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RESUMEN

INTRODUCCION: Actualmente el tratamiento quirGrgico de fracturas de tibia distal
extraarticular es controversial por las mdltiples técnicas y materiales de
osteosintesis, las técnicas Minimo Invasivo Percutanea (MIPO) nos permiten
preservas la circulacion peridstica, punto crucial en los procesos naturales de
convalecencia del paciente, por ello esta técnica innovadora toma relevancia en
nuestro estudio. OBJETIVO: Demostrar que el abordaje  minimoinvasivo
percutaneo de fracturas de tibia distal tiene menos complicaciones y mejor
resultado funcional que la técnica abierta de fijacién anterolateral en fracturas de
tibia distal en el Hospital General de Querétaro en el periodo de julio 2018 a
septiembre 2019. METODOLOGIA: Se realiz6 un-estudio en el Hospital General
de Querétaro de tipo longitudinal, ambispectivoy analitico en el periodo de julio
2018 a septiembre 2019 en pacientes con fractura cerrada de tibia distal
extraarticular en pacientes mayores de 18 afios sin comorbilidades musculo
nerviosas previamente diagnosticadas, el célculo se realiz6 con el programa
WInPEPI (Programs for Epidemiologists for Windows) version 11.43 basado en el
estudio de Paul Toogooda et al (2018) con un intervalo de confianza de 95% se
obtuvo un total minimo de 20 pacientes por cada grupo. RESULTADOS: Se
analizaron dos grupos de' 20 pacientes comparando técnica MIPO vs
Convencional en un periodo de 6 meses posquirirgico evaluando riesgo de
infeccidn, dehiscencia de herida, consolidacion 6sea radiogréafica, funcionalidad
articular y datos .demogréaficos, aplicando medidas de tendencia central,
correlaciones entre técnica y variable. CONCLUSIONES: La técnica MIPO no fue
superior en cuanto prevenir infeccidén de herida posquirargica, la técnica MIPO fue
estadisticamente superior en la semana 2 para disminuir la incidencia de
dehiscencia de herida, la técnica MIPO se correlaciono moderadamente con
periodos mas cortos de consolidacién ésea radiografica y finalmente la técnica
MIPO tuvo una correlacion fuerte con mejor funcionalidad articular en periodos
MAas cortos de tiempo comparado con técnica Convencional.

Palabras clave: Técnica, Minimo invasivo Percutaneo, Convencional, Circulacion
periostica.




SUMMARY

INTRODUCTION: Nowadays, the surgical treatment of extraarticular distal tibia
fractures is controversial because of the multiple techniqgues and materials of
osteosynthesis. Minimal Invasive Percutaneous techniques the (MIPO) allow us to
preserve the periosteal circulation, crucial point in the natural processes of
convalescence of the patient, so this innovative technique becomes relevant in our
study. OBJECTIVE: To demonstrate that the percutaneous minimally invasive
approach to fractures of the distal tibia has fewer complications and better
functional outcome than the open technique of anterolateral fixation in fractures of
the distal tibia at the General Hospital of Querétaro in the period from July 2018 to
September 2019. METHODS: A study was conducted at the General Hospital of
Queretaro longitudinal, ambispective and analytic in the period July 2018 to
September 2019 in patients with closed fracture of distal tibia extraarticular in
patients over 18 years without nerve muscle comorbidities previously diagnosed,
the calculation was made with the WIinPEPI program (Programs for
Epidemiologists for Windows) version 11.43 based on the study by Paul Toogooda
et al (2018) with a 95% confidence interval, a minimum total of 20 patients was
obtained for each group. RESULTS: Two groups of 20 patients were analyzed
comparing MIPO_vs.Conventional technique in a 6-month period post surgical,
assessing infection risk, wound dehiscence, radiographic bone consolidation, joint
function and demographic data, applying measures of central tendency and
correlations between technique and variable. CONCLUSION: The MIPO technique
was not superior in the prevention of post-surgical wound infection, MIPO
technique was statistically superior at week 2 to decrease the incidence of wound
dehiscence and finally the MIPO technique had a strong correlation with better
joint function in shorter periods of time compared to Conventional technique.

