miembro.

Es de vital importancia tener un plan pre quirdrgico, ya que importantes detalles
como: desplazamiento articular, conminucion metafisiaria y extension a diafisis
de la fractura, pueden afectar la decision del tipo de tratamiento por parte del

cirujano.

En la actualidad se dispone de varias opciones terapéuticas para las fracturas
de pilon tibial que incluyen el tratamiento conservador y el tratamiento

quirurgico con un amplio abanico de técnicas quirurgicas. En éstas se incluyen
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la fijacion externa, la fijacion externa con osteosintesis interna «a minimo» y la
tradicional reduccion abierta y osteosintesis interna. 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 percutanea.

Uno de los métodos que estd ganando popularidad en el tratamiento de las
fracturas graves de pildn tibial es el uso del fijador externo, inicialmente seguido

de una reduccion abierta y osteosintesis interna diferida.
Manejo 6ptimo de las fracturas del pilén tibial

Esta en dependencia de las condiciones del tejido blando y en presencia de
lesiones cerradas, el tratamiento definitivo se realiza cuando ha cesado la

inflamacion del tejido blando, aproximadamente entre los 7 y 14 dias.

En el caso de las fracturas cerradas tipo C1, es frecuentemente utilizada la
fijacion interna, ya sea con reduccion abierta o con técnica minimamente
invasiva (MIPO).

En el caso de las fracturas cerradas tipo C3, es frecuente utilizar

procedimientos en dos fases:

La primera fase se realiza con fijacion externa, con restauracion articular. La
segunda fase consiste en la fijacion interna definitiva, con reduccién abierta
(Jacob N, Amin A, Giotakis N, Narayan B, Nayagam S, Trompeter AJ., 2015).

Técnica de reduccioén abierta y fijacion interna

La decision va a depender de la configuracién de la fractura y del estado de las
partes blandas. Tampoco hay que olvidar las lesiones asociadas a distancia o
en la misma extremidad, que, a menudo, pueden condicionar el tratamiento
inicial.

Los objetivos de la técnica, estan orientados a la restauracion de la longitud de
la extremidad; para ello, mediante sintesis del peroné reconstruimos la columna
lateral, la reduccidon anatémica de la superficie articular, la restauracion de la
pérdida 6sea con aporte de injerto 6seo siempre que sea necesario y a la

estabilizacion de la columna medial.
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Fijacion con Placas

La reconstruccion y fijaciéon con placas es ideal para fracturas confinadas a la
metafisis y fracturas en la cual se necesita neutralizacién de los fragmentos y

estabilizacion de la columna media

El tipo de placa seleccionada depende de la configuracién de la fractura, una
placa en forma de trébol o una placa en “T”, proporcionan excelente fijacion,
especialmente en fracturas con un fragmento distal corto, si la fractura es en el
plano sagital estas placas pueden usarse medialmente para evitar
deformidades en varo, se pueden colocar tornillos colocados de medial a lateral
cruzando el foco de fractura. Un largo foco de fractura en un paciente alto
puede ser fijado con una placa de compresion dinamica 3.5 milimetros

colocada en la tibia distal.

La técnica de osteosintesis en placa minimamente invasiva (MIPO), en la que
se utilizan técnicas de reduccion indirecta para estabilizar las fracturas, que
permiten la conservacién de la vascularizacién de la envoltura de los tejidos
blandos, la consolidacion de las fracturas se puede producir en un tiempo
mayor a cuando se utiliza la reduccion abierta con fijacién interna (Sreen DS,
Sahni DG, Kumar DS, Kumar Jain D., 2019).

Fijacion externa

Si existe severo dafio a los tejidos blandos, asi como gran conminucion, se
necesita de técnicas menos invasivas. Por lo que la fijacion externa debe de

ser considerada en estos casos.

La fijacion externa de fracturas de pilon con dafo a tejidos blandos, han dado
excelentes resultados, el fijador externo es de facil aplicacion, asi como permite
el rapido acceso para inspeccion de la herida, mejor cuido de la herida y
cobertura de tejidos blandos. Ellos pueden hacer reduccion indirecta de la
fractura y restaurar longitud del miembro y promover alineacion de fractura sin

mayor dafo a tejidos blandos.

La fijacion externa y osteosintesis a minima presenta la ventaja de permitir una

rapida estabilizacion de la fractura en el enfermo politraumatizado, cuya
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gravedad aconseja actuaciones rapidas y poco agresivas. La fijacién externa

puede ser el tratamiento definitivo si se consigue una reduccion adecuada.

Cuando ello no ocurre, el fijador permite mediante la distraccion la separacion
de las superficies articulares, o que mejora la visualizacion y favorece la
reduccion abierta de los fragmentos intrarticulares. Asi mismo, proporciona
estabilidad suficiente de la fractura lo que hace innecesaria la utilizacién de
placas y evita los amplios abordajes quirurgicos que pueden empeorar la
viabilidad cutanea, de esta forma disminuye el riesgo de complicaciones

cutaneas respecto a la fijacion interna.
Complicaciones
Tempranas

La incidencia de problemas en los tejidos blandos tiene un rango del 0 al 37%,

correlacionada con la severidad de la injuria.

La incidencia de necrosis de la piel varia del 5 al 10%, la presencia de
problemas de la herida se puede atribuir a la pobre vascularidad de la piel
sobre la superficie anteromedial de la tibia, afortunadamente existen ramas
cutaneas que se preservan durante los abordajes, sin embargo a menudo son
dafiados por la injuria inicial .estos factores asociados con la diseccion de
tejidos blandos y periostio, incrementa el riesgo de formacién de hematoma,
dehiscencia de herida, edema cronico, ulceracién e infeccion. Infecciones
superficiales se dan en un rango del 8 al 20%, Infecciones profundas se
reportan del 0 al 55%.

Heridas abiertas no son necesariamente contraindicaciones para la fijacion
interna. La presencia de contaminacion y la severidad de la injuria son factores
que perjudican el uso de fijacion interna. La infeccion del tracto de los pines es
la complicacidn mas comun de la fijacién externa, sin embargo, esta tiende a

responder bien con la administracion de antibiéticos.
Tardias

Estas son en su naturaleza, osteoarticulares, y son una combinacion de la
severidad de la injuria y el grado de dafo a los tejidos blandos, incluyen no

unién, mal union, artrosis postraumatica, osteomielitis cronica.
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La fijacion externa puede llevar a mal union o no unidén de la union
metasodiafisiaria. No unidon es mas comunmente vista por distraccion de una

fractura muy conminuta.

La localizacion de los tensores, con respecto a la distancia de referencia de 10
milimetros desde la articulacion, puede tener relacion o no, a la presencia de
osteomielitis o de sepsis articular. Otros factores como la lesién extendida del
tejido blando, el manejo con técnica MIPO y el uso de injerto oseo, pueden
tener alguna influencia (Papadokostakis G, Kontakis G, Giannoudis P,
Hadjipaviou A., 2008).

La artrosis postraumatica probablemente sea causada por combinacion del
trauma, mecanismo de injuria y necrosis avascular del hueso subcondral, se

reporta en un rango del 13 al 54%.

Bournes y col. (2006) notaron una incidencia del 100% en pacientes con pobre
reduccion, la conminacién puede conllevar a gran dafo al cartilago subcondral.
Evidencia de necrosis avascular es dificil de ver, pero facil de sospechar.
Signos tempranos de artrosis posterior a reducciéon de fracturas complejas son

sugestivos.

El desarrollo de osteomielitis cronica después del tratamiento de la fractura de
pilon tibial es la mas devastadora y dificil complicacion en esta regién. Los
principios basicos del tratamiento son: desbridamiento agresivo de todos los
tejidos necroticos y hueso alrededor del area afectada, inmovilizacion,
apropiada terapia antibidtica (incluyendo el uso de polymethyl metacrilato,
impregnado con antibiéticos. ElI desbridamiento radical del tejido infectado o
necrotico es importante en el manejo de la osteomielitis, pequefios defectos y
defectos grandes flap de musculo local, transferencia de tejidos, injertos

vascularizados o transportes 6seos usando fijadores externos.

Respecto a complicaciones tempranas y tardias, Bear J, Rollick N, Helfet D
(2018), identificaron que una frecuencia en las infecciones superficiales, con
tasas elevadas en ellas, en el sitio de transfixion del clavo, sin embargo, fue

raro encontrar infecciones profundas y la osteomielitis.
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Pronoéstico

La clasificacion de Ruedi y Allgower, correlaciona una adecuada reducciéon con
los resultados radiolégicos y funcionales de la fractura de pilén tibial. Sin
embargo, a pesar de la reduccidn, la presencia de necrosis avascular, dafio
condral del plafén o dafio condral en el talus, incrementa el riesgo de artritis
postraumatica. Las fracturas tipo C1 y C2, tienen mejores resultados que las
del tipo C3.

Cuando el cartilago es traumatizado, es mas susceptible a efectos de mal
alineacion, la presencia de minimo dafio articular, reduccién anatémica con
temprano rango de movimiento y ausencia de complicaciones son prondstico

de buenos resultados.

También plantean la observacién de la falta de artrosis en la articulacién a los 1
a 2 anos después de la injuria y pronostico ausencia de esta en otros 5 a 10
afos. Jana y col. Documentaron que el grado de severidad de la injuria puede

ser evaluado confiablemente de 4 a 5 afnos.

Respecto a la efectividad del manejo de los pacientes con fractura de pildn
tibial, los autores Vidyadhara y Rao (2006), encontraron que, al rededor del
52% de los pacientes manejados con fijacion externa de llizarov, presentaron
excelente funcionalidad, incluso siendo capaces de realizar acciones como
ponerse en cuclillas y subir escaleras y un minimo de pacientes (4%) presento

una mala funcionalidad post- quirurgica.
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Evaluacion clinica

Criterios radiolégicos de reduccion, clasificacion de Burwell, H.N,

Charnley:

Anatomico

No medial o lateral desplazamiento del maléolo medial o lateral.

Sin angulacion.

No mas de 1 milimetro de desplazamiento longitudinal del maléolo
medial o lateral.

No mas de 2 milimetro de desplazamiento proximal de un largo
fragmento posterior.

Sin desplazamiento del talus.

Regular

Malo

Sin desplazamiento medial o lateral del maléolo medial o lateral.

Sin angulacién.

De 2-5 milimetros de desplazamiento posterior del maléolo lateral.

De 2-5 milimetros de desplazamiento proximal de un largo fragmento
posterior.

Sin desplazamiento del talus.

Cualquier desplazamiento medial o lateral del maléolo medial o lateral.
Mas de 5 milimetros de desplazamiento posterior del maléolo lateral o
mas de 5 milimetros de desplazamiento del maléolo posterior.

