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. RESUMEN

Antecedentes: Las fracturas de pildn tibial representan menos del 10% de las
fracturas de los miembros pélvicos. Generalmente son producidas por
mecanismos de alta energia, por ende con un riesgo de presentar multiples
complicaciones. El objetivo del tratamiento es la reconstruccion articular mas
anatémica posible hace que se disminuya estas complicaciones (1).

Objetivo: Describir los resultados clinicos y funcionales en pacientes con
fractura de pildn tibial tratados quirargicamente en la UMAE HTYO Puebla.

Material y Métodos: Se realizara un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal, prospectivo a pacientes hospitalizados con fractura de pildn tibial,
candidatos a manejo quirurgico. Se valorara la consolidacion 6sea, integridad
de la herida quirurgica, ademas se valorara el grado de consolidaciéon Osea
radiolégica con la clasificacion de Montoya, asi como la valoracién de los arcos
de movilidad y la valoracién funcional del tobillo mediante la encuesta FAAM. El
analisis estadistico mediante la prueba Ji cuadrada, t Student y U de Mann-
Whitney. El valor estadistico aceptado sera p<0.05.

Recursos e Infraestructura: se contd con todos los recursos materiales y
humanos disponibles, asi como la cantidad suficiente de pacientes, ya que es
un hospital de concentracién y referencia, se puede obtener la muestra sin
problema. No se requirié de financiamiento externo ni patrocinador para realizar
la investigacion, ya que se hiso con recursos de la institucion.

Experiencia del Grupo: El grupo de investigadores cuenta con una amplia
experiencia en el manejo de pacientes con patologia musculo esquelética
traumatica asi como degenerativas. Académicamente se cuenta con asesoria
de mas de 20 tesis y mas de 12 articulos publicados.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 74 pacientes. De los cuales el 71.6%
hombres y 28.4% mujeres. Media de edad de 39.96. La etiologia principal fue
accidente vehicular en un 29%, siendo el 51.4% de las fracturas 43 B y el
48.6% 43C. 16.2% de las fracturas fueron expuestas. 60.8% se fijaron
inicialmente y el 39.2% en 2 tiempos quirurgicos. El 77% de fracturas tuvo
consolidacion grado IV a los 6 meses, Las complicaciones quirurgicas fueron
infeccion de herida quirargica en 10.8%, consolidacién viciosa en 2.7% vy
pseudoartrosis en 14.9% presentandose solo en fracturas 43C. Se obtuvo una
media del cuestionario FAAM a los 3 meses de 10 (P=0.001), alos 6 y 12
meses se tuvo mediana de 41 (P=0.105) y 80 (P=0.076).

Conclusiones: Mas del 10% de los pacientes presentaron complicaciones,
siendo la mas comun pseudoartrosis a los 6 meses. En base al cuestionario
FAAM hubo mejoria a los 3 meses siendo estadisticamente significativo, a los 6
y 12 meses el resultado no lo fue, no alcanzando ningun paciente un puntaje
mayor a 100 puntos, lo cual se puede deber la falta de captura de pacientes a
los 6y 12 meses.

Palabras clave: Fracturas, pilébn, complicaciones, FAAM

Key words (MESH): Fractures, pilon, complications, FAAM.
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2. MARCO TEORICO.

2.1ANTECEDENTES GENERALES:

La palabra “piléon” fue ocupada en primera ocasion por el radidlogo francés
Destot en 1911, describiendo a esta fractura como una solucidon de
continuidad resultante de la compresion axial de la tibia, acompanada de
afectacion de los tejidos blandos aledafos. Se describe a la fractura de
pilon tibial como una lesion traumatica del extremo distal de la tibia en la
que hay afeccion de la metafisis y epifisis distal, siendo una solucién de
continuidad de tipo articular compleja, con dano de los tejidos blandos y
hundimiento de uno o varios fragmentos éseos (1). Las fracturas que solo
afectan a la superficie de carga distal de la tibia sin extension metafisaria
se conocen como fracturas de plafdn tibial, la cual es una palabra de origen
francés que significa techo, siendo considerada la superficie distal de la
tibia como el techo de la articulacion del tobillo (2).

Las fracturas de pildn tibial tienen una incidencia baja. Representan el 1-
10% de las fracturas de las extremidades inferiores y el 5-7% de las
fracturas de tibia (2).

El manejo de estas fracturas es complejo debido a que comunmente estan
asociadas a traumatismos de alta energia, lo cual genera soluciones de
continuidad articulares complejas, con dafios severos de tejidos blandos,
no existiendo un consenso definitivo para su manejo. (1).

A finales de los afios 50, el grupo AO/OTA desarroll6 pautas para el
manejo de fracturas articulares de tibia distal, obteniendo resultados
adecuados principalmente en fracturas asociadas a traumatismos de baja
energia o en casos con poco dafo de los tejidos blandos. Pero en el caso
de fracturas de alta energia el resultado no fue 6ptimo, esto debido
principalmente al gran dafio que suelen presentar los tejidos blandos
aledarios (1).

Actualmente el manejo de este tipo de fracturas se resume en 3 puntos (2):
- Restablecer la congruencia articular.

- Corregir cualquier mala alineacion mecanica.

- Reducir el riesgo de complicaciones en los tejidos blandos.



Resultados clinicos y funcionales en pacientes con fractura de pildn tibial tratados quirirgicamente en la UMAE HTYO Puebla

Pese a un adecuado manejo de la fractura, el riesgo de complicaciones por ser

un trazo de tipo articular es alto, pudiendo haber secuelas clinicas a largo

plazo, ademas de que el dafio que se genera en el tejido blando también es un

factor que puede generar complicaciones (2).

2.1.1 Anatomia.

La articulacién del tobillo o articulacion talocrural, esta conformada por la

porcidn distal de la tibia y peroné, junto con la superficie superior del astragalo

(4).

Componentes de la articulacion tibio astragalina.

Hueso largo situado medialmente al peroné (fibula), por debajo del fémur

Posicidon: La porcion  mas gruesa va arriba, el borde saliente va
adelante y la saliente inferior (maléolo medial) va medialmente (4).
Cuerpo: Tiene forma de prisma triangular no rectilineo. Presenta 3 caras
y 3 bordes (4):

o Cara medial: Es subcutanea, en su parte superior se inserta la

pata de ganso: musculos sartorio, gracil y semitendinoso (4).

Cara lateral: Es concava arriba y en sus 2/3 superiores se inserta
el musculo tibial anterior. Es convexa abajo y rodea al hueso de
lateral a medial hacia adelante, para hacerse anterior,
deslizandose sobre esta zona los tendones extensores de los
dedos (4).

Cara posterior: Presenta una cresta oblicua de arriba abajo y de
lateral a medial que es la linea del sbleo, en la cual se inserta el
musculo del mismo nombre, dividiendo esta cara en una porcién
superior en relacién con el musculo popliteo y una parte inferior
en la cual hay una cresta vertical, medial a la cual se inserta el
musculo flexor largo de los dedos, y lateral el musculo tibial
posterior. Inferior a la linea del sdleo se encuentra el foramen

nutricio de la tibia (4).
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Borde anterior o cresta de la tibia: Tiene forma de S italica. En la
parte superior esta lateral a la tuberosidad tibial, abajo se dirige
hacia medial terminando en el maléolo medial (4).

Borde medial: Abajo da insercion a la fascia profunda de la pierna
y fasciculos del flexor largo de los dedos (4).

Borde interoseo: Es lateral. En él se inserta la membrana
interésea. En la porcion inferior se divide en 2 ramas para

delimitar la cara articular del peroné (4).

Extremidad superior: Es parte de la articulacién de la rodilla y la

tibioperonea. Se denomina macizo tibial (4).

Extremidad inferior: Es parte de la articulacion talocrural y de la

sindesmosis tiobioperonea (4).

o

o

Cara articular inferior: Se articula con la tréclea astragalina (4).
Cara anterior: Es convexa y lisa, y da continuidad a la cara lateral
del cuerpo (4).

Cara posterior: Presenta surcos orientados hacia abajo y
mediales, el lateral es para el flexor largo del pulgar, el medial
para el tibial posterior y el intermedio para el flexor largo de los
dedos. Esta cara desciende mas que la anterior y se le conoce
como maléolo posterior (Destot) (4).

Cara lateral: Presenta la carilla articular para peroné. En la parte
anterior presenta salientes para la insercion de los ligamentos de
la articulacién tibiofibular inferior (4).

Cara medial: Se prolonga abajo por el maléolo medial, del cual su
cara lateral se articula con el astragalo, el borde posterior
presenta el surco maleolar para el musculo tibial posterior, en el
vértice se divide en dos eminencias para insercion del ligamento

colateral medial de la articulacion talocrural (4).

Peroné (fibula).

Hueso situado lateralmente a la tibia, se articula con esta en sus dos

extremidades y su diafisis. Es un hueso largo. También es parte de la

articulacion talocrural (4).
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- Cuerpo: Tiene 3 caras (lateral medial y posterior) y tres bordes (Anterior,
interéseo y posterior) (4).

- Extremidad inferior: Conforma el maléolo lateral, estd situada mas
posterior que el medial y desciende mas que este (4):

o Cara medial: Presenta de arriba abajo la insercién de los
ligamentos que unen tibia y peroné, luego una cara lisa articular
para la tibia y el astragalo, debajo presenta una fosita para la
insercion del ligamento peroneo astragalino posterior (4).

o Cara lateral: En la porcién anterior se palpa debajo de la piel, en
la porcion posterior presenta el surco para los tendones de los
musculos peroneos (4).

o Veértice: Se divide, pasando el ligamento peronéo calcaneo (4).

o Bordes anterior y posterior: Se insertan ligamentos para unirlo a la
tibia y astragalo.

Astragalo.
Es un hueso del tarso con forma irregular, en el cual el cartilago
articular esta sobre mas del 60% de su superficie, no tiene inserciones
musculares. Sus superficies articulares para la articulacion talocrural

son superior, medial y lateral (3).

Ligamentos del tobillo:

- Ligamentos tibiofibulares o sindesmaticos:
La tibia y el peroné se articulan en su porcién distal por la sindesmosis
tibioperonea, la cual estda conformada por los ligamentos tibioperoneo
anterior y posterior, y el ligamento interéseo. Distal al ligamento
interdseo y entre los ligamentos tibioperoneos se encuentra la franja
sinovial, la cual se encuentra ocupada por tejido adiposo (3).

o Ligamento tibioperoneo anterior:

Se origina en el tubérculo anterior de la tibia (Tillaux-Chaput) y se
inserta en el borde anterior del maléolo lateral. Su insercion peronea se
continua con la insercion del ligamento peroneoastragalino anterior. La
porcién distal de este ligamento, es conocida como ligamento de
Basset (3).

o Ligamento interéseo:
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Se puede considerar como una continuacion de la membrana interosea
en la region distal de la sindesmosis (3).
o Ligamento tibioperoneo posterior:
Tiene un componente superficial y otro profundo. EIl superficial es
conocido como tal como ligamento tibioperoneo posterior, va del
tubérculo posterior de la tibia (Volkmann) a la parte posterior del
maléolo lateral. EI componente profundo se conoce como ligamento
transverso (3).
o Ligamento intermaleolar:
Es oblicuo y va del maléolo lateral al medial (3).
Ligamentos colaterales del tobillo:
o Ligamento colateral lateral:
Estd compuesto por: Ligamento peroneoastragalino anterior,
Ligamento peroneocalcaneo y Ligamento peroneoastragalino
posterior (3)
o Ligamento colateral medial o deltoideo:
Restringe la inclinacién en valgo, la rotacion externa y la traslacién
anterior del astragalo (3).
Esta formado por 2 capas (3):
> Superficial:  Ligamento tibioescafoideo, ligamento
tibiocalcaneo y ligamento tibioastragalino posterior
superficial (3).
» Profunda: Fasciculo anterior profundo y ligamento

tibioastragalino posterior profundo (3).
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2.1.2. Fisiologia articular del pie y tobillo.
El tobillo es una articulacion sinovial de tipo bisagra, en la cual el astragalo
se articula con la mortaja formada por la superficie articular distal de la tibia
y peroné. Dicha estructura permite realizar un movimiento de un eje, el eje
bimaleolar, dando como resultado la flexién plantar y dorsal. El valor normal
de la flexion plantar es de 23-56° y de la dorsal de 13-33° (3).
Al movilizarse el tobillo se da un movimiento triplanar de la sindesmosis
para adaptarse a la cupula talar, la cual es mas ancha en su parte anterior.
Ante la flexion dorsal del pie el peroné se moviliza hacia proximal y en
rotacién lateral, ante la flexion plantar, el peroné se desplaza hacia distal y
con rotacién medial (3).
- Complejo articular del pie:
La articulacion talocrural es la articulacién predominante del complejo articular
del retropié, el cual con apoyo de rotacion axial de la rodilla genera tres ejes de
movimiento (5).
Eje transversal genera los movimientos de:
- Flexién de tobillo: Es el movimiento que aproxima el dorso del pie a la
cara anterior de la pierna. Su valor normal es de 20-30° (5).
- Extension de tobillo: Es el movimiento que aleja la cara dorsal del pie de
la anterior de la pierna. Su valor normal es de 30-50° (5).
Eje longitudinal de la pierna en Y: genera los movimientos de abduccion y
aduccién del pie(5).
Eje longitudinal del pie en Z genera los movimientos de:
- Pronacién del pie: El pie gira quedando la planta hacia dentro. Tiene un
valor normal de 25-30° (5).
- Supinacion del pie: El pie gira quedando la planta hacia fuera. Tiene un
valor normal de 52° (5).
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2.1.3. Epidemiologia.