Key Words: Technique; Minimally invasive percutaneous; Conventional;
Periosteal circulation.
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[. INTRODUCCION

Dentro del campo de la cirugia  traumatica de tibia distal existen multiples
tratamientos y materiales de osteosintesis, sin embargo podemos englobar en
cinco grandes grupos: colocacion de clavo centromedular, fijador  externo,
escayola muslopodalica, osteosintesis con placa por abordaje convencional,
osteosintesis con placa medial y lateral con técnica minimo invasiva percutanea
(MIPO); Cada uno de estos tratamientos se basa en la experiencia y recursos
econdmicos del Centro Traumatologico, de esta manera se entiende la gran
variabilidad en los resultados posquirirgicos y 1la repercusién en cada uno de
nuestros pacientes.

Basado en los principios actuales de osteosintesis el preservar la circulacion
periostica, alineacion, rotacion y longitud ésea nos permite desarrollar técnicas
minimoinvasiva que tengan impacto positivo en la convalecencia.

El implementar técnicas MIPO. anterolateral en un centro de traumatologia de
referencia estatal como lo es Hospital General de Querétaro permite brindar
beneficios a la poblacién con periodos cortos de convalecencia, con menores
riesgos de complicaciones, todo ello traduciendo a mejoras en nuestro sistema

de salud y la calidad de atencién médica especializada.

Actualmente la técnica MIPO anterolateral se esta desarrollando en paises de
primer nivel con centros traumatologicos de referencia nacional, por tanto en la
literatura mexicana no existe hasta 2019 manuscritos con reporte de esta practica
y sus resultados; esto nos posiciona como un centro de referencia traumatologico
con la capacidad de ser pioneros en la resolucién de fracturas de tibia distal con

técnicas MIPO.



[I. REVISION DE LITERATURA

Las fracturas se definen como una solucion de continuidad de tejido 6seo; de
acuerdo a la localizacion en el sistema esquelético se puede clasificar cada una
de ellas , esto con el fin de dar un prondstico y tratamiento de las mismas, en
términos generales las fracturas se dividen en articulares y extraarticulares, dentro
de las fracturas extraarticulares que competen a este estudio se divide los huesos
largos en metéfisis proximal, diéfisis y metafisis distal, siendo esta ultima un tema
con relativa controversia actual en cuanto a los tratamientos y pronostico. El
hablar de fracturas de tibia distal obliga a conocer los principales reparos
anatomicos, dentro de ellos se considera a la tibia distal junto con el peroné y
astragalo la articulacion del tobillo, participando en la formacién de la articulacion
sindesmal. Toma relevancia las estructuras anatémicas en el compartimento
anterior y lateral de la pierna distal, nos referimos a estructuras como musculo
tibial anterior, musculo extensor largo del primer dedo, nervio peronéo profundo,
arteria tibial anterior y su transicién a arteria pedia, musculo extensor largo de los
dedos y sus respectivas prolongaciones tendinosas; en el compartimento lateral:
musculo peronéo corto y largo, asi como su variante peronéo anterior, nervio
peronéo superficial. Miller 1990 definié la metafisis de tibial distal construyendo
un cuadrado con los lados de longitud definidos por la porcibn mas ancha del
plafén tibial; las fracturas extraarticulares de la tibia distal corresponden a tipo 43A
de acuerdo con Arbeitsgemeinschaft flirOsteosynthesefragen /Clasificacion de la
Asaciacion de Trauma Ortopédico (AO / OTA 1996)(1)

Un estudio epidemioldgico de fracturas en adultos mostré que las fracturas de
tibia distal comprenden 0.7% de todas las fracturas con una incidencia anual de
7.9 por cada 10000 adultos. En adultos jovenes, la causa mas comun es
traumatismo de alta energia, como un accidente automovilistico o una lesién

deportiva. Las fracturas en adultos mayores a menudo resultan de traumas de



baja energia, como caidas de su propia altura, que refleja osteopenia subyacente
y osteoporosis (1,2)