Cualquier desplazamiento residual del talus.
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Criterios Clinicos

Escala de valoracion FREMAP para lesiones de tobillo

Movilidad tobillo Puntos Dolor Puntos Deformidad residual Puntos
10-30° 5 Ninguno 4 0° 4
5-10-25° 4 Deporte 3 0-5° 3
0.5-20° 3 Actividad diaria 2 5-10° 2
0-10° 2 Reposo 1 Mas 10° 1
0° 1

Puntuacion (suma movilidad, dolor y deformidad residual): Excelente: 12-13 puntos, Bueno: 10-

11 puntos, Regular: 7-9 puntos, Malo: < 7 puntos.

Las variables del presente estudio estan orientadas a la medicion de aspectos
socioculturales, la caracterizacion de las lesiones y el tratamiento realizado, la
evaluacion y efectividad del tratamiento. Estas, en términos generales, son
edad, sexo, ocupacion, grado de exposicién de la fractura, clasificacion de la

fractura, tratamiento quirurgico realizado y efectividad del tratamiento quirurgico.

La distribucion de las variables, de acuerdo a los objetivos especificos, es:

Para el objetivo especifico numero 1: Edad, sexo y ocupacion.

Para el objetivo especifico numero 2: Tipo clinico de la fractura y clasificacion.
Para el objetivo especifico numero 3: Tratamiento médico-quirurgico.

Para el objetivo especifico numero 4: Resultados radioldgico, Resultados
clinicos y complicaciones.

Para el objetivo especifico numero 5: Efectividad del tratamiento (Recuperacion

satisfactoria, presencia de discapacidad funcional y resultado laboral).
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VIL. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte

transversal y en relacién a la orientacién en el tiempo, retrospectivo.

Lugar y periodo: Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar

Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”, de enero del afio 2018 a diciembre del
afo 2019.

Universo: Constituido por todos los casos de pacientes que fueron operados

por fracturas cerradas de pilon tibial, en el periodo establecido y constituido por

70 casos.

Muestra: Es del tipo aleatoria simple, con el 95% de indice de confianza, el 5%

de error estandar de determinacion muestral. La muestra se calculd utilizando

la férmula para poblaciones finitas.

n:
2 % p * q * N
N *e? + Z ** p*gqg
Z= Nivel de confianza. e= Error de estimacion.
N= Es el universo. n= Tamano de la muestra.

P Yy 9= Probabilidades

complementarias iguales a

0.5
Obteniéndose el tamafio de la muestra de 60 observaciones a realizarse (n= 60). Sin

embargo, la muestra fue constituida por la totalidad de los casos atendidos en el
hospital (n=31).

Criterios de inclusion:

1.

Expediente clinico y radiolégico completo, de casos de pacientes con fracturas

de pilon tibial de etiologia traumatica.

. Pacientes pos- operados por fractura cerrada y abiertas de pilon tibial en el

servicio ortopedia.

3. Mayores de 15 anos de la edad, durante el periodo de estudio.

4. Tener al menos 2 aios de haber sido intervenido quirurgicamente.
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Criterios de exclusion:

Todos aquellos que no tienen expediente clinico completo.
Luxo fractura de tobillo pura.
Fracturas patoldgicas.

Paciente con condicidon de infeccion preexistente.

o & 0N~

Pacientes que se perdieron durante el seguimiento postoperatorio antes de
cumplirse seis meses de la cirugia.
Paciente atendido fuera del periodo de estudio.

Tener un periodo menor a 2 afios de haber sido intervenido quirdrgicamente.

Técnicas de recoleccion de la informacion
Se obtuvo la informacion a través de:

1. Revision de expedientes clinicos.
2. Ficha de recoleccion de la informacion previamente elaborada.

3. Valoracion radioldgica, con observacion directa de la autora.
Métodos e instrumentos para procesar y analizar la informacion

La informacion obtenida se procesé mediante el sistema estadistico SPSS version 26,
obteniéndose frecuencias simples y porcentuales, tablas cruzadas, con datos

estadisticos que permitieron apoyarse para el analisis de los resultados.

Se documenté la informacion y resultados obtenidos en Microsoft Word, la construccion
de tablas y figuras (graficos) en Microsoft Excel y se prepard la exposicion Microsoft

Power Point.
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Operacionalizacién de las Variables

Variable Sub variable Concepto Fuente Indicador
. Expediente 15 - 24 anos
Tiempo en afos desde su Clinico 25 - 34 afios
Edad -- nacimiento hasta el momento . ' 35 - 44 afios
X Ficha ~
del accidente. L 45 - 54 afos
Recoleccion. .
55 - a mas.
Grupo al que pertenecen los
seres humanos de cada sexo,
entendido este desde un punto | Expediente
Género/ _ de vista sociocultural en lugar | Clinico. Masculino.
Sexo de exclusivamente biolégico. Ficha Femenino.
Recoleccion.
Condicién organica en que se
distingue al hombre de la mujer.
Es el trabajo, cargo, empleo, Expediente Ama de Casa.
Ocupacion | -- oficio u actividad que Clinico. Estudiante.
P desempenia una Persona ya sea | Ficha Obrero.
con remuneracion o no. Recoleccion. Profesional.
Tipos Mecanismo Baio Fuerzas de Rotacion.
clinico de impacto ] Compresion axial con
fractura de P baja energia.
Pilén tibial
Consecuencia de una :
. - Expediente
sobrecarga unica o multiple o de Clinico
esfuerzo excesivo que supera la Ficha '
resistencia del hueso. e -
Recoleccion Trauma indirecto

Mecanismo Alto
impacto

Accidente de transito.
Compresioén axial con
alta energia

Trauma por
aplastamiento.
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Variable Sub variable Concepto Fuente Indicador
0
I
Estado de los Il
Tejidos blandos m
(Tcherne).
Los extremos fracturados Expediente
producen una lesion de las CIiFr)]ico
partes blandas lo que se Ficha '
aumenta por el proceso de Recoleccion
implosion de la fractura. '
Cerradas
Expuesta Gl
S)::g(s)igie;’m Expuesta gll
Expuesta GIIIA
2uzﬂlo ) Expuesta GIIIC
nderson).
A1
A2
Extra Articular. A3
e B1
o('::‘az::lcacl Expediente B2
Fractura Parcialmente Solucién de Continuidad de tibia | Clinico. B3
de Pilon Articular. distal que incluye metéfisis. Ficha
tibial Recoleccion.
C1
Cc2
Articulares. C3
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Variable

Sub variable

Concepto

Fuente

Indicador

Tratamiento
Quirurgico.

Procedimientos Quirurgicos
empleados para corregir
fractura de Pilon tibial.

Expediente Clinico.
Ficha Recoleccion.

Fijacion Externa.
Fijacion Interna
abierta.
Osteosintesis-MIPO.
Fijacion Combinada.

Tipo de fijador.

Monoplanar.
Biplanar.
Multiplanar.

Lineales.
Ralca
llizarov.
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Variable

Sub
variable

Concepto

Fuente

Indicador

Resultados
Radiologicos del
Tratamiento
Quiruargico

Anatémico

Regular

Malo

Evolucion radioldgica
funcional de la
fractura de pildn tibial
posterior al
tratamiento.

Expediente Clinico.
Ficha Recoleccion.

Sin Desplazamiento
medial y lateral maleolar.

No mas de 1 milimetros
desplazamiento
longitudinal maleolar.

Sin Desplazamiento talus.
No angulacion.

Sin Desplazamiento
medial y lateral maleolar.

2.5 milimetros
desplazamiento
longitudinal maleolar.

Sin Desplazamiento talus.
No angulacion.

Cualquier desplazamiento
medial y lateral maleolar.

Mas de 5 milimetros
desplazamiento
longitudinal maleolar.

Mas de 5 milimetros de
desplazamiento posterior
maleolar

Desplazamiento residual
de talus.
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Variable

Sub variable

Concepto

Fuente

Indicador

Resultados
clinicos

tratamiento
quiruargico.

del

Excelente

Bueno

Regular

Malo

Evolucién clinica
funcional de la
fractura de pildn
tibial posterior al
tratamiento.

Expediente Clinico.
Ficha Recoleccion

Dolor
Ninguno, deporte,
actividad diaria, reposo

Movilidad del tobillo
10 - 30°

5-10-25°

0.5-20°

0-10°

0°

Deformidad Residual
OO

0-5°

5-10°

Mas de 10°

Complicaciones

Complicaciones
tempranas.

Complicaciones
tardias

Falla del
procedimiento

quirurgico.

Expediente Clinico.
Ficha Recoleccion

Infeccién superficial.
Necrosis de la Piel.
Pérdida de Fijacion.

Retardo de
Consolidacion.

No Unién.

Artrosis Postraumatica.
Osteomielitis Crénica.

Efectividad del
tratamiento.

Recuperacion
satisfactoria

Presencia de
discapacidad

Resultado
laboral.

Evaluacion en el
seguimiento  del
tratamiento
quirurgico.

Expediente Clinico.
Ficha de
Recoleccion.

% de pacientes con
recuperacion
satisfactoria.

% de paciente
presentan
complicaciones
tempranas y tardias.
% discapacidad
funcional.

que

Curado.

Secuela.

Incapacidad
permanente parcial.
Incapacidad
permanente total.
Incapacidad absoluta.
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Plan de Analisis.
Analisis de frecuencias simples, porcentuales:

Edad

Sexo

Procedencia
Ocupacion

Estado civil

Dias de hospitalizacion

Demora quirurgica

© N o O kb=

Dias Demora quirurgica

9. Factores de riesgo

10. Accidente laboral

11.Mecanismo lesional

12.Lesion de partes blandas Tscherne

13.Grado de exposicion de fractura

14.Clasificacion

15. Fracturas Asociadas

16.Resultado Radioldgico (Anatdomico, Regular, Malo)

17.Resultado Clinico (Dolor, Movilidad del tobillo, Deformidad Residual)
18. Tratamiento quirurgico usado

19.Mas de una intervencion quirurgica

20.Complicaciones (Tempranas, Tardias, Efectividad)

21.Efectividad del tratamiento (Discapacidad Funcional, Reincorporacion a su

actividad, Resultado laboral)
Cruce de Variables
Analisis bivariado y multivariado:

. Edad/Sexo
. Sexo/ocupacion

. sexo/mecanismo de lesion

1

2

3

4. Ocupacion/mecanismo de lesion

5. Sexo/ Tratamiento quirirgico mas usado
6

. Sexo/ Resultados del Tratamiento quirargico anatémico
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7. Sexo/ Resultados del Tratamiento quirurgico regular

8. Sexo/ Resultados del Tratamiento quirargico malo

9. Sexo/ Resultado clinico (Dolor-Movilidad-Deformidad) /Ocupacion

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.