Incidencia: Las fracturas de pilon tibial abarcan del 7-10% de las
fracturas de la tibia y solo el 1% de las fracturas del miembro inferior. Del
5% al 10% son bilaterales y aproximadamente de un 20% a un 25% son
fracturas abiertas (1).

Demografia: Los varones suelen ser los mas afectados oscilando la
edad media entre los 35-45 afios, esto se invierte a partir de la quinta
década de la vida(1).

Etiologia: Estas fracturas se pueden generar por caidas desde alturas
de 2-3 metros, tras accidentes de trafico o por de accidentes deportivos.
Debido a que suelen generarse por traumas de alta energia, en los
cuales se genera una carga axial sobre la extremidad lesionada, se
puede generar un trazo articular complejo y compromiso de los tejidos
blandos, pudiendo coexistir otras lesiones del aparato locomotor o
lesiones de otros sistemas.

En los traumatismos de baja energia como accidentes deportivos estan
implicadas fuerzas rotacionales por lo cual normalmente aparecen
fracturas simples espiroideas con dafo predominantemente proximal,

menos conminucion y poca lesién de partes blandas (6).
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2.1.4 Clasificaciones.
Una clasificacion adecuada debe proporcionar factores prondsticos, guiar el
tratamiento y facilitar la comunicacion cientifica (7).
- Clasificacion de Ruedi y Allgower:
Se divide a la fractura en 3 grupos en base a la complejidad y desplazamiento
de la misma (7):

Tipo I: Fractura intraarticular sin desplazamiento significativo.

Tipo II: Fractura con incongruencia articular pero sin conminucion.

Tipo lll: Fractura intraarticular con desplazada, con conminucion e

impactacion Osea.
Ovadia y Beals realizaron una modificacion de la clasificacion agregando:

Tipo IV: Defecto metafisario importante.

Tipo V: Grave conminucion.
- Clasificacion AO de Miiller:
Las fracturas distales de la tibia se designan con el numero 43 (7):
Tipo A: Extraarticulares, por lo cual no cumplen con los critesios para ser
fracturas de pilon tibial.
Tipo B: Fractura parcialmente articular. B1 Trazo longitudinal. B2 Trazo
longitudinal con hundimiento. B3 Fractura multifragmentaria con hundimiento.
Tipo C: Fractura completamente articular. C1 trazo simple en metéfisis y
epifisis. C2 trazo simple en epifisis y multifragmentado en metafisis. C3 trazo
completamente multifragmentado.
- Clasificacion de Gustilo y Anderson para fracturas expuestas (7):
Tipo I: Fractura con una herida limpia de longitud < 1 cm (7).
Tipo Il: Fractura con una laceracion de longitud > 1 cm <10 cm., sin lesion
extensa de tejidos blandos, colgajos ni avulsiones (7).
Tipo lll: Fractura con laceracién, dano o pérdida amplia de tejidos blandos, o
bien fractura segmentaria o bien amputacion traumatica. También incluye:
Heridas por armas de fuego de alta velocidad, fracturas causadas por heridas
deformantes, fracturas que requieren una reparacion vascular fracturas de mas
de ocho horas de evolucion (7):

[lla: Cobertura periéstica adecuada del hueso fracturado, a pesar de la

laceracion o lesion amplia de los tejidos blandos. También traumatismo
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de alta energia, con independencia del tamafo de la herida dada la
extensa lesién de los tejidos blandos subyacentes.
[lIb: Pérdida amplia de tejido blando con despegamiento del periostio y
exposicion del hueso. Generalmente se asocia a una contaminacion
masiva.
llic: Asociada a una lesién arterial que requiere reparacién, con
independencia del grado de lesion de los tejidos blandos.
- Clasificacion de Montoya para la formacion de callo 6seo (11):

Grado I: Reaccion periostica sin callo.

Grado II: Callo con trazo de fractura visible.

Grado lll: Callo de trazo de fractura visible solo en partes.

Grado IV Desaparicion de trazo de fractura.
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2.1.5 Evaluacion clinica.

La valoracion de pacientes con fractura de pildn tibial debe ser sistematizada
para la deteccion de lesiones concomitantes, sobre todo en traumatismos de
alta energia. También se debe valorar cuidadosamente el estado de la piel, ya
que el dafo de la misma puede influir en el tratamiento y el riesgo de
complicaciones. Las alteraciones cutaneas pueden ser edema, abrasiones,
contusiones, hematomas o flictenas. Las flictenas pueden ser de 2 tipos, de
contenido de exudado seroso, las cuales indican un dafio en la piel superficial,
y de contenido hematico, la cual indica un dafno completo de la dermis (1).

Se debe valorar el estado neurovascular de la extremidad. Otro factor a
descartar durante la valoracion inicial es la presencia de sindrome

compartimental (1).

20



Parraguirre-Cortes BA & Quiroz-WilliamsJ

2.1.6 Estudios de imagen.

Las radiografias basicas para estas fracturas son anteroposterior, lateral y
proyeccion de la mortaja. Las radiografias del tobillo contralateral pueden
proporcionar una base para la planificacion preoperatoria o permiten descartar
la presencia de fracturas asociadas menos sintomaticas. Se toman radiografias
complementarias ante mecanismos causales de alta energia, enfocandose en

la columna vertebral o zonas sintomaticas del aparato locomotor (1).

La tomografia axial computarizada (TAC) determina el patrén de la fractura:
numero de fragmentos articulares, el grado de desplazamiento de los mismos y
presencia 0 no de impactacion 0sea. Este estudio es considerado obligatorio
para algunos autores. La reconstruccion tridimensional de la fractura permite la

planificacién preoperatoria y sirve de guia para el tratamiento quirargico (1).
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2.1.7. Tratamiento de las fracturas de pilon tibial.

Tratamiento conservador:
- Inmovilizacion de yeso.
Indicaciones (1):
o Patrones de fractura estables sin desplazamiento de la
superficie articular.
o Pacientes criticos.
o Problemas cutdneos signifitcativos (diabetes, enfermedad
vascular, neuropatia periférica).
Desventajas (1):
o No permite la reduccién adecuada de los fragmentos articulares.
o Imposibilita la vigilancia de la piel.
o Alto riesgo de pérdida de reduccién de la fractura.
- Traccién calcanea (1).
Indicaciones (1):
o Tratamiento inicial para mejoria de tejidos blandos y posterior
manejo quirurgico definitivo.
o Tratamiento definitivo en fracturas que no tengan impactacién de
la parte central de la superficie articular.
Ventajas (1):
o Hay acceso directo a las partes blandas.
o Se puede elevar la extremidad.
o Puede combinarse con rehabilitacion de la articulacion.
El paciente debe permanecer en cama hasta la consolidacion 6sea,
minimo 6 semanas (1).
Tratamiento quirargico
El momento para llevar a cabo dicho manejo y el tipo de cirugia a realizar va a
depender del estado de los tejidos blandos y la complejidad del trazo de

fractura (2).

Las opciones de tratamiento incluyen la fijacion externa, la fijacion externa con
osteosintesis interna minima y la reduccion abierta y osteosintesis interna (1).
Otra opcion de tratamiento reciente es la artrodesis primaria, la cual se

recomienda en caso de un trazo de fractura muy complejo que no permita la
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reconstrucciéon de la superficie articular, o en el caso de paciente de edad
avanzada que no sean candidatos a multiples intervenciones para la restitucion

de la superficie articular (8).

El objetivo de este tratamiento es obtener una adecuada reconstruccion
articular, alineacion fisioldgica de la extremidad, la curacion de los tejidos 6seos

y blandos, restaurar la funcion y evitar las posibles complicaciones (1).
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2.2ANTECEDENTES ESPECIFICOS:
2.21 Tratamiento quirdargico temprano VS Tratamiento

estadificado:

El estado de los tejidos blandos circundantes a estos tipos de fractura es el
determinante para el momento del manejo quirurgico. Algunos estudios en los
cuales se realizdé una reduccion abierta y fijacidon interna en la etapa aguda
presentaron indices altos de infecciones y complicaciones de las heridas.
Debido a esto se fueron implementando protocolos de tratamiento por etapas,
aplicando tracciones de calcaneo, férulas o fijadores externos para la
estabilizacion temporal del hueso hasta lograr un estado adecuado de los
tejidos blandos para llevarse a cabo la cirugia definitiva, pero no existen
parametros exactos para saber cuando el tejido blando ya esta en condiciones
adecuadas. Algunos cirujanos toman como parametros la presencia de arrugas
o la epitelizacion de las flictenas (8).

Los protocolos estadificados de tratamiento dieron resultados positivos para la
disminucién parcial de complicaciones, pero actualmente se estan
desarrollando nuevos estudios en los cuales se realiza un fijacion temprana,
obteniendo en algunos casos los mismo resultados que en un tratamiento por
etapas si la fijacion se realiza en las primeras 72 hrs. Sin embargo dichos
estudios nuevos son restrospectivos y el criterio para la fijacion temprana fue
dependiente del cirujano o el tipo de instalaciéon con que se contaba. Motivo por
debe seguirse llevando a cabo el manejo de estas fracturas en base a las
condiciones cutaneas y la complejidad del trazo de fractura (8).

De acuerdo a Arguelles-Linares F. y cols. (10) aunque no hay un consenso en
relacion al tratamiento ideal, el tratamiento combinado con fijacion externa e
interna con placa ofrece los mejores resultados.

Amigo Castaneda P. y cols. (13) recomiendan establecer un protocolo de
actuaciéon ante cada una de las variedades de soluciones de continuidad que
presenta esta entidad, para facilitar en cierta medida una mejor evolucion e
influir positivamente en la evaluacion del resultado final de estos pacientes.

2.2.2 Fracturas expuestas.

El manejo inicial de una fractura expuesta es la irrigacion, desbridamiento, y el

inicio temprano de antibioticos intravenosos. El desbridamiento debe abarcar el
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retiro de fragmentos 6seos no viables para disminuir el riesgo de infeccion,
pero esto puede llevar a defectos 6seos importantes. La herida se debe cerrar
siempre y cuando no genere mucha tension (8).

Se han usado medidas complementarias para disminuir el riesgo de infeccién
del sitio de lesion, Bear J. y cols. (8) reportan el uso de oxigeno suplementario
preoperatorio en fracturas de meseta tibial, pilébn y calcaneo expuestas, no
siendo estadisticamente significativo pero si demostré una tendencia hacia
menores infecciones del sitio quirdrgico en pacientes tratados con FiO2 del
80%. También mencionan el uso de vancomicina intraoperatoriamente para
reducir las infecciones (8).

En el caso de lesiones que ameriten colgajo cutaneo para cobertura, se
recomienda la realizacién y colocacion de los mismos en los primeros 7 dias,
ya que sino el riesgo de complicaciones pese a una adecuada estabilizacion de
la fractura se van incrementando (8).

2.2.3 Abordajes quirurgicos.

La base para determinar el abordaje quirdrgico es la realizacion de una
adecuada planificacion preoperatoria, para lo cual se emplean las radiografias
basicas de tobillo y una tomografia del mismo (8).

Tipos de abordajes: anterolateral, anteromedial, anterior directo, directo lateral,
directo medial, posterolateral y posteromedial (8).

El abordaje quirurgico elegido debe ser adecuado para la reduccion de la
fractura en base a la configuraciéon de la misma, el tamafo de la incisién debe
ser limitado para disminuir el dafio de tejidos blandos, y el cirujano debe tener
un adecuado dominio de dicho abordaje (8).

2.2.4 Metas del tratamiento quirurgico.

En 1979, Ruedi y Allgéwer propusieron cuatro principios secuenciales para el
manejo de las fracturas del pilon tibia: Restauracion de la longitud del peroné,
reduccién anatomica de la superficie articular de la tibia, reparacion del defecto
0seo con autoinjerto esponjoso y estabilizacion de la columna medial (8).
Restauracion de la longitud del peroné:

Se indica la fijacion del peroné principalmente en casos que haya compromiso
de la sindesmosis para recuperar la estabilidad de la misma, en caso de no

existir dicha lesion la fijacion es controversial, existen autores que refieren la
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fijacion del peroné como un apoyo lateral para la posterior fijacion de la tibia,
mientras otros indican que no hay una diferencia significativa en la
estabilizacién de la tibia si se fija 0 no el peroné, pero lo que se recomienda en
general es la reduccion del peroné siempre que esta sea posible (8).
Al reducir el peroné este actia como un puntal y asiste para la adecuada
longitud, alineacion y traslacién de la tibia. Si la sindesmosis esta integra, la
reduccion del peroné ayuda a la reduccion de los tubérculos de Volkmann y
Chaput (8).
Se recomienda la reduccidn del peroné hasta el momento de la fijacion
definitiva (8). Se fija el peroné con placas tercio de cafia o en caso de fracturas
complejas se pueden utilizar placas LC-DCP (Limited Contact-Dynamic
Compression Plate) 3.5 mm (1).
Reduccién anatémica de la superficie articular de la tibia:
Se debe llevar a cabo una reduccion 6ptima de la superficie articular con
estabilizacion absoluta para disminuir el riesgo de artritis postraumatica (8).
Reparacion del defecto 6seo con injerto autélogo, aloinjerto o productos
de matriz 6sea desmineralizada (8).
Estabilizaciéon de la columna medial:
Actualmente la reduccion de la tibia distal se lleva a cabo abordando la
columna que sea mas conveniente para dicha reduccién, ya sea medial o
lateral, esto en base a la planificacion preoperatoria, pudiendo realizarse
osteosintesis en ambas columnas si el trazo de fractura lo amerita (8).