La fijacion interna de huesos fracturados solo fue posible después de la
introduccidn de técnicas aseépticas para la reduccion abierta de fracturas' y la
fijacion directa con herrajes metalicos, fue Joseph Lister (1827-1912), un cirujano
britanico que promovio la idea de la intervencion quirargica estéril utilizando acido
carbdlico (fenol) para esterilizar instrumentos quirdrgicos y limpiar heridas, esto
permiti6 a Lister abrir con éxito fracturas cerradas de la rétula y repararlas
mediante cerclaje sin causar infeccidén de la herida o sepsis (2). No mucho méas
tarde, a fines del siglo XIX, varios cirujanos europeos, entre ellos Carl Hansmann
(1853-1917), William Arbuthnot Lane (1856-1943) y Albin Lambotte (1866),
introdujeron el concepto de la fijacion de .la fractura con tornillos y placas.
Hansmann introdujo el concepto de fijacion interna temporal con placas de acero
recubiertas de niquel; Las placas proporcionaban una especie de asa que salia de
la piel para su posterior extraccion una vez consolidada la fractura. La estricta
adherencia de William Lane ‘a los-procedimientos estériles y sin contacto le
permitid ser pionero en la técnica de reduccion abierta y fijacion interna (ORIF),
empled una variedad de placas de acero, tornillos y cables para la fijacion estable
de las fracturas, usando cuando era posible compresion interfragmentaria para
mantener la alineacion de la fractura . Lambotte aumento ain mas la variedad de
fracturas tratadas asi como los tipos de implantes que uso, lo que llevé al inicio de
la "osteosintesis" contemporanea, tal como se formulé en 1912 “la forma mas
segura de obtener un buen resultado funcional es asegurar un buen resultado
anatémico". Sin embargo, todos los implantes utilizados en estos tiempos
estaban condenados a fallar por la corrosion del metal y, por lo tanto, debian
retirarse poco después de completar la curacion de la fractura. El desarrollo de
implantes a partir de aleaciones metalicas resistentes a la corrosion que
proporcionaron suficiente fuerza y poder de sujecién para placas, tornillos, pernos

y cables requiri6 conocimientos de ingenieria. Esto llevo finalmente a la



introduccién de la aleacién de acero no ferroso de cobalto con cromo y molibdeno,
asi como titanio y sus aleaciones.(3)

En 1950, Maurice E. Miller, estudiante de Danis, reunié a un Grupo de cirujanos
suizos y formé el grupo AO con el propésito de realizar investigaciones en
curacién Osea, con especial énfasis en la influencia del entorno mecanico de la
fractura sobre su patron de curacion; El grupo AO acorddé que el tratamiento
efectivo de las fracturas deben incluir reduccion anatémica, fijacion interna rigida,
técnicas atraumaticas y movilizacion activa temprana. Una descripcion excelente y
mucho mas detallada del desarrollo histérico de la fijacidn interna con placas
puede ser encontrada en un articulo de revision historica por Philippe Hernigou
(4).