35.
36.
37.
38.

Sexo/Dolor / Ocupacioén

Sexo / Movilidad tobillo / Ocupacion

Sexo / Deformidad residual / Ocupacion

Edad/ Resultados del Tratamiento quirdrgico

Edad / Resultado radiolégico anatémico/Sexo

Edad / Resultado radiologico regular/ Sexo

Edad / Resultado radiolégico malo / Sexo

Edad / Dolor / Sexo

Edad / Movilidad tobillo / Sexo

Edad / Deformidad residual / Sexo

Ocupacion/ Tratamiento quirargico mas usado

Ocupacion / Tratamiento tipo de fijacion / Sexo

Sexo/complicaciones tempranas

Sexo/complicaciones tardias

Edad/complicaciones tempranas

Edad/complicaciones tardias

Grado de exposicion de fractura-1/ Grado de exposicion de fractura-Glll-A-B-C
Grado de exposicion de fractura/ Clasificacion de la fractura

Grado de exposicion de fractura/ Tratamiento quirurgico

Mecanismo de lesion/ Tratamiento quirurgico

Tratamiento quirargico/complicaciones tempranas

Tratamiento quirargico/complicaciones tardias

Tratamiento quirurgico/Resultado clinico: dolor, movilidad tobillo, deformidad
residual

Mecanismo de lesion/ Resultados radiolégicos

Mecanismo de lesion/ Resultado clinico: dolor, movilidad tobillo, deformidad
residual

Mecanismo de lesidon/complicaciones tempranas

Mecanismo de lesién/complicaciones tardias

Grado de exposicion de fractura/ complicaciones tempranas

Grado de exposicion de fractura/ complicaciones tardias
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39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

Clasificacion de fractura/Complicaciones tempranas
Clasificacion de fractura/Complicaciones tardias
Tratamiento quirurgico/Discapacidad funcional
Tratamiento quirdrgico/Reincorporacion a actividad
Grado de exposicion de fractura /Discapacidad funcional
Clasificacion de la fractura//Discapacidad funcional
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VIIL. RESULTADOS

Para el objetivo numero 1:

Los 31 pacientes que formaron la muestra del presente estudio, por presentar fractura
del pilon tibial, al momento de ser atendidos en el periodo establecido del presente
estudio, se encontraban en el rango de edad de entre 24 a 63 afos de edad, con una
distribucion de los menores de 33 afos de edad, en el percentil 25 (25,8%), a los
menores de 41 afos, en el percentil 50 (54,8%) y a los menores de 51 afos, en el
percentil 75 (80,6%). La media correspondiente a los 41,7 afios de edad, la mediana 41

afnos, la moda 41 y una desviacion estandar de 10.981.

El estado civil de los pacientes, al momento de ser atendidos, refirieron estar casados
(67,7%), solteros (22,6%) y en unién libre (9,7%).

En la distribucion por género, el 90.3% de la muestra pertenece al género masculino
(n=28) y el 9,7% al femenino (n=3). El 77,4 son originarios de Managua y alrededores,
el resto provienen de la region oriental de Nicaragua, el 12,5 de la regién central, el

6,5% y del occidente del pais, el 6,4%.

Las ocupaciones mas frecuentes, que refirieron los pacientes ejercian al momento del
accidente, fueron conductor y guarda de seguridad (16,1%) cada una de ellas, operario
(9,7%), supervisor y vendedor (6,5%) cada una de ellas y ama de casa (3,2%). Los

otros 25 pacientes atendidos, presentaron cada uno, una ocupacioén diferente.

Para el objetivo numero 2:

El 78,5% de los pacientes masculinos atendidos por fractura del pildn tibial y el 75% de
pacientes femeninos, fue por fue por accidente laboral. En total, el 77,4% (n=24) de los
casos atendidos por fractura, fue por accidente laboral, de ellos el 91,6% fueron

pacientes masculinos (p=0.03).

El 87,1% de los mecanismos causantes de la lesién fueron de alto impacto, 6,5%
debido a accidente en motocicleta y los traumas por aplastamiento y los de bajo
impacto, con el 3.2% respectivamente, presentandose lesiones de partes blandas en el

96,7% de los pacientes atendidos (p=0.01).

El 32,3% de las fracturas presentadas fueron expuestas. De estas, el 16,1% con el
grado de exposicion G-llI-A, el 12,9% con el grado de exposicion G-llI-B y el 3.2% con

el grado de exposicion G-llI-C. El 32,3% de los pacientes presentaron una lesion
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categoria 0, segun clasificacién de Tscherne, el 54,8% fueron lesiones del tipo | y el
9,7% del tipo II.

La distribucién de las fracturas sufridas por los pacientes fue en primer lugar, la 43-A-3
(32,3%), seguido por la 43-C-2 (25,8%), en tercer lugar, las del tipo 43-A-1, 43-A-2, 43-
C-1y 43-C-3 (9,7%) respectivamente y en ultimo lugar, la 43-B-3 (3,2%).

Las fracturas clasificadas en el tipo 43-A-3 se relacionaron a los grados de exposiciéon
G-1lI-A y G-IlI-B, en iguales proporciones (6,4%), del tipo 43-A-1 y 43-A-2, con el grado
de exposicion G-llI-A, en iguales proporciones (3,2%), del tipo 43-C-2, a los grados de
exposicion G-1lI-A y G-11I-B, en iguales proporciones (3,2%) y las clasificadas en el tipo

43-C-3, a los grados de exposicion G-llI-B y G-IlI-C, en iguales proporciones (3,2%).

El 16,1% de los pacientes (n=5) presentd una fractura asociada, siendo estas: (1)
amputacion traumatica infracondilea derecha, (2) fractura de clavicula, (3) fractura
distal de radio, (4) fractura expuesta de tibia izquierda y (5) fractura expuesta G-IlI-B de
radio y cubito izquierdo + fractura expuesta de Hallux izquierdo + fractura del acetabulo

izquierdo.

De acuerdo al mecanismo de lesion y la aparicidon de complicaciones, se presentaron

complicaciones tempranas (25,8%) y tardias (41,9%) con los de alto impacto.

Respecto a los tipos de fracturas y la presentacion de complicaciones tempranas, la
mayor frecuencia correspondi6 a las clasificadas 43-A-3 (9,7%), seguido de la 43-C-3
(6,5%) y las 43-A-1y 43-A-2, en iguales proporciones (3,2%) (p=0. 001).

En relacién a los tipos de fracturas y la presentacién de complicaciones tardias, la
mayor frecuencia correspondié a las clasificadas 43-A-3 y 43-C-2, en iguales
proporciones (12,9%) 43-C-3 (9,7%) y las del tipo 43-A-1, 43-A-2 y 43-C-1, en iguales
proporciones (3,2%) (p=0.003).
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Para el objetivo numero 3:

Se identificé que pacientes (25,8%) con 9 dias o menos de hospitalizacion, se
encontraban en el percentil 25, pacientes (58,1%) con 13 dias o menos de
hospitalizacion, en el percentil 50, y con 30 dias o menos de hospitalizacion (77,4%) en

el percentil 75.

De acuerdo a las condiciones relacionadas al tejido blando, se encontré6 que hubo
pacientes (n= 12) que esperaron entre 5 y 10 dias para ser intervenidos
quirargicamente (38.8%) y el 9,6% de los pacientes (n=3), aunque también se presentd

demora quirurgica (mas de 10 dias), con una media de 6.24 dias.

Respecto a los factores de riesgo, el 29% de los pacientes refirid6 antecedentes de
hipertension, el 6,5% de diabetes y el 6,5% tenia el factor de riesgo de la edad mayor a

60 anos.

El tratamiento quirdrgico usado en los pacientes con fractura de pildn tibial, incluye una
variedad de procedimientos, que se encontraron en la siguiente distribucion: fijacion
externa llizarov (45,2%), unicamente en pacientes masculinos, fijacion interna abierta
placa bloqueada (16,1%), fijacion Interna abierta placa trebolada (12,9%), osteosintesis
MIPO (9,7%), fijacion externa RALCA (9,7%), osteosintesis MIPO- trebolada (6,5%),
osteosintesis MIPO placa bloqueada (6,5%) y osteosintesis MIPO placa convencional
(3,2%).

El tratamiento quirudrgico, de acuerdo al mecanismo de lesidn de bajo impacto, se
realizd el procedimiento osteosintesis MIPO placa bloqueada (3,2%) y la osteosintesis

MIPO placa convencional (3,2%), esta ultima en paciente con lesién por aplastamiento.

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo al mecanismo de lesidn de alto impacto, se
realizaron los procedimientos de fijacidon externa llizarov (45,2%), fijacidn externa
RALCA (9,7%), fijacion interna abierta placa bloqueada (16,1%), fijacion interna abierta
placa trebolada (12,9%), osteosintesis MIPO (9,7%), osteosintesis MIPO- trebolada
(6,5%) y osteosintesis MIPO placa bloqueada (3,2%) (p=0,001).

El tratamiento quirdrgico, en accidentes de motocicleta, se realizaron los
procedimientos de fijacion externa llizarov (3,2%) y fijacion interna abierta placa
blogqueada (3,2%).
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El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a si fueron fracturas cerradas o expuestas
(p=0.016), se distribuy6d de la siguiente manera: Fijacion externa llizarov, en iguales
proporciones, en pacientes con fracturas cerradas (22,6%) y expuestas (22,6%),
fijacion externa RALCA, en pacientes con fracturas expuestas (9,7%), fijacion interna
abierta placa bloqueada, en pacientes con fracturas cerradas (12,9%) y expuestas
(3,2%), fijacidon interna abierta placa trebolada, en pacientes con fracturas cerradas
(6,5%) y expuestas (6,5%), osteosintesis MIPO, en pacientes con fracturas cerradas
(9,7%), osteosintesis MIPO- trebolada, en pacientes con fracturas cerradas (3,2%),
osteosintesis MIPO placa bloqueada, en pacientes con fracturas cerradas (6,5%) y la

osteosintesis MIPO placa convencional, en pacientes con fracturas cerradas (3,2%).

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a si fueron fracturas expuestas, para aquellas
fracturas del tipo G-llI-A (n=6), se realizaron los procedimientos: fijacion externa
RALCA (3,2%), fijacion externa llizarov (9,7%), fijacion Interna abierta placa bloqueada

(3,2%) vy fijacion Interna abierta placa trebolada (3,2%).