2.2.5 Opciones de fijacion quirargica:

2.2.5.1 Fijacion externa:

Puede ser usada como fijacién temporal para el tratamiento estadificado de
fracturas de pildn tibial, permitiendo la recuperacion de los tejidos blandos para
un posterior manejo definitivo (8).

Su funcién se basa en el principio de la ligamentotaxis, al reducir el trazo de
fractura de forma indirecta tras tensar los tejidos blandos. Se debe evitar la
colocacion de los pines en el sitio de fractura o donde vaya a realizarse el
abordaje quirurgico, ya que puede incrementar el riesgo de infeccion (8).

2.2.5.2Reduccion abierta y fijacion interna:
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Sigue siendo el pilar del tratamiento al permitir una adecuada visualizacion y
reduccion del trazo de fractura (8).
En caso de existir una fractura de peroné simple, se recomienda primero la
fijacion de éste y posteriormente de la tibia. En caso de que el trazo de fractura
del peroné sea multifragmentado, se recomienda primero la reduccion de la
tibia y luego del peroné (8).
La reduccién de la tibia se inicia restaurando la superficie articular. En caso de
ser una fractura parcialmente articular se recomienda reconstruir primero la
columna mas estable, en el caso fracturas completamente articulares esta
indicado la reconstruccidn primero de la superficie articular, con posterior
fijacion de esta al bloque metafisodiafisario (8).
Se recomienda el uso de placas de bajo perfil para disminuir el riesgo de
compromiso de la herida quirdrgica. Se pueden ocupar placas bloqueadas
principalmente ante hueso osteoporético o superficies éseas con escaza zona
de anclaje para la misma (8). Se recomienda el uso de placas en trébol, o 2
placas tercio de cafa o placa LC-DCP (Limited Contact-Dynamic Compression
Plate) 3.5 mm en el casa de la columna medial (1).

2.2.5.3MIPO / Clavo centromedular:

La técnica MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis) esta enfocada para
un abordaje medial, y al igual que el clavo centromedular para tibia, permiten
una estabilizacién de la fractura sin ser tan invasivos con el tejido blando. Estas
técnicas solo estan indicados en trazos de fracturas articulares vy
extraarticulares simples. En caso de estar desplazada la superficie articular,
primero se debe reducir la misma para la posterior fijacion con dichos
dispositivos (8).

2.2.5.4Fijacion externa definitiva:

Esta indicada en lesiones de alta energia en las cuales el hueso o el tejido
blando no permiten una reduccién abierta y fijacion interna definitiva. En
algunos casos se puede realizar una fijacion interna minima para reducir
adecuadamente la superficie articular (8). La fijacion interna minima se puede

realizar con clavillos kirschner, tornillos convencionales o canulados (1).
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Existe el riesgo de infecciones del trayecto de colocacion de los pines del
fijador externo, pero el riesgo de infecciones profundas y osteomielitis es bajo
(8).

Barraza Arrambide y cols. (12) realizaron un estudio en el cual determinaron el
tiempo de curacion de los pacientes tratados con fijacién externa transarticular
movil, comparado con la fijacion externa transarticular rigida, encontrando que
el tiempo de consolidacidon no se modifica mediante la realizacion de la
movilizacion del componente abisagrado, apareciendo datos de ésta después
de las 10 semanas de evolucion en 80% de los casos. Lo que si se ve
beneficiado es la movilidad del tobillo en el caso de los fijadores abisagrados.

2.2.5.5 Artrodesis primaria:

Se ha propuesto para el manejo de fracturas severamente conminutas, pero no
hay indicaciones definitivas para su uso. Se utiliza en casos de conminucién
severa de la superficie articular, en caso de pérdida extensar del cartilago
articular o en paciente de edad avanzada no candidatos multiples
intervenciones quirurgicas (8).

Se recomienda solo la artrodesis de la articulacion tibioastragalina, lo cual se
puede llevarse a cabo mediante placas anteriores o posteriores, mediante
tornillos de compresion, o incluso mediante la combinacion de fijacidn interna y
externa (8).

La artrodesis disminuye el tiempo de recuperacion en la articulacion
tibioastragalina, pero incrementa el riesgo de artritis de las articulaciones
anexas: subastragalina y del medio pie, es por ello que se debe llevar a cabo

solo en casos que lo ameriten y no de forma rutinaria (8)
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2.2.6 Complicaciones.

Las fracturas de pilon tibial, principalmente las causadas por traumas de alta
energia, se asocian a un gran porcentaje de complicaciones. El tratamiento de
la fractura también influye en la incidencia y tipo de complicacion que se puede
presentar (1).
En 5% hay presencia de sindromes compartimentales y lesiones vasculares, y
un 20% son abiertas (09).
Complicaciones postoperatorias precoces (1):

- Necrosis cutanea.

- Infeccion superficial y profunda, puede llegar a generar osteomielitis a la

larga.

- Pérdida de la fijacion.
El grado de lesion de los tejidos blandos influye en la presentacion de
complicaciones. Fracturas graves (tipo Il y Ill de Ruedi) tratadas con RAFI
(Reduccion abierta y fijacion interna) presentaron hasta 37% de complicaciones
cutaneas e infecciosas. Esto se vio reducido con el uso de fijador externo y
tratamiento quirurgico dividido en dos pasos, pero el uso de fijador externo
también tiene el riesgo de presentar infeccion en el trayecto de colocacion de
los pines de hasta 21%, siendo posible tratar la mayoria de los casos con
antibidticos orales y cuidados intensivos de la herida (1).
Complicaciones por alteracion de la consolidacion (1):

- Retardo en la consolidacion.

- Pseudoartrosis (1):

o Puede generarse por desvascularizacion traumatica de los
fragmentos fracturarios, desperiostizacion excesiva durante el
manejo quirdrgico de la fractura y por la inestabilidad de la
fijacion.

o El tratamiento incluye colocacion de injerto 6seo y estabilizacion
Osea.

- Consolidacion viciosa en valgo o varo de la parte distal de la tibia (1):

o Es secundaria a una insuficiente reduccién de la fractura o una

pérdida de la fijacion.

o Se reportan una incidencia de hasta el 42%.
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- Incongruencia articular o pérdida de la reduccion de la superficie
articular (1):

o Lleva a la aparicion temprana de artrosis postraumatica, la cual
también puede generarse por lesion del cartilago articular en el
momento del traumatismo y por la necrosis avascular del tejido
6seo subcondral (1).

Tras la consolidacion de la fractura puede generarse disminucion de la
movilidad del tobillo por lesiones asociadas de tejidos blandos, artrofibrosis,

contractura muscular y la cicatrizacion (1).

La aparicion de complicaciones influye de forma adversa en el resultado
funcional del tratamiento de las fracturas de pilén tibial. Si se realiza una
reduccion anatomica y se realiza un correcto cuidado de las partes blandas
durante el tratamiento, las fracturas de tipos AO 43A y 43B presentan mejores
resultados funcionales que las fracturas mas graves (tipo 43C), siendo muy

importante no retrasar el tratamiento definitivo (9).
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2.2.7 Pruebas funcionales en tobillo.

Para medir el estado de salud y enfermedad percibido por el paciente se han
hecho multiples cuestionarios y escalas. Las patient-reported outcomes
measures (PROM) o la evaluacién de los resultados comunicados por el
paciente (ERCP) son una herramienta para valorar la calidad de la asistencia
de salud percibida por el paciente y las perspectiva de este sobre los
resultados de la salud. Las PROM se pueden categorizar en métodos de
valoracion del estado de salud genéricos y especificos (14).

Los instrumentos genéricos evaluan el estado de salud en cualquier poblacion
de pacientes independientemente del tipo de enfermedad que presenten. Los
instrumentos especificos valoran el estado de salud enfocados a una
enfermedad, poblacion problema o funcion (14).

Existen multiples cuestionarios de pie y tobillo, pero no hay un consenso
general sobre su validez, fiabilidad y aplicabilidad (14):

- AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society Scoring
Systems): Se divide en 4 escalas anatémicas de 100 puntos: tobillo-
retropié, mediopié, hallux y dedos menores. Cada subescala asigna
puntos, con peso variable, basado en datos subjetivos y objetivos, en 3
categorias: dolor, funcién y alineacion. Es la escala mas utilizada pero
no esta validada en ningun idioma (14).

- FAAM (Foot and Ankle Ability Measure): evalua subjetivamente el efecto
de una patologia del pie/tobillo y su posible deterioro de la funcién fisica,
relacionandolo con la calidad de vida, en el momento de la realizacién.
Se cred en 2003 como una escala de 31 preguntas que informa de una
puntuacion tanto en la funcién diaria como en los deportes (14).
Actualmente esta conformada por 29 items (15), clasificandolos en dos
grupos, del 1 al 21 en la subescala Actividades de la Vida Diaria (AVD) y
del 22 al 29 en la subescala Sports. Cada pregunta esta clasificada en
una escala de 0 a 4, siendo 0 “incapaz de hacer” y 4 “sin dificultad” (16).
Cada subescala tiene una puntuacion maxima (84 AVD y 32 Sports). La
puntuacion obtenida para cada subescala se divide por el puntaje

maximo que puede dar esa subescala y se multiplica por 100 para
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obtener un porcentaje, donde los valores mas altos significan una mayor
funcion (16).

Fue validado en esparfiol en 2017 se utiliza ante dolor, inestabilidad de
tobillo aguda y croénica, fracturas, fascitis plantar y rotura del tendén de
Aquiles y diabetes mellitus (14).

Tuvo otra validacion en el 2021, obtieniendo un Alpha de Cronbach de
0.96 (15).
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JUSTIFICACION.
Las fracturas de pilon tibial representan menos del 10% de las fracturas de

los miembros pélvicos, abarcando el 5-7% de todas las fracturas de tibia.
Esta cifra puede ir en aumento debido al incremento de accidentes de alta

energia.

Al ser una articulacion de carga y en relacion directa con el grado de
afeccion articular, este tipo de fracturas tienen el riesgo de presentar
multiples complicaciones. La reconstruccion articular mas anatomica posible
hace que se disminuyan las complicaciones, pero no esta exenta de estas.
La literatura ha mostrado que posterior al tratamiento quirurgico se puede
presentar una artrosis postraumatica, asi como rigidez articular, ausencia de

la consolidacion, infeccion, y consolidacion viciosa.

A nivel mundial hay suficiente informacion acerca de los resultados
funcionales y clinicos del tratamiento de las fracturas del pilon tibial. A nivel
nacional, la informacion es suficiente, pero a nivel local y regional no

contamos con estudios de este tipo.

Creemos que es sumamente necesario realizar la evaluacion funcional y
clinica de los pacientes que presenten esta patologia traumatica, ya que la
mayoria de ellos son econdmicamente productivos. Ademas no contamos

con la prevalencia ni incidencia de esta patologia en el hospital.

Por lo tanto el conocer los resultados de este estudio, servira como fuente de
informacion para la determinacion del tratamiento mas idéneo y por ende la
evaluacion de la calidad del tratamiento quirdrgico de las fracturas de pilon

tibial.
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Pregunta de investigacion.

¢, Cuales son los resultados clinicos y funcionales en pacientes con fractura

de pildn tibial tratados quirdrgicamente en la UMAE HTYO Puebla?
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3. HIPOTESIS.
4.1 Hipoétesis verdadera.

El 10 % de los pacientes con fractura de pilon tibial, tendran
complicaciones como infeccién de la herida quirdrgica y ausencia
de la consolidacion, ademas funcionalmente el 60% de los
pacientes tendra un puntaje arriba o igual a 100 puntos del

cuestionario FAAM.
4.2 Hipétesis nula.

Mas del 10 % de los pacientes con fractura de pildn tibial, tendran
complicaciones como infeccién de la herida quirurgica y ausencia
de la consolidaciéon, ademas funcionalmente menos del 60% de los
pacientes tendra un puntaje arriba o igual a 100 puntos del

cuestionario FAAM.
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4. OBJETIVOS.
5.1 Objetivo general

Describir los resultados clinicos y funcionales en pacientes con
fractura de pildn tibial tratados quirdrgicamente en la UMAE HTYO

Puebla.
5.2 Objetivos especificos

® Describir el estado socioecondmico de cada paciente.

® Determinar el IMC de cada paciente.

® Describir el tratamiento quirdrgico utilizado.

® Describir la via de abordaje utilizada.

® Describir la clasificacion AO de las fracturas de pildn tibial.

® Evaluar las heridas quirurgicas al mes de postquirurgico.

® Evaluar la funcionalidad de los pacientes con fractura de pilon tibial,
antes y posterior a la cirugia, con el cuestionario FAAM antes de la
cirugia, a los 3 y 6 meses de postquirurgico.

® Describir el grado de consolidacién que presenta la fractura de los
pacientes con la clasificacién de Montoya a los 3 y 6 meses.

® Evaluar los arcos de movilidad del tobillo posterior a la cirugia a los

3y 6 meses.

® Describir las complicaciones postquirurgicas durante la cirugia, al

mes y 3 meses de operados los pacientes.
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1Diseno del estudio.

Por la maniobra del investigador: Observacional.
Por su propésito: descriptivo
Por su temporalidad: prospectivo

Por el numero de evaluaciones en el tiempo: longitudinal.

Por su poblacién: homodémico.

5.2Ubicacién espaciotemporal

5.2.1 Lugar: En el servicio de diafisis de la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia
del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”, del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Ubicado en la ciudad
de Puebla de Zaragoza, Puebla. Direccion: Avenida
Diagonal Defensores de la Republica S/N esquina avenida
6 poniente, Colonia Amor, CP. 72140. Tel. (22) 224 3307
Ext. 213.

5.2.2 Periodo: 01 de Agosto de 2021 al 31 de Agosto de 2022.
6.3 Estrategia de trabajo

Reclutamiento de pacientes en hospitalizacion, seguimiento en
consulta externa posterior a cirugia, asi como aplicacion del
cuestionario FAAM, medicion de arcos de movilidad, evaluacion de
grado de consolidacion oOsea, integridad de la herida quirdrgica y
busqueda intencionada de complicaciones a los 3 y 6 meses de

postoperados.
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6.4 Marco muestral.

6.4.1 Universo de estudio.

Pacientes con fractura de pildn tibial hospitalizados y/o

tratados en urgencias.

6.4.2 Técnica de muestreo.
No probabilistico de casos consecutivos
6.4.2 Muestra
Formula para la determinacion de una proporcion.
N= 75 pacientes.
Alfa= 0.05
Beta= 0.02

IC=95%

n= 65 pacientes.
80% del poder estadistico.

10% se agrega por pérdidas: 70 pacientes.
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6.5 Criterios de seleccion.

6.5.1 Criterios de inclusion

® Pacientes derechohabientes del IMSS con diagnéstico de

fractura de pildn tibial.
® Fracturas por patologia traumatica.
@ Fracturas cerradas y expuestas.
® Ingresados a hospitalizacion para manejo quirurgico definitivo.

® Que cuenten con radiografias de control postquirurgico y a las 4

semanas y 6 meses de su control.
® Pacientes de 18 afios en adelante.
® Pacientes con comorbilidades controladas.
® Con expediente clinico completo.

® Que deseen participar en el estudio y firmen carta de

consentimiento informado.

6.5.2 Criterios de exclusion

® Pacientes que no acepten participar en el estudio y/o no firmen

la carta de consentimiento informado.

® Pacientes con abordajes quirurgicos previos del tobillo vy

afectado.

® Pacientes polifracturados y/o politraumatizados.

® Pacientes con comorbilidades que limiten la funcién del tobillo
afectado.

® Antecedentes de fractura de tobillo y/o pilon tibial en la

extremidad afectada.



Resultados clinicos y funcionales en pacientes con fractura de pildn tibial tratados quirirgicamente en la UMAE HTYO Puebla

® Fracturas en terreno previamente dafado y/o fracturas

metabdlicas o con antecedente de proceso infeccioso.

6.5.3 Criterios de eliminacion

® Pacientes que por cualquier causa abandonen el
seguimiento.

® Pacientes que ya no deseen participar en el estudio.

6.6 Variables.

6.6.1 Definicion de variables.

» Variable Dependiente
Consolidacion.
Arcos de movilidad del tobillo afectado.
Funcién del tobillo afectado.
Complicaciones postquirurgicos inmediatas, mediatas o tardias.
» Variable Independiente
Paciente con fractura de pilén tibial
Tipo de cirugia
Variables sociodemograficas.
Edad
Sexo
Comorbilidades
Ocupacion
Peso

Talla
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6.6.2 Operacionalizacién de variables.

Definiciéon Tipo de Unidad de
Variables Escala
operacional variable medicion
Sexo del paciente Masculino
Sexo descrito en el Cualitativa Nominal | o renino
expediente al momento ’ Dicotomica
del estudio
Tiempo medido en
Edad anos que tiene de vida Cuantitativa discreta | De 20 a 60 afios
el paciente, al momento ’
del estudio.
Obrero.
Albaiiil.
Operador de
maquinaria.
Comerciante.
Trabajador del
.. Trabajo que . campo
Ocupacion desempefia el paciente Cualitativa, Nl‘?”,“'”.a' Trabajador de
habitualmente. politomica oficina.
Estudiante.
Profesionista.
Desempleado.
Retirado/Jubilado
Ama de casa.
Otro
Peso E%?ﬁeﬁ(l)%ﬁ':gtf d?(!o. Cuantitativa Discreta | kilogramos
Talla del paciente en
Talla metros al momento del Cuantitativa Discreta Metros.
estudio
Determinacion del
IMC indice de masa Cuantitativa Discreta indice.
corporal del paciente.
Peso normal.
- Sobre peso.
Estado Estado nutricional de I Nominal Obesidad I.
. . acuerdo al IMC Cualitativa o .
nutricional obtenido politdmica | Obesidad II.
' Obesidad lll.
Obesidad IV.
Diabetes Mellitus | /\'macion o negacion Nominal | Si

de DM en el paciente al Cualitativa

(DM) momento de la cirugia.

dicotomica | No

. ‘2 Afirmacién o n ion
Hipertension acion o negacio

arterial sistémica de HAS en el paciente Cualitativa Nonjlngl Si
(HAS) a] mqmento dela dicotémica | No
cirugia.
o . Afirmacién o negacién . .
Artritis Reumatolde de AR en el paciente al Cualitativa Nominal Si

(AR) dicotémica | No

momento del estudio

Afirmacién o negacion
de cardiopatias como
arritmias cardiacas,
Cardiopatias angina de pecho o Cualitativa
otras cardiopatias en el
paciente al momento

Nominal Si
dicotomica | No

del estudio.

Afirmacién o negacion
Enfermedad de EPOC en el - Nominal | Si
pulmonar aciente al momento Cualitativa dicotémica | No
obstructiva (EPOC) gel estudio
SIDAVIH Afirmacién o negacion Cualitativa Nominal Si

de SIDA/VIH en el dicotébmica | No
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paciente al momento
de la cirugia.

Afirmacién o negacién

Insuficiencia renal de IRC en el paciente Cualitativa Nominal Si
cronica (IRC) ; dicotdbmica | No
al momento del estudio
Insuficiencia Afirmacién o negacién Nominal Si
cardiaca congestiva | de ICC en el paciente Cualitativa dicotémica | No
(ICC) al momento del estudio
Afirmacién o negacion
Osteoporosis de Qsteoporosis enel Cualitativa Nominal Si
' paciente al momento dicotomica | No
del estudio
Antecedente de haber
Infarto agudo al 3resentad? lA'\l/l antes Cualitati Nominal Si
Miocardio (IAM) € presentar ualitativa dicotomica | No
paciente la fractura de
pilpon tibial
Afirmacién o negacion
de reumopatias como
Lupus o alguna otra Nominal Si
Reumopatias. enfermedad reumatica Cualitativa dicotomi
. icotomica | No
diferente ala AR en el
paciente al momento
del estudio.
Afirmacién o negacion
Ingesta de de consumo de Cualitativa Nominal Si
corticoesteroides corticoesteroides del dicotomica | No
estudio
Afirmacién o negacion
Hiperlipidemias de hiperlipidemia en el Cualitativa Nonjinfal S
paciente al momento dicotémica | No
del estudio
Afirmacion o
negacion de
Hipercolesterolemia h|percole§terolem|a Cualitativa N.omlrnal. Si
en el paciente al dicotémica | No
momento de la
cirugia.
Afirmacién o negacion
] de hét_)ito tabaquico en o Nominal Si
Tabaquismo el pgmente enel Cualitativa dicotomica | No
paciente al momento
del estudio.
Afirmacién o negacién
de habito alcohdlico en Nominal Si
Alcoholismo el paciente en el Cualitativa dicotomica | No
paciente al momento
del estudio.
Afirmacién o negacién
de toxicomanias en el N Nominal Si
Drogas paciente en el paciente Cualitativa dicotomica | No
al momento del estudio
Marihuana.
Tipo de droga que el Cocaina.
Tipo de droga pacientg acost.umbraa Cualitativa quin_al Solventgs.
consumir previo a la politmica | Anfetaminas.
cirugia por fractura. Heroina.
Otros
Afirmacién o negacién
. de antecedente de o Nominal Si
Cancer. cancer en el paciente al Cualitativa dicotémica | No
momento del estudio
Mecanismo de la Causas que provocaron Cualitativa Nominal Accidente
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lesion la fractura de pilon tibial politdmica | vehicular
de los pacientes que se Caida de altura
les realizar4 el estudio. <2 mts.
Caida de altura
>2 mts.
Agresion fisica.
Atropellamiento
por VAM.
Actividad
deportiva
Lesion por
maquinaria
industrial
Otro
43 A1
43 A2
43 A3
Clasificacion AO de la 43 B1
Clasificacion de fractura de pildn tibial I Nominal
. Cualitativa L 43 B2
la fractura dada a su ingreso al politbmica
hospital 43 B3
43C1
43 C2
43C3
Determinacién de
fractura expuesta o
. cerrada de la fractura e Nominal Expuesta
Tipo de fractura de pilon tibial al Cualitativa dicotémica | Cerrada
momento de su ingreso
a urgencias del hospital
Clasificacion de la ppo :I
Clasificacion de fractura expuesta a su . PO
. I Nominal Tipo Il A
la fractura momento de ingreso a Cualitativa P .
X politémica | Tipo Il B
expuesta urgencias de este Tipo Il C
hospital N/A
Afirmacién o negacion
de la presencia de Nominal Si
Flictenas flictenas en la pierna Cualitativa T,
: dicotdomica | No.
y/o tobillo de la
extremidad afectada.
Afirmacién o negacién
Luxacion de la de la luxacion de la Cualitativa Nominal Si
fractura fractura de pildn tibial a dicotomica | No.
Su ingreso a urgencias.
Afirmacién o negacion
de la realizacion de
Flictenolisis flictenolisis a la Cualitativa Nominal Si
extremidad afectada dicotdbmica | No.
con fractura de pilén
tibial
Antibiético Afirmacion o negacion - Nominal | Si
e de la impregnacion Cualitativa T,
profilactico antibictica dicotémica | No.
No aplica
Ceftriaxona.
Cefotaxima.
Antibiético Cefuroxima.
utilizado en la Antibiotico utilizado en - Nominal Ciprofloxacino.
. o L Cualitativa L ' .
profilaxis la profilaxis antibiética politbmica | Trimetroprima
antibiética con

sulfametoxazol.
Otro
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Manejo de la

Afirmacién o negacién

de estabilizacion con I Nominal Si
fractu r? en fijadores externos de la Cualitativa dicotémica | No.
urgencias. fractura en urgencias.
Estabilizacion Afirmacion o negacion . .
rimaria en de la estabilizacion Cualitativa Nominal Si
P . primaria de la fractura dicotdomica | No.
urgencias en urgencias.
Dias que permanecio el
Plas de es.tanc.l a paciente hospltallzado Cuantitativa Discreta Dias.
intrahospitalaria desde su ingreso hasta
Su egreso.
Descripcion de la Nominal RCES
Cirugia definitiva | cirugia definitiva Cualitativa olitomica | RAF!
realizada al paciente. P MIPO
Abordaje Abordaje anteromedial Cualitativa Nominal Anterolateral.
quirurgico de la tibia. : dicotomica | Anteromedial
Determinacioén del
Riesgo quirdrgico | N6S90 quirirgico (ASA) Cualitativa Nominal ﬁgﬁ I:
goq 9 otorgado al paciente politdbmica ASA Il
previo a la cirugia.
Cuantificacion del
sangrado
tSangra(!o’ . transquirurgico en Cuantitativa Continua mL
ransquirurgico mililitros de la cirugia
definitiva.
Afirmacién o negacion . .
Fractu’ra del de la presencia de Cualitativa dNonjlngI ﬁ'
perone fractura del peroné icotomica 0
Reduccion del Afirmacion o hegacion - Nominal Si
. de la reduccién de la Cualitativa S
perone fractura del peroné. dicotdomica | No.
Descripcion del material Placa DCP o LDCP
Material de de osteosintesis - Nominal P_I_aca anatomica
t intesi utilizado para la Cualitativa olitémica Fijador externos
osteosintesis reduccion definitiva de P Tornillos
la fractura de pildn tibial interfragmentarios
Tiempo estimado de
T.IemPo dela duracion de. !a clrugia Cuantitativa Continua minutos
cirugia de la estabilizacion
definitiva
Nudmero de dias Descripcion del nimero
de estancia de dias de estancia Cuantitativa Continua | dias
intrahospitalaria intrahospitalaria
Descripcion del nimero
Numero de de consultas de - . Numero de
nsultas segglmlento de! Cuantitativa Continua consultas
co paciente posterior ala
cirugia.
Afirmacién o negacién
Cicatrizacion de de la cicatrizacién de la i Nominal Si
. L L . L Cualitativa ST
herida quirargica | herida quirdrgica al mes dicotémica | No.
de postquirurgico
‘s Afirmacién o negacion . .
Ihnfe_((:icmn_d’e . de infeccioén en la Cualitativa dir:lzgtnc; Ir::?(,!a E‘o
eridaquirurgica | o4, quirurgica )
Afirmacién o negacién
Arco de de dolor a la realizacién Nominal Si
movilidad de los arcos de Cualitativa T,
- dicotomica | No.
doloroso movilidad alos 3,6 y
12 meses.
ge’gsrlmingcién deldtipoI Nominal Leve (1-3)
e dolor, de acuerdo a I omina
Dolor EVA. al mes de Cualitativa politémica Moderado (4-6)

postquirUrg_;ico

Grave (7-10)
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Afirmacién o negacién
de consolidacion