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a si fueron fracturas expuestas, para aquellas
fracturas del tipo G-llI-B (n=5), se realizaron los procedimientos: fijacion externa
RALCA (3,2%), fijacién externa llizarov (9,7%) y fijaciéon Interna abierta placa trebolada
(3,2%).

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a si fueron fracturas expuestas, para aquellas
fracturas del tipo G-llI-C (n=2), se realizaron los procedimientos: fijacion externa
RALCA (3,2%) y fijacién Interna abierta placa bloqueada (3,2%).

De acuerdo al género, se encontr6 que en pacientes masculinos se realizaron
procedimientos de fijaciébn externa llizarov (50%), fijacién Interna abierta placa
bloqueada (14,3%), fijacion Interna abierta placa trebolada (11,3%). En el femenino, no
hubo predominancia de procedimiento, teniendo una distribucion homogénea, siendo
estos, la fijacion externa RALCA, osteosintesis MIPO placa bloqueada y osteosintesis

MIPO placa convencional, con un 33,3% cada una de ellas (n=3).

El 38,7% (n=12) de los pacientes fueron sometidos a una siguiente intervencion
quirargica, realizandose los procedimientos cambio a fijador externo llizarov (12,9%),
remodelacion de fijador externo (6,5%), remodelacion de fijador externo, mas injerto

0seo (6,5%), RAFI (3,2%), aporte 6seo (3,2%), remodelacion de fijador externo, mas
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injerto 6seo, mas cobertura cutanea (3,2%) y remodelacion de fijador externo, cambio

de fijador externo a lineal, mas injerto 6seo (3,2%).

Las complicaciones presentadas fueron en orden de frecuencia, las complicaciones
tardias (45%) y las complicaciones tempranas (26%). La distribucion por género, el
género masculino presentd el 23% de complicaciones tempranas y el 42% de

complicaciones tardias. En el femenino se presenté el 3% en ambas condiciones.

Por tipo de complicacion, en las complicaciones tempranas, la necrosis tejidos mas
infeccion superficial (n=7), se presentd con una frecuencia del 23% y la necrosis tejidos
blandos (n=1), con el 3%. En las complicaciones tardias, se presentd no- unién en el

23% de los casos, la artrosis en el 19% vy la artrosis subastragalina, en el 3%.

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a si se presentaron complicaciones tempranas
(n=10), se realizaron los procedimientos de fijacién externa llizarov (22,6%), fijacion
externa RALCA (6,5%) y fijacion interna abierta placa bloqueada (3,2%) (p=0.007).

El tratamiento quirdrgico, relacionado a la necrosis de tejidos, mas infeccion superficial,
como complicacidn temprana, fueron los procedimientos de fijacion externa llizarov
(19,4%), fijacion externa RALCA (6,5%) y fijacion interna abierta placa bloqueada
(3,2%).

El tratamiento quirurgico, relacionado a solamente la necrosis de tejidos, como

complicacion temprana, fue el procedimiento de fijacion externa llizarov (3,2%).

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a si se presentaron complicaciones tardias (n=14),
se realizaron los procedimientos de fijacion externa llizarov (25,8%), fijacion externa
RALCA (9,7%), fijacién interna abierta placa bloqueada (6,5%), fijacion Interna abierta
placa trebolada (3,2%), osteosintesis MIPO (3,2%) y osteosintesis MIPO- trebolada
(3,2%) (p=0.04).

El tratamiento quirargico, relacionado a la artrosis, como complicacion tardia, fueron los
procedimientos de fijacion externa llizarov (16,1%), fijacion externa RALCA (3,2%),
fijacion interna abierta placa bloqueada (3,2%), osteosintesis MIPO (3,2%) vy
osteosintesis MIPO- trebolada (3,2%).
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El tratamiento quirurgico, relacionado a la no unién, como complicacion tardia, fueron

los procedimientos de fijacion externa llizarov (16,1%) y fijacion externa RALCA (9,7%).

El tratamiento quirurgico, relacionado a la artrosis subastragalina, como complicacion

tardia, fue el procedimiento de fijacion interna abierta placa trebolada (3,2%).

Para el objetivo numero 4:

El 54,8% de los pacientes (n=18) obtuvieron resultados radiolégicos anatémicos, que
fueron combinados en cada paciente, por lo que, en el 29% de los pacientes, se
presentaron resultados sin desplazamiento medial ni lateral del maleolar (n=9), en el
52% sin desplazamiento del pildn tibial (n=16), el 16% presentd no mas de 1 milimetro

de desplazamiento longitudinal maleolar (n=5) y el 55% no present6 angulacion (n=17).

Por género, en el masculino (n=28), se presentaron resultados sin angulacion (42,9%),
sin desplazamiento pildn tibial (28,6%), sin desplazamiento medial y lateral maleolar
(18,4%) y con no mas de 1 milimetro de desplazamiento longitudinal maleolar (10.2%).
En el femenino (n=2), se presentaron resultados sin angulacion (66,7%) y sin

desplazamiento pilon tibial (33,3%).

La demora quirdrgica (19,6%) tiene una relacién estrecha con la efectividad del

tratamiento quirargico (P=0.01).

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a la obtencién de resultados radioldgicos
anatémicos, si no se produjo desplazamiento medial y lateral maleolar, se distribuy6 de
la siguiente manera: Fijacion externa llizarov, fijacion interna abierta placa trebolada y
osteosintesis MIPO, en iguales proporciones (6,5%), y osteosintesis MIPO- trebolada
(3,2).

El tratamiento quirurgico, de acuerdo a si no se produjo desplazamiento no mayor de 1
milimetro de desplazamiento longitudinal maleolar, se distribuyé de la siguiente manera:
Fijacion externa llizarov (9,7%), fijacion interna abierta placa bloqueada (3,2) y fijacion

interna abierta placa trebolada (6,5%).

El tratamiento quirurgico, de acuerdo a si no se produjo desplazamiento del pildn tibial,
se distribuy6 de la siguiente manera: Fijacion externa llizarov (12,9%), fijaciéon interna
abierta placa bloqueada y fijacion interna abierta placa trebolada, en cifras iguales
(9,7%), osteosintesis MIPO (6,5%), osteosintesis MIPO- trebolada (3,2%),
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osteosintesis MIPO placa bloqueada (6,5%) y la osteosintesis MIPO placa

convencional (3,2%).

El tratamiento quirurgico, de acuerdo a si no se produjo angulacion, se distribuyo de la
siguiente manera: Fijacion externa llizarov (25,8%), fijacién interna abierta placa
bloqueada (6,5%), fijacion interna abierta placa trebolada (9,7%), osteosintesis MIPO
(6,5%), osteosintesis MIPO- trebolada (3,2%), osteosintesis MIPO placa bloqueada

(12,9%) y la osteosintesis MIPO placa convencional (6,5%).

El 51.6% de los pacientes obtuvieron resultados radiolégicos regulares, siendo todos
del género masculino y con resultados combinados en cada paciente, por lo que, en el
26% se presentd desplazamiento longitudinal maleolar de 2.5 milimetros (n=8), en el
19% no presentd angulacién (n=6), en el 3% no hubo desplazamiento medial y lateral

maleolar (n=1) y en el 3% no presentd desplazamiento pildn tibial (n=1).

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a la obtencidén de resultados radioldgicos
regulares, si no se produjo desplazamiento medial ni lateral maleolar, se realizé el

procedimiento de fijacion externa llizarov (3,2%).

El tratamiento quirurgico, si se produjo un desplazamiento longitudinal maleolar de 2.5
milimetros, se distribuyé de la siguiente manera: Fijacion externa llizarov (16,1%),
fijacion externa RALCA (3,2%), fijacion interna abierta placa trebolada (3,2%) y
osteosintesis MIPO- trebolada (3,2%).

El tratamiento quirurgico, de acuerdo a si no se produjo desplazamiento del pildn tibial,

se realizo el procedimiento de fijacion externa llizarov (3,2%).

El tratamiento quirurgico, si no se produjo angulacién, se distribuy6é de la siguiente
manera: Fijacion externa llizarov (12,9%), fijacion interna abierta placa trebolada (3,2%)
y osteosintesis MIPO- trebolada (3,2%).

El tratamiento quirdrgico, de acuerdo a la obtencién de resultados radiologicos
regulares, si no se produjo desplazamiento medial ni lateral maleolar se distribuy6 de la
siguiente manera: Fijacion externa llizarov, en iguales proporciones, en pacientes con
fracturas cerradas (22,6%) y expuestas (22,6%), fijaciéon externa RALCA, en pacientes
con fracturas expuestas (9,7%), fijacion interna abierta placa bloqueada, en pacientes
con fracturas cerradas (12,9%) y expuestas (3,2%), fijacién interna abierta placa

trebolada, en pacientes con fracturas cerradas (6,5%) y expuestas (6,5%),
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osteosintesis MIPO, en pacientes con fracturas cerradas (9,7%), osteosintesis MIPO-
trebolada, en pacientes con fracturas cerradas (3,2%), osteosintesis MIPO placa
bloqueada, en pacientes con fracturas cerradas (6,5%) y la osteosintesis MIPO placa

convencional, en pacientes con fracturas cerradas (3,2%).

EL 19,4% de los pacientes obtuvieron resultados radioldégicos anatomicos malos, que
fueron combinados en cada paciente, por lo que, en el 16% de los pacientes en esas
condiciones (n=5) hubo desplazamiento longitudinal maleolar en mas de 5 milimetros y

en 13% se presento desplazamiento del pilon tibial (n=4).

El tratamiento quirurgico, de acuerdo a la obtencion de resultados radiolégicos “malo”,
si se produjo un desplazamiento longitudinal maleolar de mas de 5 milimetros, se
distribuyé de la siguiente manera: Fijacién externa llizarov (9,7%), fijacién externa
RALCA (3,2%) y fijacion interna abierta placa bloqueada (6,5%).

El tratamiento quirdrgico, si se produjo un desplazamiento del pildn tibial, se distribuy6
de la siguiente manera: Fijacidén externa llizarov (6,5%), fijacion externa RALCA (3,2%)

y fijacidn interna abierta placa bloqueada (3,2%).

Por género, en el masculino (n=7), se presentaron resultados de desplazamiento
longitudinal maleolar en mas de 5 milimetros en el 57,1% y en el 42,9% se presentd
desplazamiento del pilon tibial. En el femenino (n=2), fue una distribucién equitativa

para ambas condiciones.

Respecto a los resultados clinicos, el 41,9% de los pacientes refirid no presentar dolor,
el 22,6% refirid dolor durante las actividades diarias, el 19,4% refirid dolor al realizar
alguna actividad deportiva y el 16,1% durante el reposo. Entre aquellos que refirieron
dolor (n=13), la distribucion por género, el 84,6% eran pacientes masculinos y el 15,4%

femeninos.