Consolidacion viciosa de la fractura Cualitati Nominal Si
.. . : ualitativa Lo
viciosa posterior al tratamiento dicotomica | No.
quirargico a los 3
meses de la cirugia
) ) B Angulacién en
Tipo de consolidacion varo
Tipo de farovisondela Nominal | AnEUlaciénen
c.or.‘SOIIdac'on radiografia de control a Cualitativa politbmica Xaltgo -
viclosa los 3y 6 meses de " evers'?,n'
postoperado. Re?troversmn.
Ninguna.
Afirmacién o negacién
de que el paciente Si
Reintervencion requiera reintervencion Cualitativa Nominal No
quirurgica quirtrgica alos 3, 6 y politomica No.apﬁca
12 meses de
postoperado
Descripcion de la
clasificacion dsea
radiologica de la Grado |.
Consolidacidon de | fractura de pilén de Cualitativa Nominal Grado |l
las fracturas. tibia de acuerdo a la politomica | Grado lIl.
clasificacion de Grado IV.
Montoya al mes, 3y 6
meses.
Evaluacion de la flexiéon
Arcos de plantar, _qorsiﬂexién,”
movilidad del supinacion y pronacion Cuantitativo. Continua | Grados.
. alos 3,6y 12 meses
tobillo. de evolucion
postquirurgica.
Afirmacién o negacion
del retardo de la . Si
Retard.o de. I,a consolidacion a los 6 Cualitativa quln_al No.
consolidacion meses de politémica No aplica
postquirurgico.
Afirmacién o negacion
del inicio de la marcha
con apoyo de la I Nominal Si
Marcha extremidad afectada a Cualitativa dicotdomica | No.
los 3 0 6 meses de
postoperado.
Evaluacion con el
Funcién del cuestionario FAAM a
tobillo los pacientes Cuantitativo Continua Puntos.
postoperados a los 3, 6
y 12 meses
Afirmacién o negacion
Rehabilitacion de envio a MFyR al Cualitativa Nonjlngl Si
paciente alos 306 dicotdomica | No.

meses de postoperado.
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6.7 Método de recoleccion de datos

6.7.1 Fuente de informacion.

Interrogatorio directo al paciente, expediente clinico, concentrado de
pacientes hospitalizados. Censo de pacientes hospitalizados y de urgencias.

La informacion se recabard mediante hojas de recoleccidén de datos (Anexo

2), las cuales fisicamente se guardaran en un recopilador de hojas vy

posteriormente la informacion se concentrara en una base de datos

electrénica.

6.7.2 Técnica y procedimientos

1.

Aprobacién. Se sometera el presente protocolo de investigacion a
evaluacion al comité de ética en investigacion (CLEI 21058) y al comité
de investigacion en salud (CLIS 2105), para la autorizacion y obtencion
de numero de registro, a través del sistema electrénico de la
Coordinacién de Investigacion en Salud (SIRELCIS).

Reclutamiento de pacientes. Se revisaran las fuentes de informacion
(censo diario de pacientes hospitalizados y el censo de pacientes
ingresados a urgencias) para identificacion de los pacientes. Se revisara
el expediente clinico para verificar si cumplen o no los criterios de
inclusion. Una vez identificado al paciente, se procedera a la busqueda
del paciente en piso. Se le dara una charla informativa acerca del
objetivo, procedimiento, riesgos y beneficios de ingresar al protocolo de
investigacion. Si el paciente acepta ingresar, se le dard una carta de

consentimiento informado (anexo 1) a firmar.

3. Procedimiento:

a. Al ingreso hospitalario, se les aplicara el cuestionario FAAM
para ver el grado de funcionalidad de la extremidad de
manera basal (previo al accidente). Se verificara en el
expediente clinico, en especial las notas de urgencias, el
estado de extremidad afectada, asi como las causas del
traumatismo. Ademas se corroborara patologias de fondo,
ademas del manejo inicial de la fractura en urgencias.
Clasificacion de la fractura (AO), tipo de fractura y grado de
exposicion. Ademas de la presencia de flictenas y el manejo

de estas (flictenolisis y antibiotico profilactico)
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b. Durante su estancia hospitalaria, se verificara el tiempo de
diferimiento de la cirugia definitiva, tiempo de estancia
hospitalaria y evolucion durante la hospitalizacién. En el
record quirdrgico se verificara procedimiento quirdrgico
realizado, tipo de cirugia, isquemia, abordaje, manejo de la
fractura del peroné (si la tiene), tiempo de cirugia, asi como
sangrado transquirurgico, ademas de que material se utilizd
para la reduccion de la fractura.

c. Seguimiento. Al mes. Posterior a egreso hospitalario, el
paciente se citara a seguimiento en la consulta externa. La
primera cita es a las 4 semanas (1 mes) del evento
quirurgico. En esta cita se verificara el estado de la herida
quirurgica, asi como presencia de infeccion, ademas de que
se valorara el grado de consolidacién 6sea (clasificacion de
Montoya), mediante la realizacion de una radiografia de
control (AP y lateral de tobillo). Ademas se verificara dolor a
nivel de herida quirdrgica y del tobillo afectado mediante la
escala de EVA.

3 meses. Se verificara con la Rx de control el grado de
consolidacién 6sea. Clinicamente se corroborara los arcos de
movilidad y presencia de dolor a los arcos de movilidad.
Busqueda intencionada de consolidacion viciosa. En caso de
presentarse se describira el tipo de consolidacién viciosa,
manejo de la consolidacion viciosa (reintervencién quirargica).
En caso de presentarse consolidacion completa radioldgica
de la fractura se iniciara la deambulacién con apoyo y envio a
medicina fisica y rehabilitacion (MFyR).

6 meses. Continuamos con la verificacion de la consolidacion
Osea radioldgica con la clasificacion de Montoya en las Rx de
control. Busqueda intencionada de consolidacion viciosa.
Manejo de la consolidacién en caso de presentarse. En caso
de consolidacion completa y sin complicaciones se valorara el
envio a MFyR. También se valorara los arcos de movilidad
(flexion y extensioén de tobillo, pronacion y supinacion de pie),
mediante medicion en grado con el uso de un gonidmetro,
ademas de la presencia de dolor a la realizacién de estos

arcos de movilidad. En caso de presentarse la consolidacion
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viciosa se describirdA el manejo de esta. Ademas de
corroborar que si presenta un grado Il de la clasificacion
radioldgica de la consolidacion 6sea de Montoya, se
determinara que el paciente presenta una ausencia de la
consolidacién ésea (seudoartrosis). En caso de presentarse
lo anterior, se describira el manejo a seguir. También se
valorara funcionalmente con el cuestionario FAAM.

12 meses. Solo se dara seguimiento a los pacientes que
hayan presentado consolidacion 6sea a los 3 y 6 meses de
seguimiento. Aqui se verificara si continian o no con dolor a
la realizacion de arcos de movilidad. Exploracion de los
grados de arcos de movilidad utilizando el goniémetro.
También se describira si el paciente cuenta con marcha con
apoyo y valoracién funcional del tobillo con el cuestionario
FAAM.

4. Una vez terminada de recabar la muestra, se procedera a concentrar

la informacién de las hojas de recoleccién de datos en una base

realizada previamente en el programa Microsoft Excel, para

posteriormente importarla al programa estadistico IBM SPSS para el

analisis estadistico.

6.7.3 Analisis de datos

Para el analisis univariado se determinaran medidas de tendencia

central y dispersion.

Para el

analisis bivariado se determinara para las variables

cualitativas dicotémicas Ji cuadrada (Fisher) y para las variables

politomicas U de Mann-Whitney. Para la asociacion de variables

cuantitativas t Student.

El valor estadisticamente aceptable sera p<0.05.
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6.8 Logistica

6.8.1 Recursos humanos

Dr. Jorge Quiroz Williams:

Dr. Benjamin Antonio

Parraguirre Cortés:

6.8.2 Recursos materiales

Parraguirre-Cortes BA & Quiroz-WilliamsJ

Investigador principal y Tutor de tesis. Sera el
encargado del andlisis de los resultados,
asesoria y tutoria metodoldgica, asi como la
redaccién de resultados, discusién 'y
conclusiones. Ademads serd el encargado de
publicar los resultados en alguna revista
médica cientifica arbitrada de preferencia

indexada.

Tesista. Sera el encargado de la busqueda de
la informacion, redaccion de los
antecedentes y del protocolo de
investigacion, realizacidon de las pruebas de
campo, recopilar la informacién, asi también
contribuird en el analisis de los resultados.
Ademas redaccién de los resultados,
discusion y conclusiones, en un documento
final, el cual le servird como tesis para

obtencidén de grado académico.

® Hojas de papel para la impresion de las hojas de recoleccion de

datos.
Boligrafos.

Goniémetro.

Paqueteria Microsoft Office (Word y Excel)
Programa estadistico IBM SPSS version 24.0
Radiografias AP y lateral de tobillo.
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® Escala Visual Analdgica (EVA) del dolor.
® Cuestionario para valoracién de la funcion del tobillo FAAM.

6.8.3 Recursos financieros

El presente protocolo de investigacion no requiere de
financiamiento externo, sino que se utilizaran los recursos del
hospital y del instituto. En caso de requerirse se cubrira los gastos

por parte del equipo de investigacion.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS Y FACTIBILIDAD.

El presente trabajo de investigacion ha sido disefiado en base a los principios éticos
para las investigaciones médicas promulgado por la Asociacién Médica Mundial en
la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y enmendada por

la:

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989
482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996
522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002

Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Tokio 2004

592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008
642 Asamblea General de Fortaleza, Brasil, Octubre 2013

También cumple con lo estipulado en la Ley General de Salud en Materia de
Investigaciéon para la Salud: En base a lo descrito en los articulos niumero 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22 de este reglamento, asi como los procedimientos que
rigen dentro del IMSS y la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA-2012, que
establece los criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion para la salud

en seres humanos.

El presente estudio comparativo, cumple con los principios recomendados por la
declaracién de Helsinki, las buenas practicas clinicas y la normatividad institucional
en materia de investigacion; asi también se cubren los principios de Beneficencia,
No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para los investigadores como para los
participantes, evaluando la satisfaccion, funcionalidad y consolidaciéon por medio de

las escalas:

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el diario oficial de la federacion se considera una
investigacion tipo |l con riesgo mayor al minimo, ya que se emplearan métodos de
investigacion documental y aplicacion de escalas, pero no se realizara ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio ya que solo se haran

revisiones de rutina y evaluacién funcional y clinica del paciente.
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De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco
muy general que regula la obtencion, transmision, uso y manejo de los datos
personales en posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la
declaracién de la AMM (Asociacién Médica Mundial) sobre las consideraciones
éticas de las bases de datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a
Asamblea General de la AMM, Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada
por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto,
la informacion obtenida del presente protocolo sera solo con fines de la
investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes no se haran publicos en ningun
medio fisico o electrénico. El resguardo de la informacién personal de los pacientes
se guardara en una carpeta fisica, en la Division de Investigacion en Salud,
quedando para su resguardo por 5 anos, posteriormente sera guardada en un

archivo de descarga.

FACTIBILIDAD.

El presente estudio es factible ya que se cuenta con todos los recursos, tanto
materiales como humanos para su realizacién. Al ser un hospital de tercer nivel
especializado en el tratamiento de patologia musculo esquelética, tanto

traumatica como degenerativa, el tamano de muestra es facilmente alcanzable,

En cuanto al financiamiento del protocolo, no se requiere de un patrocinador
externo ni de financiamiento externo, ya sea por convocatoria o por convenio. El
control de la calidad de la informacion se va a dar de manera mensual, para

supervisar la recoleccion de los datos y la direccion de la investigacion.

La difusién y divulgacion de la investigacién se plasmara en un escrito final en
modalidad de tesis. Contamos con un médico residente del tercer afo de la
especialidad de ortopedia, quien se encuentra como Tesista dentro de esta
investigacion, al finalizar su periodo de adiestramiento, utilizara esta
investigacion como tesis de grado para la obtencién del grado académico de

especializacién en medicina (ortopedia) del aval académico (BUAP).
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. RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de 74 pacientes. De los cuales el 71.6% (n=53)
hombres y 28.4% (n=21) mujeres. Media de edad de 39.96 (DE: 12.2, Rango
20-67), mediana de 37.9 (percentiles: 28 (25), 34 (50), 48 (75)) (Tabla 1).

Se obtuvo peso, talla e IMC de cada paciente. La media de peso fue de 79.16
(DE: 10.8, Rango 60-114), la media de talla fue de 1.66 (DE: 0.07, Rango de
1.50-1.85), la media de IMC fue de 28.5 (DE: 3.96, Rango de 21.6-36.8).