El tratamiento quirurgico, relacionado a la referencia de dolor en los pacientes
(p=0,002), se sefnala con mayor frecuencia la fijacion externa llizarov al realizar deporte
(9,7%), durante la actividad diaria (16,1%) y en reposo (9,7%). Seguido por la fijacién
externa RALCA, durante el reposo (6,5%) y la actividad diaria (3,2%). Por ultimo, la

fijacion interna abierta placa bloqueada al realizar deporte (6,5%).
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En cuanto a la movilidad del tobillo, los pacientes presentaron variaciones de
resultados en la misma, movilidad de entre 10° y 30° (61,3%), movilidad en los rangos
de 5°-10°-25° (22,6%), entre 0-10° (9,7%) y entre 0.5° y 20° (6,5%).

En cuanto a la distribucién por género (masculino= 28) (femenino= 3), quienes
presentaron movilidad de entre 10° y 30°, el 54,8% eran pacientes masculinos y el
6,5% femeninos, aquellos con el rango de movilidad de 5°-10°-25°, el 22,6% y de
movilidad entre 0° y 5°, eran solamente pacientes masculinos y entre 0.5° y 20°, el

6,5% eran pacientes masculinos y el 3.2% femeninos.

El tratamiento quirdrgico, relacionado a la movilidad del tobillo, los pacientes

presentaron diversidad de resultados (p=0.003).

En cuanto a la fijacion externa llizarov, los pacientes presentaron movilidad de entre
10° y 30° (61,1%), movilidad en los rangos de 5°-10°-25° (19,4%), entre 0-10° (6,5%) y
entre 0.5° y 20° (3,2%). Con la fijacién externa RALCA, los pacientes presentaron
movilidad de entre 0-10° (3,2%) y entre 0.5° y 20° (6,5%). Con la fijacion interna abierta

placa bloqueada, los pacientes presentaron movilidad de entre 10° y 30° (16,1%).

La fijacion interna abierta placa trebolada, los pacientes presentaron movilidad de entre
0-10° (12,9%), osteosintesis MIPO (6,5%), osteosintesis MIPO- trebolada (3,2%),
osteosintesis MIPO placa bloqueada (6,5%) y la osteosintesis MIPO placa

convencional (3,2%).

Respecto a la presencia de deformidad residual o no, en grados, en los pacientes, con
el 0° (67,7%), entre 0° y 5° (16,1%), entre 5°y 10° (9,7%) y mas de 10° (6,5%).

En cuanto a la distribucién por género, con el 0°, masculino (61,3%) y femenino (6,5%),
entre 0° y 5°, masculino (61,1%) y femenino (0%), entre 5° y 10°, masculino (9,7%) y

femenino (0%) y mas de 10°, masculino (3,2%) y femenino (3,2%).

El tratamiento quirurgico relacionado a la presencia de deformidad residual, los
resultados se relacionaron con los procedimientos fijacion externa llizarov, con el 0°
(25,8%), entre 0° y 5° (12,9%), entre 5° y 10° (6,75%). Con la fijacion externa RALCA,
con el rango entre 0° y 5° (3,2%), entre 5° y 10° (3,2%) y mas de 10° (6,5%). Con la
fijacion interna abierta placa bloqueada, con el 0° (12,9%) y mas de 10° (3,2%). La

fijacion interna abierta placa trebolada, con el 0° (9,7%) y entre 5° y 10° (3,2%).
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El resultado clinico obtenido, que se valora a partir de la presencia aspectos
relacionados a de dolor, deformidad residual y movilidad del tobillo, se identificaron
pacientes que presentaron un excelente resultado clinico (39%), buen resultado clinico

y regular resultado clinico (26%) respectivamente y mal resultado clinico (10%).

Por género, los pacientes del género femenino presentaron un excelente resultado
clinico (6%) y mal resultado clinico (3%). Los pacientes del género masculino
presentaron un excelente resultado clinico (32%), buen resultado clinico y regular
resultado clinico (26%) respectivamente y mal resultado clinico (6%). (chi-cuadrado de Pearson:

4.306 y p= 0.01)

De acuerdo al tipo de resultado clinico, por tipo de tratamiento quiruargico utilizado, se
identificaron los pacientes que presentaron un excelente resultado clinico con la fijacién
externa llizarov (6%), con fijacion interna abierta placa bloqueada (3%), con fijacion
interna abierta placa trebolada (10%), Osteosintesis MIPO y Osteosintesis MIPO Placa
convencional (3%) respectivamente y, Osteosintesis MIPO- trebolada y Osteosintesis

MIPO placa bloqueada (6%) respectivamente.

Pacientes que presentaron un buen resultado clinico con la fijacion externa llizarov
(19%), con fijacion interna abierta placa bloqueada (3%), con fijacion interna abierta
placa trebolada (10%) y Osteosintesis MIPO (3%).

Pacientes que presentaron un regular resultado clinico con la Fijacion externa RALCA
(3%) y con fijacién externa llizarov (19%). Pacientes que presentaron un mal resultado
clinico con la Fijacion externa RALCA (3%) y con fijacion interna abierta placa

bloq ueada (6%)). (Chi-cuadrado de Pearson: 31.646 y p= 0.02)

Al indagar el tipo de resultado clinico y si hubo exposicion o no de la fractura, se
identificaron pacientes con fractura cerrada que presentaron un excelente resultado
clinico (32%), buen resultado clinico (19%), regular resultado clinico (3%) y mal
resultado clinico (6%). Con fracturas expuestas, hubo quienes presentaron un
excelente resultado clinico (3%), buen resultado clinico (6%), regular resultado clinico

(23%)) Yy mal resultado clinico (3%) (Ch i-cuadrado de Pearson: 12.987 y p= 0.01)

De acuerdo al grado de exposicion de la fractura GIIIA, se identificaron pacientes con
un buen resultado clinico (3%) y un regular resultado clinico (13%). En el grado de

exposicion GlIIB, se presentaron un excelente resultado clinico (3%), buen resultado
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clinico (3%) y regular resultado clinico (6%). En el grado de exposicién GIIIC, se
presento un resultado clinico malo en un 3% de los pacientes. (chi-cuadrado de Pearson: 12.987 y

p=0.01)

Al indagar el resultado clinico, de acuerdo al tipo de fractura del pildn tibial, se
identificaron pacientes con fracturas del tipo 43-A-1 que presentaron un excelente

resultado clinico (6%) y regular resultado clinico.

Pacientes con fracturas del tipo 43-A-2, un buen resultado clinico (19%). Aquellos con
fracturas del tipo 43-A-3, que presentaron un excelente resultado clinico (13%), buen

resultado clinico (3%), regular resultado clinico (13%) y mal resultado clinico (3%).

Aquellos pacientes con fracturas del tipo 43-B-3, quienes presentaron un buen

resultado clinico (3%).

Aquellos con fracturas del tipo 43-C-1, que presentaron un excelente resultado clinico
(6%) y un buen resultado clinico (3%). Aquellos con fracturas del tipo 43-C-2, que
presentaron un excelente resultado clinico (13%), buen resultado clinico (3%), regular
resultado clinico (6%) y mal resultado clinico (3%). Y pacientes con fracturas del tipo
43-C-3, quienes presentaron un buen resultado clinico, un regular resultado clinico y

mal resultado clinico (3%) para todos estos casos.

El 25,8% de los pacientes presentaron complicaciones tempranas (n=8), caracterizada
por necrosis tejidos mas infeccion superficial (22,6%) y solamente necrosis tejidos
blandos (3,2%), de éstas, la prevalencia en pacientes masculinos en el periodo del
estudio fue del 22,5% fueron y del 3,2% en femeninos. Las complicaciones tempranas
se presentaron de forma homogénea en todo el rango de edades de los pacientes en

estudio.

Al relacionarse con el grado de exposicion de la fractura cerradas (3,2%) y de las
expuestas (22,5%), con la presencia de complicaciones tempranas, se encontré una
asociacion de dependencia intensa (p=0.001). Sin embargo, no se identifico
dependencia entre las variables del grado de exposicion de las fracturas de Gustilo, G
Il A (6,5%), el grado G Ill B (pilon tibial%) y G Il C (3,2%), con la presencia de

complicaciones tempranas.

El 45,2% de los pacientes presentaron complicaciones tardias (n=14), caracterizada

por artrosis (38,7%), no union (22,6%) y artrosis subastragalina (3,2%). La prevalencia
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de las complicaciones tardias, en pacientes masculinos en el periodo del estudio, fue
del 51,6% (n=16) y del 3,2% en femeninos. En este ultimo caso, la complicacion
presentada fue por no unién, con la distribucion en pacientes masculinos (19,3%) y

femeninos (3,2%).

Al relacionarse con el grado de exposicidn de la fractura cerradas (16,1%) y de las
expuestas (29%), con la presencia de complicaciones tardias, se encontr6 una
asociacion de dependencia intensa (p=0.003). Sin embargo, no se identifico
dependencia entre las variables del grado de exposicion de las fracturas de Gustilo, G
A (12,9%), el grado G Il B (9.7%) y G Il C (3,2%), con la presencia de

complicaciones tardias.

Las edades que mas complicaciones tardias relacionadas a la no union, estan
comprendidas en los rangos extremos de las edades de los pacientes en el estudio,
siendo estos de entre 24 a 36 y de entre 53 a 63 ainos de edad, y aquellas relacionadas

a la artrosis, en el rango central, de 39 a 48 anos de edad.

Para el objetivo numero 5:

La efectividad del tratamiento, se estimé que en el 71% de los pacientes, el tratamiento
tuvo eficacia (n=22), identificandose que el 41,9% de los pacientes presentd
discapacidad funcional (n=13), el 64,5% tuvo la capacidad de reincorporarse a las
actividades rutinarias (n=20) y respecto la reincorporacion laboral, se definié que los
pacientes se curaron (45,2%), presentaron secuelas (25,8%), presentaron incapacidad

permanente parcial (19,4%) e incapacidad permanente total (9,7%).

La reincorporacion laboral, relacionada al tratamiento quirurgico, los resultados de no
reincorporacion laboral en los pacientes, fueron obtenidos con 4 procedimientos:
fijacion externa llizarov (19.3%), fijacién externa RALCA (6,5%), fijacion interna abierta

placa trebolada (6,5%) y fijacion interna abierta placa bloqueada (3,2%) (P=0.02).

El 25,8% de los pacientes con fractura expuesta y el 16,1% con fractura cerrada,

presentaron discapacidad funcional.

La efectividad del tratamiento quirdrgico, considerando la variable discapacidad
funcional, esta se presentd principalmente en la fijacion externa llizarov (22,5%), la
fijacion externa RALCA vy la fijacidn interna abierta placa bloqueada (6,5%), y la fijacion

interna abierta placa trebolada y la Osteosintesis MIPO (3,2%) (p=0.03).
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Relacionado a la reincorporacién de los pacientes a las actividades rutinarias, como
parte de la efectividad que el tratamiento quirurgico, en la fijacién externa llizarov,
presenta cifras de reincorporacién a las actividades rutinarias (22,8%), tanto como de

no reincorporacion a las actividades (19,5%).

En aquellos con fijacién externa RALCA, la fijacién interna abierta placa trebolada
(6,5%) y la fijacion interna abierta placa bloqueada (3,2%), los pacientes no tuvieron

reincorporacion a las actividades rutinarias (p=0.02).

La discapacidad funcional, respecto al grado de exposicidén de la fractura, se identificd
que el 16.1% de los pacientes presentaron discapacidad cuando estas fueron fracturas

cerradas y el 25.8%, cuando fueron fracturas expuestas (p=0.02).

Con base en el grado de exposicion de la fractura, la cantidad de pacientes con
fracturas cerradas que se reincorporacion a las actividades diarias (48,3%), fue mayor

a aquellos con fractura expuesta (12,9%) (p=0. 02).

Pacientes con secuelas de discapacidad funcional, con base en la clasificacion de la
fractura presentada, se presentaron en las del tipo 43-C-2 (12,9%), las clasificadas
como 43-A-3 y 43-C-3 (9,7%), la del tipo 43-C-1 (6,5%) y la 43-A-1 (3,2%), en orden de
importancia. En las fracturas del tipo 43-A-2 y 43-B-3, no se evidencio discapacidad

funcional (p=0.04).

El 65,5% de los pacientes, se reincorporaron a las actividades diarias, independiente

del tipo de fractura presentada.

El resultado laboral identificado, con base en el grado de exposicion de la fractura y
especificamente, para fracturas cerradas, se distribuyé en pacientes curados (37,8%),
pacientes que presentaron secuelas (16.1%), con incapacidad permanente parcial

(3,2%) y con incapacidad permanente total (3,2%)

En pacientes con fracturas expuestas, se distribuyé en pacientes curados (3,2%),
pacientes que presentaron secuelas (9,7%), con incapacidad permanente parcial

(16.1%) y con incapacidad permanente total (6,5%) (p=0.002).

En los pacientes que presentaron complicaciones tempranas, se evidencio
discapacidad funcional (19,4%) y aquellos con complicaciones tardias (35,6%). El
45,2% de los pacientes con complicaciones tardias, no se reincorporaron a sus

actividades diarias (p=0.02).
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Todas las formas de resultado laboral identificado en los pacientes, con base en el
tratamiento quiruargico fue principalmente a expensas de los procedimientos de Fijaciéon
externa llizarov (45,2%) y los procedimientos de fijacion interna abierta placa

bloqueada y de fijacién interna abierta con placa trebolada (12,9%) (p=0.02).

La distribucién por cada categoria del resultado laboral, a expensas de la Fijacién
externa llizarov (n=14), se distribuyd en pacientes curados (12,9%), pacientes que
presentaron secuelas (16.1%), con incapacidad permanente parcial (12,9%) y con

incapacidad permanente total (3,2%).

A expensas de la fijacion interna abierta placa bloqueada (n=4), se distribuydé en
pacientes curados (6,5%), pacientes que presentaron secuelas (3,2%) y con

incapacidad permanente total (6,5%).

A expensas de la fijacién interna abierta con placa trebolada (n=4), se distribuy6 en

pacientes curados (9,7%) y con incapacidad permanente total (3,2%).

Se identificé que la mayoria de los pacientes, la efectividad del tratamiento, relacionado
al grado de exposicion de la fractura, correspondia a aquellos con fracturas cerradas
(54,8%) y en menos de la mitad de quienes presentaron fracturas expuestas (12,9%)
(p=0.002). La efectividad del tratamiento se identifico en los pacientes con fracturas del
tipo G-llI-A (3,2%), G-llI-B (6,5%).

En la valoracion de la efectividad del tratamiento, los pacientes refirieron ausencia de
dolor (38,7%), dolor al realizar deporte (19,4%), dolor al realizar las actividades diarias
(12,9%) y dolor al reposo (3,2%) (p=0.003).
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

La mayoria de los pacientes de ambos sexos estaban comprendidos en el rango de la
edad productiva y laboral en el ejercicio pleno de las mismas, existiendo
correspondencia al identificado por Guevara Garay y Topoanta Mendoza (2019), del
rango de edades mas frecuentemente afectados, con ocupaciones que le condujeron a
sufrir un accidente laboral, ya que presentan exposicion al riesgo de accidente de
transito y de sufrir fractura de pildn, la mayoria varones, casados y provenientes de

Managua y alrededores.

El mecanismo de produccion de alta energia, con grado de conminucién, lesién de
partes blandas y ser fractura expuesta son las mas frecuentes en las fracturas de pilon
tibial, siendo las fracturas con lesion grado |, segun clasificacion de Tscherne, Gustilo
Anderson IlIA y segun AO, fracturas articulares las que prevalecieron, con una estancia
promedio de pacientes en sala de hospitalizacion 30 dia y la demora quirurgica tiene

influencia en la efectividad del tratamiento.

La opcion de tratamiento quirdrgico incluye la fijacion interna, fijacion externa. El
estado de partes blandas y la caracterizacion de la fractura son fundamentales en la

eleccion del tratamiento a seguir.

En la mayoria de los pacientes en el estudio, la fijacion externa con llizarov se manejo
la mayoria de las fracturas de alto impacto con lesién de partes blanda, fractura
expuesta con impactacién metafisiaria, como tratamiento inicial (control de dafio) y a su
vez tratamiento definitivo de la fractura, aunque no obstante se realizaron re
intervenciones quirurgicas como remodelacion de fijador externo, aporte 6seo y
tratamiento secuencial en 2 etapas con reduccion abierta mas fijacién interna, se

obtuvieron resultados satisfactorios.

Independientemente del método de tratamiento, los resultados de estos procedimientos,
con este tipo de fractura compleja no son del todo satisfactorio, ya que presentaron
complicaciones tempranas y tardias, entre las mas frecuentes necrosis de tejido, no
unién, artrosis de tobillo y la discapacidad funcional, que estuvieron mas asociacion con

el fijador externo llizarov, similar a lo identificado por Bournes y col. (2006).

Se encontré6 una asociacién de dependencia entre el grado de exposicion de las

fracturas expuestas y la presencia de complicaciones tardias. EI mecanismo de lesién
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de alto impacto se asocié mas a fracturas articulares que presentaron complicaciones
tardias como artrosis post traumatica de manera frecuente, en concordancia a lo

identificado por Guevara Garay y Topoanta Mendoza (2019).

Los resultados insatisfactorios en este tipo de fractura complejas estan relacionadas
con el grado de movilidad del tobillo y el dolor que pueda persistir y estas estaran
relacionadas con la reduccion de la superficie articular anatdmica como resultado del
procedimiento quirdrgico y la artrosis post traumatica como un riesgo para la mayoria
de los pacientes, en el estudio se observo igual proporcién tanto con fijacion interna y
fijacion externa una reduccién anatomica con resultado buenos en cuanto al no
desplazamiento de la fractura, sin embargo, los resultados radiolégicos malos se

asociaron mas al tratamiento con fijador externo llizarov, seguido con fijador RALCA.

El dolor residual se presentdé en ambas técnicas quirurgicas, de fijacion interna vy
fijacion externa y en este ultimo tipo de fijacion, fue predominante la referencia de dolor
por parte de pacientes en quienes se usé el fijador externo llizarov, como parte de la

intervencidn quirugica, relacionados a los resultados radiol6gicos malos.

El grado de movilidad del tobillo para un resultado satisfactorio, fue con el tratamiento
con reduccién abierta mas fijacion interna con placa, siendo fijador externo llizarov que
presento mayor restriccion a la movilidad del tobillo y con mayor porcentaje de
deformidad residual. La mayoria de los pacientes presentaron rangos de movilidad

adecuada, comprendida entre 10° y 30° y de 5°-10°-25°.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes, en ambos géneros, presentaron resultados
clinicos excelentes y buenos, con una minima proporcion de aquellos con malos

resultados.

Los pacientes con fracturas cerradas obtuvieron mejores resultados clinicos, siendo en
su mayoria excelentes y buenos, sobre todo, a expensas de las fracturas expuestas
grado GIIIA, mientras que en los pacientes con fracturas expuestas presentaron mas

resultados del tipo buenos y regulares.

Los pacientes con fracturas del tipo 43-A-3 y 43-C-2 obtuvieron mejores resultados
clinicos, siendo en su mayoria excelentes. A expensas de las fracturas del tipo 43-A-2,

se identificaron pacientes con resultados clinicos principalmente buenos, mientras que
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en fracturas del tipo 43-A-3, también presenté una cantidad importante de pacientes

con resultados del tipo regulares.

Los resultados clinicos en pacientes, respecto al tipo de tratamiento quirurgico, fueron a
expensas de la fijacion interna abierta placa trebolada, con la cual se obtuvo la mayoria
de los resultados excelentes y con la fijacion externa llizarov se obtuvo un mayor rango

de resultados del tipo excelentes, buenos y regulares.

En la mayoria de los pacientes el tratamiento tuvo una efectividad del tratamiento
aceptable, con reincorporacién laboral, a pesar que un grupo importante de pacientes
presentd discapacidad funcional, a expensas de las fracturas articulares completas o

complejas.
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X. CONCLUSIONES

. Independiente del grado de exposicidon de la fractura, si son cerradas o expuestas,
por si mismas, no hay relaciéon con la presencia de complicaciones tardias y se
puede incidir en la reduccion del riesgo de complicaciones, al priorizar desde el
manejo inicial, con un adecuado control de inicio, reduccion y/o alineacién de los

fragmentos, de forma complementaria con el seguimiento posterior.

. El uso de fijacién externa con llizarov, se identific6 como el tratamiento definitivo mas
frecuentemente utilizado para el manejo de las fracturas de pildn tibial que, a su vez,

se asocia a la aparicion de complicaciones tardias.

. En las personas que presentan fracturas de pilon tibial con desplazamiento, se
puede obtener una reduccion anatdmica en igual proporcién y que la artrosis post
traumatica es un riesgo para la mayoria de los casos, ya sea utilizando la fijacion

externa o la fijacion interna.