En cuanto a la ocupacion, se encontrdé que 39.2% (n=29) obreros, 2.7% (n=2)
albaniles, 1.4% (n=1) operadores de maquinaria, 9.5% (n=7) comerciantes,
13.5% (n=10) estudiantes, 20.3% (n=15) profesionistas, 1.4% (n=1)

retirados/jubilados, 10.8% (n=8) amas de casa, 1.4% (n=1) otros. (Tabla 1).

En el estado nutricional, 24.3% (n=18) presenté peso normal, 33.8% (n=25)
presentd sobrepeso, 37.8% (n=28) presentd obesidad grado I, 4.1% (n=3)
presentd obesidad grado Il. (Tabla 2).

Las comorbilidades encontradas fueron: 28.4% (n=21) tenia diabetes mellitus
tipo Il (DM 11), 20.3% (n=15) hipertensién arterial sistémica (HAS), 2.7% (n=2)
cardiopatias, 51.4% (n=38) tabaquismo, 56.8%(n=42) alcoholismo, 16.2%
(n=12) dislipidemia. (Tabla 2).

Al describir las caracteristicas de la fractura, el mecanismo de lesiéon fue 39.2%
(n= 29) accidente vehicular, 36.5% (n=27) caida de altura <2 metros, 21.6 %
(n=16) caida >2 metros, 2.7% (n=2) actividad deportiva. (Tabla 3).

La clasificacion AO fue 50% (n=37) 43B1, 1.4% (n=1) 43B2, 21.6%(n=16)
43C1, 20.3% (n=15) 43C2, 6.8% (n=5) 43C3. El tipo de fractura fue 16.2%
(n=12) expuesta, 83.8% (n=62) cerrada. La clasificacion de Gustilo y Anderson
fue 6.8% (n=5) tipo Il, 9.5% (n=7) tipo IlIA. Hubo presencia de flictenas en el
18.9% (n=14). (Tabla 3).

En cuanto al manejo de la fractura, se efectuo en 18.9% (n=14) flictenolisis. Se
administré al 100% (n=74) antibidtico profilactico, del cual al 12.2% (n=9) fue

ceftriaxona, 5.4% (n=4) fue cefotaxima, 64.9% (n=48) cefuroxima, 8.1% (n=6)
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fue ciprofloxacino, 9.5% (n=7) fue otro antibiotico. Al 39.2% (n=29) se le realizo
estabilizacién de la fractura en urgencias con fijador externo. Al 60.8% (n=45)

se le efectuo estabilizacion primaria de la fractura. (Tabla 4).

De los dias de estancia intrahospitalaria, la media fue de 5.18 (DE: 3.04, Rango
2-12). La cirugia definitiva fue de 5.4% (n=4) reduccidon cerrada y fijacién
externa (RCFE), 91.9% (n=68) reduccién abierta y fijacion interna (RAFI), 2.7%
(n=2) MIPO (Tabla 4).

En cuanto a los dias de diferimiento de la estabilizaciéon definitiva, la media fue
de 2.22 (DE: 2.85, Rango 0-10).

El abordaje quirurgico de la tibia fue del 40.5% (n=30) anterolateral, 59.5%

(n=44) anteromedial, en 94.6% (n=70) se colocé isquemia. (Tabla 4).

En base a la valoracion del riesgo quirurgico, el 28.4% (n=21) se le otorgd ASA
[, el 12.2% (n=9) ASA I, el 59.5% (n=44) ASA lll. (Tabla 4).

Por cada cirugia efectuada se determiné el sangrado transquirurgico, la media
fue de 10 (DE: 0.00, Rango 10-10) mililitros (ml).

El 70.3% (n=52) presentd fractura de peroné a la par de la fractura de pildn

tibial, realizandose en el 67.6% (n=50) reduccién del mismo. (Tabla 4).

El material de osteosintesis utilizado para la fijacion definitiva fue: 17.6% (n=13)
placa DCP/LC-DCP, 62.2% (n=46) placa anatémica, 5.4% (n=4) fijador externo,
14.9% (n=11) tornillos interfragmentarios. Se determiné el tiempo de cada
cirugia en la reduccién definitiva, obteniendo una media de 95.03 (DE: 16.84,

Rango 58-125) minutos.

Se realizé un seguimiento a 1 mes de la fractura, determinando que el 90.5%
(n=67) tenia cicatrizacion de la herida, el 10.8% (n=8) present6 infeccion de la

herida quirurgica. (Tabla 5).

Se valor¢ la consolidacion de las fracturas al mes de evolucion en base a la
clasificacion de Montoya, obteniendo que el 2.7% (n=2) presenté una grado |,
64.6% (n= 48) una grado Il. (Tabla 5).
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Se valoro el dolor que presentaba cada paciente al mes de evolucion en base a
la escala de EVA, obteniendo que el 27% (n=20) tuvo dolor leve, 67.6% (50)
dolor moderado, 5.4% (n=4) dolor grave. (Tabla 5).

Se valoré la consolidacion de la fractura los 3 meses, obteniendo que el 2.7%
(n=2) presento grado |, 33.8% (n=25) grado Il, 63.5% (n=47). (Tabla 6).

Se valoraron los arcos de movilidad a los 3 meses obteniendo una media de
8.78 (DE: 3.68, Rango 0-15) para la flexion, 10.95 (DE: 6.06, rango 0-25) para
la extension, 13.92 (DE: 6.58, Rango 0-30) para la supinacién, 10.95 (DE: 5.08,

Rango 0-25) para la pronacion.

El 83.8% (n=62) de pacientes presenté arco de movilidad doloroso los 3

meses. (Tabla 6).

El 2.7% (n=2) de pacientes presentd consolidacion viciosa y amerito manejo
quirurgico por la misma a los 3 meses, siendo la anteversion la deformidad

presentada. (Tabla 6).

A los 3 meses el 47.3% (n=35) de pacientes inicié marcha con apoyo. (Tabla
6).

A los 6 meses se valoro la consolidacion de la fractura, obteniendo que el 2.7%
(n=2) tuvo grado | de consolidacion, 12.2% (n=9) grado Il, 8.1% (n=6) grado llI,
77% (n=57) grado IV. (Tabla 7).

Se valoraron los arcos de movilidad a los 6 meses obteniendo una media de
12.69 (DE: 5.96, Rango 0-20) para la flexion, 16.57 (DE: 8.05, rango 0-30)
para la extension, 22.13 (DE: 10.92, Rango 0-40) para la supinacién, 14.91
(DE: 6.76, Rango 0-25) para la pronacién.

El 37.8%% (n=28) de pacientes presenté arco de movilidad doloroso los 6

meses. (Tabla 7).

A los 6 meses el 59.5% (n=44) de pacientes inici6 marcha con apoyo. (Tabla
7).
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El 58.1% (n=43) de paciente fue enviado a rehabilitacion a los 6 meses (Tabla
7).

De los pacientes valorados a los 6 meses el 14.9% (n=11) presentd

pseudoartrosis. (Tabla 7).

Del total de pacientes solo el 13.5% (n=10) requiri6 cirugia por pseudoatrosis a
los 6 meses, siendo sometidos el 6.8 % (n=5) a retiro de material de
osteosintesis + escarificacién + toma y colocacion de autoinjerto, el 6.8% (n=5)

a escarificacion + toma de autoinjerto (Tabla 7).

Se aplicé nuevamente el cuestionario FAAM a los 6 meses, obteniendo una
media de 33.81 (DE: 18.7, Rango 1-70).

Se valoraron los arcos de movilidad a los 12 meses obteniendo una media de
21.15 (DE: 8.9, Rango 5-30) para la flexion, 31.54 (DE: 15.7, rango 0-50) para
la extension, 31.92 (DE: 16.0, Rango 5-50) para la supinacién, 16.54 (DE: 5.54,

Rango 5-20) para la pronacion.

El 6.8% (n=5) de pacientes presenté arco de movilidad doloroso los 12 meses.
(Tabla 8).

Alos 12 meses el 4.1% (n=4) de pacientes inicié marcha con apoyo. (Tabla 8).

Se valoré el numero de pacientes con consolidacion viciosa a los 3 meses,
obteniendo en base a la clasificacion AO 43C1 una media de 2 (P=0.114).
(Tabla 9).

Se valor6 el numero de pacientes que lograron la consolidacion en base a la
clasificacion AO, obteniendo para el grado | con clasificacion 43C1 2 (P=0.019).
Grado Il AO 43B1 7, 43C1 43, 43C2 9, 43C3 3 (P=0.019). Grado Il AO 43B1
30, 43B2 1, 43C1 8,43C2 6, 43C3 2 (P=0.019). (Tabla 9).

Se valoré el numero de infecciones quirdrgicas en base a la clasificacion AO,
obteniendo para 43C1 3, 43C2 3, 43C3 2 (P=0.023). (Tabla 9).

Se valoraron los arcos de movilidad a los 3 meses en base a la clasificacion AO
obteniendo para la flexion con AO 43B1 un promedio de 43.93, 43B2 44.5,
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43C1 31.62, 43C2 31.2, 43C3 26.2 (P= 0.058). Para extensién AO 43B1 44.88,
43B2 57.5, 43C1 31, 43C2 25.83, 43C3 34.7 (P=0.015). Para supinacién AO
43B1 41.73, 43B2 62.5, 43C1 26.53, 43C2 36.5, 43C3 39.3 (P= 0.1). Para
pronacion AO 43B1 43.8, 43B2 32.5, 43C1 31.9, 43C2 31.77, 43C3 28.7
(P=0.108).

Se valoraron los arcos de movilidad a los 6meses en base a la clasificacion AO
pero solo en 54 pacientes, obteniendo para la flexion con AO 43B1 un
promedio de 33.46, 43B2 33, 43C1 23.5, 43C2 21.67, 43C3 18.38 (P=0.089).
Para extension AO 43B1 33.18, 43B2 47, 43C1 22.83, 43C2 22.12, 43C3 17.25
(P=0.051). Para supinacion AO 43B1 32.64, 43B2 30.5, 43C1 19.96, 43C2
24 .46, 43C3 26.38 (P=0.188). Para pronacién AO 43B1 33.5, 43B2 40.5, 43C1
21.67,43C2 22.83,43C3 18.25 (P=0.048).

En cuanto al puntaje obtenido en el cuestionario FAAM y por clasificacion AO,
la medicion basal para 43B1 tuvo una mediana de 37.5, 43B2 de 35.5, 43C1 de
35.5, 43C2 de 40.03, 43C3 de 35.5 (P=0.548). A los 3 meses, 43B1 47.6, 43B2
41.5, 43C1 29.1, 43C2 27.03, 43C3 20.3 (P=0.001). A los 6 meses, solo se
realizd el seguimiento de 54 pacientes, para 43B1 se obtuvo una mediana de
32.4,43B2 41.5,43C1 24.4, 43C2 21.6, 43C3 18.6 (P=0.105). A los 12 meses,
se dio seguimiento a 13 pacientes, para 43B1 se obtuvo una mediana de 9.6,
43C14.5,43C2 4, 43C3 3 (P=0.076). (Tabla 10).
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N = 74 | n(%)
SEXO
Masculino 53 (71.6l
Femenino 21(28.4%)
OCUPACION
Obrero | 29(39.2%)
Albafil 2 (2.7%)
Operador de 1(1.4%)
maquinaria
Comerciante 7 (9.5%)

Estudiante

10 (13.5%)

Profesionista

15 (20.3%)

Retirado/Jubilado 1(1.4%)
Ama de casa 8 (10.8%)
Otro 1(1.4%)

Tabla 1. Variables Sociodemograficas.

N=74

|

n(%)

COMORBILIDADES

Diabetes Mellitus

21 (28.4%)

Hipertension Arterial
Sistémica

15 (20.3%)

Cardiopatias

2 (2.7%)

tabaquismo| 38 (51.4%)
Alcoholismo| 42 (56.8%)
Dislipidemia| 12 (16.2%)
GRADO DE OBESIDAD
Peso normal| 18 (24.3%)
Sobrepeso| 25 (33.8%)
Obesidad Grado || 28 (37.8%)

Obesidad Grado Il

3 (4.1%)

Tabla 2. Comorbilidades / Estado nutricional.
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N=74 | n(%)
CLASIFICACION AO
43B1 37 (50%)
43B2 1(1.4%)
43C1 16 (21.6%)
43C2 15 (20.3%)
43C3 5 (6.8%)

TIPO DE FRACTURA

Expuesta 12 (16.2%)
Cerrada 62 (83.8%)
CLASIFICACION DE GA
Tipo 2 5 (6.8%)
Tipo A 7 (9.5%)
No aplica 62 (83.8%)
FLICTENAS
Si|  14(18.9%)

Tabla 3. Caracteristicas de la fractura.