. La mayoria de los pacientes presentaron resultados clinicos excelentes y buenos,
independiente del tipo de tratamiento realizado, tipo de fractura o grado de

exposicion de la misma.

. ElI porcentaje de discapacidad funcional tiene mayor relacion con el uso de
procedimientos de fijacion externa. Sin embargo, la integracion del paciente a las
actividades laborales, no presento relacién con el tipo de tratamiento quirargico, ya

sea utilizando fijacion externa o la fijacion interna.
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Xl. RECOMENDACIONES

1.

El tratamiento quirurgico de las fracturas de pilon tibial con el método llizarov,
permite realizar el control de dafos y el manejo definitivo del paciente con
fractura, por lo que debe ser considerado como una de las primeras opciones a

ser utilizado en estos pacientes.

Priorizar, desde el manejo inicial, un adecuado control, reduccién y/o alineacion
de los fragmentos, que sea complementado con el seguimiento posterior, para

incidir en la reduccion del riesgo de complicaciones.

En casos de desplazamiento, deformidad y angulaciones, que comprometan la
articulacion y en el seguimiento a un procedimiento de fijacion externa, se debe
considerar oportunamente un cambio a osteosintesis interna, para obtener

adecuada reduccion de la fractura y evitar complicaciones, sobre todo las tardias.
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10.

11.
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Anexo numero 1: Tablas

Tablas correspondientes al Objetivo -1-

Tabla # 1. Porcentaje de la distribucion de las edades.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Edad Porcentaje
24 7%
25 3%
26 3%
27 3%
31 3%
32 3%
33 3%
35 3%
36 3%
38 3%
39 3%
40 7%
41 10%
44 3%
45 3%
46 3%
47 10%
51 7%
53 7%
54 3%
60 3%
61 3%
63 3%

Total 31

Tabla # 2. Porcentaje de la distribucion de acuerdo al género.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019.

(n=31)

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 28 90%
Femenino 3 10%
Total 31 100%




Tabla # 3. Frecuencia de distribucion de acuerdo a la ocupacion.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 1 3%
Atencion al cliente 1 3%
Auxiliar 1 3%
Auxiliar de proceso 1 3%
Conductor 5 3%
Contador 1 3%
Enfermero 1 3%
Gestor 1 3%
Gestor de cobro 1 3%
Guarda de seguridad 5 16%
Mecanico 1 3%
Mensajero 1 3%
Negocio propio 1 3%
Operaria 1 3%
Operario 3 10%
Preparador de pintura 1 3%
Supervisor 2 7%
Técnico e inyeccion 1 7%
Vendedor 2 7%
Total 31 100%

Tablas correspondientes al Objetivo -2-

Tabla # 4. Frecuencia de distribucién de acuerdo a la causa de accidente laboral.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019.

(n=31)
Accidente Laboral Frecuencia Porcentaje
Si 24 77%
No 7 23%
Total 31 100%
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Tabla # 5. Porcentaje de accidente laboral (n=24) por género.

Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Accidente laboral Sin accidente laboral Total
Género
Numero |Porcentaje| Numero | Porcentaje | Numero |Porcentaje
Masculino 22 71% 6 19% 28 90%
Femenino 2 6% 1 3% 3 10%
Total 24 77% 7 23% 31 100%

Tabla # 6. Frecuencia de distribucion del mecanismo de lesion.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Mecanismo de lesion Frecuencia Porcentaje
Bajo impacto 1 3%
Alto impacto 27 87%
Accidente motocicleta 2 7%
Trauma por aplastamiento 1 3%
Total 31 100%

Tabla # 7. Frecuencia porcentual de la clasificacion de las fracturas.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Clasificacion de la fractura Frecuencia Porcentaje
43-A-1 3 10%
43-A-2 3 10%
43-A-3 10 32%
43-B-3 1 3,2
43-C-1 3 10%
43-C-2 8 36%
43-C-3 3 10%
Total 31 100%
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Tabla # 8. Grado de exposicidon de la fractura y clasificacion de la fractura.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=10)

Clasificacion de la Grado de exposicion
fractura GllIA GllIB GllIC Total
Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

43-A-1 3% 0% 0% 3%

43-A-2 3% 0% 0% 3%

43-A-3 6% 6% 0% 13%

43-C-2 3% 3% 0% 6%

43-C-3 0% 3% 3% 6%
Total 16% 13% 3% 32%

Tablas correspondientes al Objetivo -3-

Tabla # 9. Grado de exposicion de la fractura y tipo de tratamiento quirurgico.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Tratamiento quirargico
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Cerrada 0% | 23% 13% 6% 6% 3% 6% 3% 63%
Expuesta | 6% | 23% 0% 6% 0% 0% 0% 0% 37%

Tabla # 10. Porcentaje de pacientes segun mecanismo lesional y tratamiento quirirgico. Pacientes atendidos por

fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Tabla # 11. Porcentaje de complicaciones tempranas (n=8) por género.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Género Complicacién temprana Sin Complicacién temprana
Masculino 23% 91%
Femenino 3% 9%

Tabla # 12. Porcentaje de complicaciones tempranas (n=8) segun tipo de

complicacion presentada.

Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Tipo de complicacién temprana Porcentaje
Necrosis tejidos mas infeccion superficial (n=7) 23%
Necrosis de tejidos blandos (n=1) 3%

Tabla # 13. Porcentaje de complicaciones tardias (n=14) por género.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Género Porcentaje
Masculino 42%
Femenino 3%

Tabla # 14. Porcentaje de complicaciones tardias (n=14) segun tipo.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Tipo de complicacién tardia Porcentaje
No union 23%
Artrosis 19%
Artrosis subastragalina 3%
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Tabla # 15. Porcentaje de complicaciones tempranas (n=8) y tardias (n=14).
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Complicacion Porcentaje
Complicacién temprana 26%
Complicacion tardia 45%

Tabla # 16. Clasificacion de la fractura y tipo de complicaciones tardias. Pacientes
atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=14)

Tipo de complicaciones tardias
Clasificacion Artrosis
de la fractura No unién Artrosis , Total
subastragalina
43-A-1 3% 0% 0% 3%
43-A-2 0% 3% 0% 3%
43-A-3 10% 0% 3% 13%
43-C-1 0% 3% 0% 3%
43-C-2 3% 10% 0% 13%
43-C-3 6% 3% 0% 10%
Total 23% 19% 3% 45%

Tabla # 17. Porcentaje de pacientes por género y segun resultado radiolégico anatomico.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Sin No mas de 1Tmm Sin
) desplazamiento | desplazamiento , e
Género o e desplazamiento | No angulacion
medial ni lateral longitudinal s
del pilon tibial
maleolar maleolar
Masculino 29.0% 16.1% 45.2% 67.7%
Femenino 0.0% 0.0% 6.5% 12.9%
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Tabla # 18. Porcentaje de pacientes segun resultado radiolégico anatémico.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Sin No mas de 1mm .
Resultado . . Sin
e desplazamiento | desplazamiento . No
radiologico . e Desplazamiento .
e medial o lateral longitudinal i angulacion
anatémico del pildn tibial
maleolar maleolar
Porcentaje total: 29.0% 16.1% 51.6% 80.6%

Tabla # 19. Porcentaje de pacientes segun resultado radiolégico regular.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Resultado radiolégico regular Porcentaje
Sin Desplazamiento medial y lateral maleolar 3%
2.5 mm desplazamiento longitudinal maleolar 26%
Sin Desplazamiento del pildn tibial 3%
No angulacion 19%

Tabla # 20. Porcentaje de pacientes por género y segun resultado radiolégico malo.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Mas de 5 mm desplazamiento

Género longitudinal maleolar Desplazamiento del pildn tibial
Masculino 57.1% 42.9%
Femenino 50.0% 50.0%

Tabla # 21. Porcentaje de pacientes segun resultado radiolégico malo.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Resultado radiolégico malo Frecuencia Porcentaje
Mas.de 5 mm desplazamiento 5 16.1%
longitudinal maleolar
Desplazamiento pildn tibial 3 9.7%
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Tabla # 22. Porcentaje de tipo de resultado clinico.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Resultado clinico Frecuencia Porcentaje
Excelente 12 39%
Bueno 8 26%
Regular 8 26%
Malo 3 10%
Total 31 100

Tabla # 23. Porcentaje de tipo de resultado clinico por género.

Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Tipo de resultado

o . Excelente Bueno Regular Malo
clinico por género

Masculino 32% 26% 26% 6%

Femenino 6% 0% 0% 3%

Tabla # 24. Porcentaje de tipo de resultado clinico por tipo de tratamiento.

Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Iﬁgriiee;et(s)u"ado clinico por tipo de Excelente | Bueno Regular Malo
Fijacion externa RALCA 0% 0% 3% 3%
Fijacion externa llizarov 6% 19% 19% 0%
Elii)aqclijc';r; cIjr;terna abierta placa 39, 3% 0% 6%
tl?g:;c(:)igr;;nterna abierta placa 10% 0% 3% 0%
Osteosintesis MIPO 3% 3% 0% 0%
Osteosintesis MIPO- trebolada 6% 0% 0% 0%
Osteosintesis MIPO Placa bloqueada 6% 0% 0% 0%
Total 39% 26% 26% 10%
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Tabla # 25. Porcentaje de tipo de resultado clinico por exposicion o no, de la fractura.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Fractura Excelente Bueno Regular Malo
expuesta o no
Cerrada 32% 19% 3% 6%
Expuesta 3% 6% 23% 3%

Tabla # 26. Porcentaje de tipo de resultado clinico por Grado de exposicién de la fractura.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Grado
Exposicion de Excelente Bueno Regular Malo
la Fractura
GIIA 0% 3% 13% 0%
GllIB 3% 3% 6% 0%
GllIC 0% 0% 0% 3%

Tabla # 27. Porcentaje de tipo de resultado clinico por clasificacion de la fractura.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Clasificacion de la

E Excelente Bueno Regular Malo Total
ractura
43-A-1 6% 0% 3% 0% 10%
43-A-2 0% 10% 0% 0% 10%
43-A-3 13% 3% 13% 3% 32%
43-B-3 0% 3% 0% 0% 3%
43-C-1 6% 3% 0% 0% 10%
43-C-2 13% 3% 6% 3% 26%
43-C-3 0% 3% 3% 3% 10%
Total 39% 26% 26% 10% 100%
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Tabla # 28. Porcentaje de efectividad por tipo de tratamiento quirurgico. Pacientes
atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Efectividad del tratamiento

Tipo de tratamiento

quirdrgico Si No Total
Fijacion externa RALCA 0% 6% 6%
Fijacion externa llizarov 29% 16% 45%
Fijaciéon Interna abierta 10% 3% 13%
placa bloqueada
Fijacion Interna abierta 10% 3% 13%
placa Trebolada
Osteosintesis MIPO 6% 0% 6%
_(I?rsetgglsalgge&s MIPO- 6% 0% 6%
athefesalrétae&s MIPO Placa 6% 0% 6%
Osteosintesis MIPO Placa 39, 0% 39,

convencional

Total 71% 29% 100%




Tabla # 29. Porcentaje de efectividad del tratamiento quirurgico, tomando de referencia la

reincorporacion laboral.

Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Incapacidad

Tratamiento Incapacidad
L Curado Secuela permanente

quirurgico parcial permanente total
Fijacion
externa 0% 0% 6% 0%
RALCA
Fijacion 13% 16% 13% 3%
externa llizarov
Fijacion
'pr;;ir:a abierta 6% 3% 0% 3%
bloqueada
Fijacion
Interna abierta 10% 0% 0% 3%
placa
trebolada
Dsteosintesis 3% 3% 0% 0%
Osteosintesis
MIPO- 3% 3% 0% 0%
trebolada
Osteosintesis
MIPO Placa 6% 0% 0% 0%
bloqueada
Osteosintesis
MIPO Placa 3% 0% 0% 0%
convencional
Total: 45% 26% 19% 10%

65




Anexo numero 2: Graficos

Graficos correspondientes al Objetivo -1-

Grafico # 1. Porcentaje de la distribucién de las edades.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Porcentaje de distribucién de las edades

Fuente: Tabla N° 1.

Gréfico # 2. Porcentaje de la distribucion de acuerdo al género.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Femenino
10%

Masculino
90%

Fuente: Tabla N° 2.
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Del Objetivo -2-

Grafico # 3. Frecuencia de distribucion de acuerdo a la causa de accidente laboral.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

No
23%

Si
77%

Fuente: Tabla N° 4.

Graficos correspondientes al Objetivo -2-

Grafico # 4. Porcentaje de accidente laboral (n=24) por género.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Masculino Femenino

Fuente: Tabla N° 5.
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Grafico # 5. Frecuencia de distribucién del mecanismo de lesion.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Accidente
motocicleta
7%

Trauma por
aplastamiento
3%

Bajo impacto
3%

Alto impacto
87%

Fuente: Tabla N° 6.

Graficos correspondientes al Objetivo -3-

Grafico # 6. Frecuencia porcentual de la clasificacion de las fracturas.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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9% 9%
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34%
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9% 0%

Fuente: Tabla N° 7.
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Grafico N° 7. Porcentaje del grado de exposicién de la fractura y clasificacion de la
fractura. Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019
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Fuente: Tabla N° 8.

Grafico # 8. Grado de exposicion de la fractura y tipo de tratamiento quirargico.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Ml Cerrada B Expuesta

c
0 0 o
2 25y 23%23%
»
o] 20% 0,
% 159, 13%
S 0% 6% 6%6% 6% 6%
. 5% 0% 0% 0% oy 0% oy
(o) 0
S oy ‘I  El B> = K% =%
&
o - R . ) O . § §
O O & & < . o o
@QX}I (b\‘\(l:b R ’§\® R 150@ %\%Q {20 . L . L
QO < 5 »
~\§Q}{\ .\:\'Q} \Q}{\ \Q}{\ é\i\\' \Q)%\% ) {\\'@%\ {s\\'@%\
< (4 & & Q)o NN 23 2
S & & & & o 3 3
& o & S S x@ 5 &¥
g ¥ &® &® o° O o

Tratamiento

Fuente: Tabla N° 9.
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Grafico # 9. Grado de exposicion de la fractura y tratamiento quirargico.
Pacientes atendidos por fractura de pilén tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Expuesta, 37%

Cerrada, 63%

Fuente: Tabla N° 9.

Mecanismo lesional

Grafico # 10. Porcentaje de pacientes segun mecanismo de lesién y tipo de tratamiento
quirurgico. Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre

2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 10.
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Grafico # 11. Mecanismo de lesion y tratamiento quirdrgico.
Pacientes atendidos por fractura de pildn tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 10.

Grafico # 12. Porcentaje de complicaciones tempranas (n=8) por género.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 11.
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Grafico # 13. Porcentaje de complicaciones tempranas (n=8) segun tipo.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 12.

Grafico # 14. Porcentaje de complicaciones tardias (n=14) por género.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019.
(n=31)
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Fuente: Tabla N° 13.
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Grafico # 15. Porcentaje de complicaciones tardias (n=14) segun tipo.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 14.

GRAFICO #16. PORCENTAJE DE COMPLICACIONES TEMPRANAS (N=8) Y
COMPLICACIONES TARDIAS (N=14) .
PACIENTES ATENDIDOS POR FRACTURA DE PILON TIBIAL. ENERO 2018
A DICIEMBRE 2019. (N=31)
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Fuente: Tabla N° 15.
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Grafico # 17. Clasificacion de la fractura y presencia de complicaciones tardias.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019.
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Fuente: Tabla N° 16.
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Grafico # 18. Clasificacion de la fractura y tipo de complicaciones tardias.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019.
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Fuente: Tabla N° 16.
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Graficos correspondientes al Objetivo -4-

Grafico # 19. Porcentaje de pacientes segun resultado radioldgico anatémico.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

Sin desplazamiento medial o
lateral maleolar
16%

No angulacion
46%

No mas de 1Tmm
desplazamiento
longitudinal maleolar
9%

Sin Desplazamiento
del pildn tibial
29%

Fuente: Tabla N° 18.

Grafico # 20. Porcentaje de pacientes segun resultado radiolégico regular.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 19.
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Grafico # 21. Porcentaje de pacientes segun resultado radiolégico malo.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 21.

Grafico # 22. Porcentaje de tipo de resultado clinico.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 22.

76



Grafico# 23. Porcentaje de tipo de resultado clinico por género.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 23.

Grafico # 24. Porcentaje de tipo de resultado clinico por tipo de tratamiento.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 24.
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Grafico # 25. Porcentaje de tipo de resultado clinico por exposicién o no, de la fractura.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 25.

Grafico # 26. Porcentaje de tipo de resultado clinico por Grado de exposicién de la fractura.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 26.
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Graficos correspondientes al Objetivo -5-

Grafico # 27. Porcentaje de efectividad por tipo del tratamiento quirargico.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)
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Fuente: Tabla N° 28.

Grafico # 28. Porcentaje de efectividad por tipo de tratamiento quirdrgico, tomando de
referencia la reincorporacion laboral.
Pacientes atendidos por fractura de pilon tibial. Enero 2018 a diciembre 2019. (n=31)

16%
13% mn 13%

10%
6% 6% 6%

% 3% % 3% 3% 3% 30/ % 3% 0%
0% O%Ioo % |0% i.o%?? .0/“’ IO|00A9°/ l0%| 0;%
\

o
N > > L 1
& & & & D go o o
Q& > > )
<& & < < @ 5@ @Q @Q
& 5 & & oF & ® @
o 2 D & 5 & & &
Y © RN S le) & & N
& & R & & ° o?

< < &8 &8 & &

B Curado B Secuela & Incapacidad permanente parcial ' Incapacidad permanente total

Fuente: Tabla N° 29.
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Anexo numero 3:

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
I. DATOS DE FILIACION

Numero HC:

Edad:

Sexo:  Masculino () Femenino ()
Ocupacion:

Dias de hospitalizacion.

Il. FACTORES DE RIESGO

Obesidad () Edad > 65 afios () Hipertension arterial ( ) Diabetes () Hemofilia ()
Coagulopatias ()

Il CARACTERISTICAS CLINICAS

-Accidente laboral si( ) No ()

-Mecanismo lesional

Mecanismo bajo impacto ( ) Mecanismo alto impacto ( )
-Lesién de partes blandas segun tsherne

0 () 1C) () n()

-Grado de exposicion de fractura

Fracturas cerradas ( ) Fractura expuesta () Segun Gustilo cual:
-Clasificacion de la fractura segun AO

oTipo 43A ()

eTipo 43 B ( )

oTipo43 C ()

Fracturas Asociadas

Si( ) Cual:
No( )
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IV RESULTADOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS
-Resultado Radiolégico
-Anatomico

Sin Desplazamiento medial y lateral maleolar. ()
No mas de 1mm desplazamiento longitudinal maleolar. ( )
Sin Desplazamiento talus. ()
No angulacion ()

-Regular

Sin Desplazamiento medial y lateral maleolar.
2.5 mm desplazamiento longitudinal maleolar.
Sin Desplazamiento talus.

No angulacion

-Malo

o~~~ —
~ ~—
~

Desplazamiento medial y lateral maleolar. ()
Mas de 5 mm desplazamiento longitudinal maleolar. ( )
Desplazamiento talus. ()
-Resultado Clinico

-Dolor

Ninguno ()
Deporte ()
Actividad diaria ()
Reposo ()

-Movilidad del tobillo

10 — 30°

5-10-25°

0.5-20°

0-10°

0°

-Deformidad Residu

0° ()

0-5° ()
()
()

QN —
~ = ~— ~~—

5-10°
Mas de 10°

Resultado segun escala de evaluacién de FREMAP

Excelente () Bueno () Regular () Malo ()
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V. TRATAMIENTO QUIRURGICO

¢ Fijacién Externa
e Fijacion Interna abierta (
e Osteosintesis MIPO (

—~
N— N

Mas de una intervencion quirurgica
Si () Cual:

No ()

VI COMPLICACIONES

Tempranas

Si()No () Tipo de complicaciones:
Tardias

Si()No () Tipo de complicaciones:
VII. EFICACIA

Discapacidad Funcional
Si( ) No()
Reincorporacion a su actividad

Si() No()

Resultado laboral

Curado (
Secuela (
Incapacidad permanente parcial. (
Incapacidad permanente total. (
Incapacidad absoluta. (

N— N N N N
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Anexo numero 4:

Escala de valoracion FREMAP para lesiones de tobillo

Movilidad | Puntos Dolor Puntos | Deformidad | Puntos

tobillo residual

10-30° 5 Ninguno 4 0 4

5-10-25° 4 Deporte 3 0-5° 3

0.5-20° 3 Actividad 2 5-10° 2

diaria
0-10Q° 2 Reposo 1 Mas 10° 1
0° 1

Puntuacion (suma movilidad, dolor y deformidad residual):

Excelente: 12-13 puntos, Bueno: 10-11 puntos, Regular: 7-9 puntos, Malo: <7

puntos.
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