N =74 n(%)
Flictenolisis

si | 14 (18.9%)
Antibidtico profilactico

Si | 74 (100%)

Estabilizacion de fractura en urgencias con FE

si‘

29 (39.2%)

Antibidtico administrado profilactico

Ceftriaxona 9 (12.2%)
Cefotaxima 4 (5.4%)

Cefuroxima 48 (64.9%)
Ciprofloxacino 6 (8.1%)
Otro 7 (9.5%)

Estabilizacidn primaria de la fractura

si 45 (60.8%)
Cirugia definitiva
RCFE 4 (5.4%)
RAFI 68 (91.9%)
MIPO 2 (2.7%)

Abordaje quiruargico a tibia

anterolateral

30 (40.5%)
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anteromedial ‘

44 (59.5%)

Isquemia

sil

70 (94.6%)

Riesgo quirurgico

ASA | 21 (28.4%)
ASA Il 9 (12.2%)
ASA Il 44 (59.5%)

Fractura del peroné

sil

52 (70.3%)

Reduccién del peroné

si‘

50 (67.6%)

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS PARA FIJACION

DEFINITIVA.

Placa DCP/LDCP

13 (17.6%)

Placa anatdmica

46 (62.2%)

Fijador Externo

4 (5.4%)

Tornillos interfragmentarios

11 (14.9%)

Tabla 4. Manejo de la fractura.

Parraguirre-Cortes BA & Quiroz-WilliamsJ

N=74 n(%)
Seguimiento 1 mes
Herida cicatrizada 67 (90.5%)
Infeccion de herida quirurgica 8 (10.8%)

Grado de consolidacion de la fractura

Grado | 26 (35.1%)
Grado ll 48 (64.6%)
Dolor (EVA)
Leve (1-3) 20 (27%)
Moderado (4-6) 50 (67.6%)
Grave (7-10) 4 (5.4%)
Tabla 5. Seguimiento al mes.
Seguimiento 3 meses
Grado de consolidacion de la fractura
Grado | 2 (2.7%)
Grado Il 25 (33.8%)
Grado lll 47 (63.5%)
Arco de movilidad doloroso
Si 62 (83.8%)
Consolidacién viciosa
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Si 2 (2.7%)
Tipo de consolidacion viciosa
Anteversion 2 (2.7%)
Ninguna 72 (97.3%)
Requirid reintervencidn quiruargica por
angulacion
si 2 (2.7%)
Inicio de marcha con apoyo
si 35 (47.3%)

Tabla 6. Seguimiento al mes 3.

Seguimiento 6 meses

Grados de consolidacion de la fractura

Grado | 2 (2.7%)
Grado Il 9(12.2%)
Grado lll 6 (8.1%)
Grado IV 57 (77%)
Inicio de marcha con apoyo
Si 44 (59.5%)
Arco de movilidad doloroso
Si 28 (37.8%)
Envio a rehabilitacion
Si 43 (58.1%)
Pseudoartrosis
Si 11 (14.9%)

Requirid reintervencion quirurgica por
pseudoatrosis

Si 10 (13.5%)
Manejo de la pseudoartrosis
Retiro de material de osteosintesis + 5 (6.8%)
Escarificacion + TAIO
Escarificacion + TAIO 5(6.8%)
No Aplica 44 (59.4%)

Tabla 7. Seguimiento al mes 6.

Seguimiento 12 meses

Arco de movilidad doloroso

Si 5 (6.8%)

Marcha con apoyo

Si 3 (4.1%)




Tabla 8. Seguimiento al mes 12.
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CLASIFICACION AO.

43B1 | 43B2 | 43C1 | 43C2 | 43C3 | P*
TPO DE CONSOLIDACION | Anteversi6 0 0 2 0 0 0.114
VICIOSA. (3 MESES) n
43B1 | 43B2 | 43C1 | 43C2 | 43C3 | P*
GRADO DE Grado | 0 0 2 0 0 0.019
CONSOLIDACION DE LA
FRACTURA (3 MESES)
Grado Il 7 0 43 9 3
Grado Il 30 1 8 6 2
N=74 37 1 16 15 5
43B1 | 43B2 | 43C1 | 43C2 | 43C3 | P*
INFECCION DE HERIDA Si 0 0 3 3 2 0.023
QUIRURGICA(1 MES)
No 37 1 13 12 3
37 1 16 15 5

Tabla 9. Correlacion de la clasificacién AO con la consolidacién 6sea, tipos de consolidacion
viciosa e infeccion de la herida quirurgica.

ARCOS DE MOVILIDAD | 43B1 43B2 43C1 43C2 43C3 P

3M (n=74)

flexion 43.93 44.5 31.62 31.2 26.2 0.058
extension 44.88 57.5 31 25.83 34.7 0.015
supinacion 41.73 62.5 26.53 36.5 39.3 0.1
pronacion 43.88 325 31.19 31.77 28.7 0.0108
ARCOS DE MOVILIDAD | 43B1 43B2 43C1 43C2 43C3 P

6M (n=54)

flexion 33.46 33 235 21.67 18.38 0.089
extension 33.18 a7 22.83 22.12 17.25 0.051
supinacion 32.64 30.5 19.96 24.46 26.38 0.188
pronacion 335 40.5 21.67 22.83 18.25 0.048

Tabla 10. Correlacion de la clasificacion AO con los arcos de movilidad a lo 3 y 6 meses.
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CUESTIONARIO FAAM

Basal (n=74) 3 meses (n=74) 6 meses (n=54) 12 meses (n=13)
Mediana P Mediana P Mediana P Mediana P
43B1 375 47.6 324 0.105 9.6
43B2 35.5 41.5 438
43C1 355 0.548 29.1 0.001 244 45 0.076
43C2 40.03 27.03 21.6 4
43C3 35.5 20.3 18.6 3

Tabla 11.Resultados de cuestionario FAAM.
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9. DISCUSION.

Las fracturas de pildn tibial representan del 1-10% de las fracturas de las
extremidades inferiores y el 5-7% de las fracturas de tibia (2).

En la poblacién estudiada se obtuvo una muestra de 74 pacientes. De los
cuales el 71.6% fueron hombres y 28.4% mujeres. Teniendo una Media de
edad de 39.96 y una mediana de 37.9 afos. Lopez Prats F. y cols. (1) reportan
en su estudio que los varones suelen ser los mas afectados por las fracturas de
pilon tibial, oscilando la edad media entre los 35-45 afos, estos datos son
concordantes con los recabados en nuestro estudio.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes se encontré que la mayoria eran
obreros (39.2%), seguido de estudiantes (20.3%). Esto demuestra que la
poblacién principalmente afectada es econdmicamente activa, motivo por el
cual se busca una recuperacion rapida y adecuada de su fractura. En un
estudio realizado por Lema Merino G. y cols (6) donde se analizaron las
principales caracteristicas clinico-epidemiologica de las fracturas de pilon tibial
en 51 pacientes durante el periodo 2013-2015 en un hospital de la ciudad de
Guayaquil, Ecuador, se obtuvo que el 35% de los 51 pacientes incluidos en su
estudio eran obreros, teniendo su poblacion un rango de edad predominante de
20-40 afios, lo cual concuerda con nuestro estudio.

Existen 2 clasificaciones basicas para las fracturas de pilon tibial, la
clasificacion de Ruedi/Allgower y la clasificacion AO, siendo la segunda la que
proporciona una descripcion mas detallada de las fracturas (1) y por tanto fue la
aplicada en este estudio. La clasificacion AO abarca como fracturas de pildn
tibial a la clasificacion 43B y 43C, no siendo incluidas las 43A ya que son
fracturas de la tibia distal extraarticulares (7). Las fracturas 43C son las que
peor pronostico tienen ya que son completamente articulares (1,9). En nuestro
estudio encontramos que el 50% (n=37) presentaban B1, mientras que las
fracturas articulares (C1, C2 y C3) representaron el 48.6%.

El manejo de estas fracturas es complejo, el estado de los tejidos blandos
circundantes a estos tipos de fractura es el determinante para el momento del
manejo quirurgico. Jessica Bear et Al (8) refieren que una reduccion abierta y
fijacion interna en la etapa aguda presentaron indices altos de infecciones y

complicaciones de las heridas. Debido a esto se fueron implementando
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protocolos de tratamiento por etapas, aplicando tracciones de calcaneo, férulas
o fijadores externos para la estabilizacion temporal del hueso hasta lograr un
estado adecuado de los tejidos blandos para llevarse a cabo la cirugia
definitiva, pero no existen parametros exactos para saber cuando el tejido
blando ya esta en condiciones adecuadas. Algunos cirujanos toman como
parametros la presencia de arrugas o la epitelizacion de las flictenas (8). Esto
fue aplicado a nuestro estudio, ya que 14 pacientes (18.9%) presentaron
flictenas a su ingreso, 12 tuvieron fracturas expuestas (16.2%), motivo por el
cual 29 pacientes (39.2%) fueron manejados inicialmente con fijadores
externos para un posterior manejo definitivo, solo 45 pacientes (60.8%)
recibieron un tratamiento inicial definitivo.

Mohammadreza Minator Sajjadi et Al (18) del Hospital Taleghani en la ciudad
de Teheran, Iran, compararon a pacientes con AO 43C, tratados inicialmente
con placa (n=21) y los compararon con aquellos a cuales se les coloca un
fijador externo y posteriormente progresan a osteosintesis definitiva con placa
(n=20). Obtienen resultados funcionales (AOFAS) similares, asi como el mismo
numero de complicaciones, solo que en los pacientes operados en una sola
etapa se reduce significativamente la estancia intrahospitalaria (P=0.027). En
este estudio, se realiza el manejo en una sola etapa en el 60.8% (n=45), no
evaluamos si el realizar la cirugia en una sola etapa se disminuian las
complicaciones, ni se determind la estancia intrahospitalaria por tipo de
tratamiento (una o dos etapas), ya que no fue el objetivo de este estudio. En
contraste con el estudio de revisién de Jessica Bear et Al (8) establecen que
los protocolos estadificados de tratamiento (en dos etapas) disminuyen
parcialmente el numero de complicaciones, siempre cuando se realicen en las
primeras 72 horas, aunado a tratamientos adyuvantes, como antibi6ticos
profilacticos locales (vancomicina) y la suplementacion con oxigeno favorecen
la disminucion de la infeccidon en fracturas de pilon tibial, ya sean tratados en
una o dos etapas.

El grado de lesién de los tejidos blandos influye en la presentacion de
complicaciones. La literatura reporta que argumentan que las fracturas tipo Il y
Il de Riedi tratadas con RAFI (reduccion abierta y fijacidn interna) se observan
tasas variables del 21 al 37% de complicaciones (necrosis cutdnea, mala

alineacion e infeccion de la herida quirdrgica) (1,9,). En este trabajo de
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investigacion encontramos que las complicaciones observadas fueron
infecciones de la herida quirdrgica (10.8%), consolidacion viciosa (2.7%) y
pseudoartrosis (14.9%). En general se obtuvo un 28.4% de complicaciones,
pero solo fueron presentadas en las AO 43C (P=0.023), acorde a lo reportado
en la literatura, asociandose este tipo de fracturas a complicaciones.

Para la valoracion de los resultados clinicos y funcionales de las fracturas,
existen multiples escalas, las cuales se conocen como pa-tient-reported
outcomes measures (PROM) o la evaluacién de los resultados comunicados
por el paciente (ERCP) (14). Una escala con validacion reciente es el FAAM
(Foot and Ankle Ability Measure), el cual evalua subjetivamente el efecto de
una patologia del pie/tobillo y su posible deterioro de la funcion fisica,
relacionandolo con la calidad de vida, en el momento de la realizacién. Fue
validado en el 2021, obteniendo un alfa de Cronbach de 0.96 (15), motivo por el
cual fue utilizado para valoracion de los pacientes de este estudio, siendo
aplicado a los 3, 6 y 12 meses, no logrando un puntaje mayor a 100, esto
secundario a la complejidad que involucra cada una de las fracturas que se
presentaron.

Fortalezas: es uno de los pocos estudios en los cuales se utiliza una escala
validada para idioma espanol, puesto que la escala AOFAS no tiene validacion
para el idioma espafol, a pesar de que es la escala mayormente utilizada para
la evaluacion funcional de cirugias de pie y tobillo (14). La muestra de este
estudio, en comparacion con otros estudios es mayor, lo cual demuestra la
robustez de los parametros estadisticos.

Debilidades: no todos los pacientes se evaluaron a los 6 y 12 meses, puesto
que no se ha alcanzado todavia el tiempo de evaluacion. No se utilizé la escala
AOFAS, pudiéndose comparar los resultados tanto con AOFAS como con
FAAM. Ademas no se contempld la medicidn de tratamiento por etapas, ya que
no fue el objetivo de este estudio, pudiendo ser este parametro a tomarse en
cuenta en otro estudio.

Propuestas: se propone realizar un estudio donde se dé mayor seguimiento a
estos pacientes, mas de 12 meses para determinar calidad de vida, asi como
valoraciéon de satisfaccion del tratamiento. También se propone realizar un
estudio de costos, ya sea directos o costo-efectividad, y dividir el analisis por

etapas de tratamiento (fijacion inicial vs fijador externo progresado a RAFI).
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CONCLUSIONES.

En este estudio observamos que las complicaciones se presentaron en un
28.4%, de las cuales la mayor parte se observo pseudoartrosis a los 6 meses.
La mayor parte de los pacientes tuvo una consolidacion completa antes de los
6 meses, con un grado IV de Montoya en mas del 77% de los pacientes.

En cuanto a resultados funcionales, se observé cierta mejoria a los 3 meses,
con una mediana puntaje de FAAM de 10 a los 3 meses (P=0.001). Alos 6y 12
meses se obtuvieron medianas de 41 y 80, pero no fueron estadisticamente
significativas (P=0.105 y P=0.076), ya que no se dio seguimiento a todos los
pacientes.

Por lo tanto, en este estudio, no se comprobd la hipétesis de trabajo, ya que las
complicaciones presentadas se observaron en mas del 10%, asi como los
puntajes de la encuesta FAAM se obtuvieron en menos de 100 puntos a los 3,
6y 12 meses.

No es concluyente este trabajo, ya que falta completar la evaluacion de los
pacientes a los 6 y 12 meses, siendo este un reporte preliminar para fines de
publicacion de la tesis, concluyéndose en otro trabajo de investigacion y
extendiéndose a 24 meses, ademas de evaluar funcionalmente con escala
AOFAS y posiblemente medicion de la calidad de vida, asi como un analisis de
costos del tratamiento.

Se propone también un analisis clinico y funcional por tipo de tratamiento,
fijacion definitiva en una etapa vs estabilizacion con fijador externo progresado

a fijacién definitiva en dos etapas.
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12. ANEXOS.
12.1 ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

-‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de
e investigacion (adultos)

Resultados clinicos y funcionales en pacientes con fractura de pildn tibial tratados
quirurgicamente en la UMAE HTYO Puebla

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugary fecha: UMAE HTYO CMN MAC, Puebla, Pueblaa de 2021
Ndmero de registro institucional: En tramite

Las fractura de pildn tibial son fracturas producidas por accidentes de alto impacto, las cuales sino
se realiza la reduccién lo mas anatémico posibles pueden evolucionar a complicaciones, por lo
que el objetivo de este estudio es valorar clinicamente y funcionalmente el tratamiento
quirurgico de estas fracturas.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: » L L - L
Valoracion clinica integral, medicién de arcos de movilidad, aplicacion de una prueba

funcional mediante un cuestionario ([FAAM). Evaluacién de dolor a la movilidad y
valoracion de la consolidacion 6sea radioldgica

Posibles riesgos y molestias: . o . . .
No hay riesgos en la realizacién de este estudio, solo la molestia que genera el realizar

las pruebas fisicas y las preguntas que le realice el investigador.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: . . L, L. . o,
El participar en el conocimiento de la evolucion clinica y funcional de la fracturas de pilén

tibial

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: . » . 3 L
En caso de presentarse alguna complicaciéon se canalizara para el manejo integral en el

servicio correspondiente a la brevedad.

Su participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirarse de este estudio en el

Participacion o retiro: . € 8 © > -
momento que lo decida, sin que haya ninguna repercusion en su atencion médica.

Los datos y la informacion seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se

Privacidad y confidencialidad: € A - Rt ) -
mencionara su nombre en cualquier publicacion relacionada al mismo.

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Jorge Quiroz Williams, correo jorge.quirozw@imss.gob.mx, teléfono: 2222483099 Ext. 208
Colaboradores: Dr. Benjamin Antonio Parraguirre Cortés. Correo electrénico: parraguirre2192@gmail.com. Cel
2224901173.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud (CLEI 21058) del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor Puebla, Pue. C. P. 72140. Tel. (22)
224 3307 Ext. 208, Correo: cei21058.htyop@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccidn, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacidn, sin omitir informacion relevante
del estudio. Clave: 2810-009-013
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13.2. ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:
FECHA DE REVISION:
/ /
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS: EDAD:
anos
SEXO: OCUPACION:
Masculino. Obrero.
*  Femenino Albafiil.
Operador de maquinaria.
Comerciante.
Trabajador del campo
Trabajador de oficina.
Estudiante.
Profesionista.
Desempleado.
Retirado/Jubilado.
Ama de casa.
. Otro
PESO/TALLA/IMC: ESTADO NUTRICIONAL:
*  Peso: kg. *  Pesonormal.
*  Sobre peso.
 Talla mts. *  Obesidad I.
*  Obesidad II.
*  Obesidad Ill.
MG +  Obesidad IV.
COMORBILIDADES DEL PACIENTE.
DM: HAS: CARD'OPATiA5= TABAQUISMO: ALCOHOLISMO:
. S . S * S .« S . Si
+  No. +  No. * No. +  No. +  No.
AR: EPOC: SIDA/VIH: DROGAS: TIPO DE DROGA:
* Marihuana.
e S o §j + Si. ¢+ Si. + Cocaina.
* No. * No. * No. *  No. + Solventes.
* Anfetaminas.
* Heroina.
* Otros_
IRC: ICC: OSTEOPOROSIS: IAM: CANCER:
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e Si « Si. e Si « Si.
o« Si. * No * No * No * No.
* No.
INGESTA DE REUMOPATIAS: HIPERCOLESTEROLEMIA: HIPERLIPIDEMIA:
CORTICOESTEROIDES: ¢ Si . Si
© S . Si. . No. . No.
. No . No

CARACTERISTICAS DE LA FRACTURA

MECANISMO DE LA LESION: CLASIFICACION AO:
*  Accidente vehicular ¢« 43A1
* Caidade altura <2 mts. ¢« 43A2
+ Caidade altura >2 mts. « 43A3
*  Agresion fisica. « 43B1
*  Atropellamiento por VAM. « 43B2
*  Actividad deportiva * 43B3
*  Lesion por maquinaria industrial ¢« 43C1
+ Otro o 43(C2
¢+ 43C3
TIPO DE FRACTURA: CLASIFICACION DE LA FRACTUA EXPUESTA
(GUSTILLO-ANDERSON)
+  Expuesta. « Tipol
+  Cerrada. *  Tipoll
* TipolllA
* TipolllB
« TipolllC
¢« N/A
FLICTENAS: LUXACION DE LA FRACTURA:
o Si ¢« S
. No . No
MANEJO DE LA FRACTURA
FLICTENOLISIS: ANTIBIOTICO PROFILACTICO
o Sj o Si
* No . No

Si
No

ESTABILIZACION DE LA FRACTURA EN
URGENCIAS CON FIJADORES EXTERNOS: PROFILAXIS:

+  Ceftriaxona.
+  Cefotaxima.
+  Cefuroxima.

. Otro

ANTIBIOTICO ADMINISTRADO EN LA

+  Ciprofloxacino.
+  Trimetroprima con sulfametoxazol.

* Noaplica

ESTABILIZACION PRIMARIA DE LA
FRACTURA:

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
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o Si
* No

dias.

CIRUGIA DEFINITIVA:

DiAS DE DIFERIMIENTO DE LA ESTABILIZACION
DEFINITIVA:

. RCFE
* RAFI dias
. MIPO
ABORDAIJE QUIRURGICO A TIBIA: ISQUEMIA:
*  Anterolateral. o Si
*  Anteromedial. . No
RIESGO QUIRURGICO: SANGRADO TRANSQUIRURGICO:
¢ ASAI mL
o ASAIl
o ASAII
FRACTURA DEL PERONE: REDUCCION DEL PERONE:
¢ Si ¢ S
0 NO . NO

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS UTILIZADO
PARA LA FIJACION DEFINITIVA:

. Placa DCP o LDCP

. Placa anatémica

. Fijador externos

*  Tornillos interfragmentarios.

TIEMPO DE CIRUGIA EN LA REDUCCION
DEFINITIVA:

mins

SEGUIMIENTO DE LA FRACTURA

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: NUMERO DE CONSULTAS:
dias
PUNTOS DEL CUESTIONARIO FAAM (basal):
ptos.
1 MES

HERIDA CICATRIZADA:

INFECCION HERIDA QX:

e Si ¢« Si

* No * No
CONSOLIDACION DE LA FRACTURA (Montoya): | DOLOR (EVA):

*+ Gradol

¢ Gradoll ¢ Leve(1-3)

¢ Gradolll ¢  Moderado (4-6)

*+ GradolV ¢ Grave (7-10)
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CONSOLIDACION DE LA FRACTURA (Montoya):

*+ Gradol
¢ Gradoll
¢ Gradolll
*+ GradolV

3 MESES
ARCOS DE MOVILIDAD:
*  Flexién: grados.
+  Extension: grados
¢ Supinacion: ____ grados.
*  Pronacion: grados.

ARCO DE MOVILIDAD DOLOROSO:
+ Si
. No.

CONSOLIDACION VISCIOSA:
. Si
. No.

TIPO DE CONSOLIDACION VICIOSA:
*  Angulacién envaro
+  Angulacién envalgo
+  Anteversion.
*  Retroversion.

En caso de presentar consolidacidn viciosa, requirio
reintervencion quirurgica:

¢« Si

. No.

*  No aplica.

* Ninguna
INICIO DE MARCHA CON APOYO: PUNTOS DEL CUESTIONARIO FAAM:
e Si
* No ptos.
6 MESES
CONSOLIDACION DE LA FRACTURA (Montoya): | ARCOS DE MOVILIDAD:
¢+ Gradol
+ Gradoll *  Flexidn: grados.
¢ Gradolll
*+ GradolV *  Extensidn: grados
+  Supinacion: grados.
*  Pronacion: grados.

INICIO DE MARCHA CON APOYO:

ARCO DE MOVILIDAD DOLOROSO:

o« S « Si
* No * No.
ENVIO A REHABILITACION: SEUDOARTROSIS (ausencia de la consolidacion,
e Si grado Il de Montoya):
* No « Si
. No.

En caso de presentar ausencia de la
consolidacion (seudoartrosis) requirié
reintervencion quirurgica:

o Si

. No

* Noaplica.

MANEJO DE LA SEUDOARTROSIS (Tipo de
reintervencion quirurgica de la seudoartrosis):
* Retiro de material de osteosintesis +
Desbridamiento + TAIO
*  Desbridamiento + TAIO
* No aplica.

TIPO DE CONSOLIDACION VICIOSA:
*  Angulacion envaro

MANEJO DE LA CONSOLIDACION VICIOSA (En caso
de presentar consolidacion viciosa, requirio
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* Angulacién envalgo reintervencién quirargica):
*  Anteversion. ¢ Si

*  Retroversion. *+ No.

* Ninguna. * No aplica.

PUNTOS DEL CUESTIONARIO FAAM:

ptos.
12 MESES
ARCOS DE MOVILIDAD: ARCO DE MOVILIDAD DOLOROSO:
*  Flexién: grados.
+ Si
+  Extensidn: grados * No.
*  Supinacion: grados.
*  Pronacidn: grados.
MARCHA CON APOYO: PUNTOS DEL CUESTIONARIO FAAM:
e Si ptos.
* No
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13.3. ANEXO 3. ESCALA DE DOLOR

Escala Visual Analégica del dolor

Escala del dolor
000000
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13.4. ANEXO 4. CUESTIONARIO FAAM.

NOMBRE

DEFINICION

TIPO VARIABLE

ESCALA DE MEDICION

ITEM N1

Estar de pie

Escalar

O=Incapaz de hacerio
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEMN®2

Caminar por terreno
liso

Escalar

O=Incapaz de hacerio
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEMN®3

Caminar por terreno
liso sin zapatos

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEMN°4

Caminar cuesta
arriba

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEMN®5

Caminar cuesta
abajo

Escalar

0=Incapaz de hacerio
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEMN°6

Subir escaleras

Escalar

O=Incapaz de hacerio
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
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ITEMN®7

Bajar escaleras

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N8

Caminar por terreno
irregular

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad mederada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEMN°9Q

Subir y bajar bordillos

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N° 10

Ponerse en cuclillas

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N° 11

Ponerse de puntilias

Escalar

O=Incapaz de hacerio
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N° 12

Empezar a caminar

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificuliad

ITEM N° 13

Caminar durante 5
minutos © menos

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N° 14

Caminar durante
aproximadamente 10
minutos

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N° 15

Caminar durante 15
minutos o mas

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N° 16

Responsabilidades
domesticas

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N°17

Actividades de la vida
diaria

Escalar

O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad

ITEM N° 18

Aseo personal

Escalar

O=Incapaz de hacerio
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
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4=Ninguna dificultad
ITEM N° 19 Actividades ligeras o | Escalar O=Incapaz de hacerlo
moderadas {estar de 1=Dificultad extrema
pie, caminar) 2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 20 Actividades pesadas | Escalar O=Incapaz de hacerlo
(empujar/estirar, 1=Dificultad extrema
subir escaleras, 2=Dificultad moderada
cargar peso) 3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 21 Actividades de ocio Escalar O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 22 Correr Escalar O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 23 Saltar Escalar O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 24 Aterrizar con los pies | Escalar O=Incapaz de hacerlo
tras un salto 1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 25 Empezar y parar | Escalar O=Incapaz de hacerlo
rapidamente 1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 26 Movimientos aterales | Escalar O=Incapaz de hacerlo
1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 27 Ejercicios de bajo Escalar O=Incapaz de hacerlo
impacto 1=Dificultad extrema
2=Dificultad moderada
3=Dificultad leve
4=Ninguna dificultad
ITEM N° 28 Capacidad de | Escalar O=Incapaz de hacerlo
realizar  actividades 1=Dificuliad extrema
fisicas de la manera 2=Dificultad moderada
en que suele 3=Dificultad leve
hacerias 4=Ninguna dificultad
ITEM N° 29 Capacidad para | Escalar O=Incapaz de hacerlo
realizar el deporte 1=Dificultad extrema
que quiere durante 2=Dificultad moderada
tanto tiempo como 3=Dificultad leve
desea 4=Ninguna dificultad
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