La necesidad de una fijacion mas biolégica condujo al desarrollo del concepto de
fijador interno bloqueado; En la placa blogqueada, la cabeza del tornillo se
engancha en el orificio de esta manera la transferencia de carga del hueso a la
placa se realiza mediante el mecanismo de bloqueo del tornillo dentro del orificio
de la placa. El desarrollo de placas bloqueadas logra una estabilidad mecéanica
angular y axial en la interfaz entre la cabeza del tornillo de bloqueo y el orificio de
bloqueo en la placa, creando un dispositivo de angulo fijo, el principio de fijacion
es el de una fijacion externa con una barra de fijacion (placa) minimizada a la
distancia Osea, este principio de fijacion tiene implicaciones importantes para la
estabilidad mecanica y la amplia aplicacion clinica de construcciones de placas
bloqueadas donde la compresion de la placa en el hueso ya no es necesaria y la
placa se puede mantener elevada a una pequeia distancia del hueso, evitando
asi el deterioro de la perfusibn sanguinea y prevencion del aplastamiento
periostico. La estabilidad no depende del ajuste apretado de la placa en la
superficie del hueso y las placas de bloqueo no necesitan ser contorneadas
individualmente, sino que se pueden usar en su forma pre-contorneada fabricada,
todos los tornillos bloqueados actuan juntos y distribuyen la carga de manera mas
uniforme a lo largo de la placa en comparacion con los tornillos en el revestimiento

convencional, para contrarrestar las fuerzas axiales, los tornillos de bloqueo



experimentan un momento de flexion como una construccién de viga Unica (5).
Por lo tanto, necesitan tener un diametro mayor para soportar las cargas de
flexion, esto permite un enfoque minimamente invasivo para la reduccion de
fractura de manera indirecta y la aplicacion de placas de bloqueo. Las placas
pueden insertarse a través de una incision minima en la piel y luego deslizarse a
lo largo de la superficie del hueso sin crear un gran acercamiento abierto. La
técnica evolucion6 hasta la generacion actual de placas de bloqueo que incluyen
el disefio anatdmico de placas y tornillos poliaxiales de bloqueo, estas
caracteristicas apuntan a la estabilidad rigida para ‘permitir movilizacién
postoperatoria temprana y retorno temprano a la funciéon asi como la rigidez
adecuada para estimular la curacion de fracturas de eje multifragmentario
complejo y fracturas articulares en diferentes ubicaciones anatomicas, A este
respecto, el mecanismo de bloqueo poliaxial ofrece la opcidn de anclaje suficiente,
incluso para patrones de fractura conminuta con multiples fragmentos de hueso.
Con la aplicacion minimamente invasiva de placas de bloqueo anatémicas, el
suministro de sangre al periostio y-al area de la fractura se conserva en gran
medida, por lo que constituye un medio biol6gico para la curacion de la fractura,
esto permite una curacion 6sea adecuada y un menor riesgo de infecciones, union
tardia o pérdida secundaria de reduccion. La diferencia més importante entre las
placas convencionales y las placas bloqueadas es el entorno mecanico que
generan ambos principios de fijacion, para que la osteosintesis convencional
resulte exitosa los puentes osteonales, las brechas de fractura deben ser menores
de 0.5 mm y la tension interfragmentaria resultante debe permanecer por debajo
del 2%. Las placas bloqueadas estan indicadas para el tratamiento de fracturas en
situaciones en que los fragmentos no estan en contacto directo entre si aun con
huecos mas grandes, la curacién puede durar mas, incluso los huecos de fractura
mayores de 2 mm todavia son capaces de consolidar; En contraste con la
estabilidad absoluta en la osteosintesis convencional, la osteosintesis bloqueada
requiere una estabilidad relativa con movimiento interfragmentario en el espacio

de fractura que puede superar facilmente el 2% de la tensién interfragmentaria(6).



La técnica MIPO para las fracturas de tibia distal es mas adecuada para pacientes
gue presentan algun tipo de lesion dérmica o riesgo de comorbilidades dérmicas,
donde la diseccion extensa conllevaria un alto riesgo de complicaciones de la
herida. La técnica MIPO esta mas reservada para las fracturas de la tibia distal en
las que el plafon no presenta conminacion severa. En tipos de fracturas con trazos
articulares de tipo 43C no es probable que la técnica MIPO_nos permita
reestablecer la superficie articular, estas fracturas estarian mejor tratadas ya sea
con ORIF a través del abordaje anterolateral con enfoques alternativos de incision
que dan exposicion directa a la superficie articular por ello el patron de fractura y
la deformidad también desempefian un papel en la seleccién de la técnica de
osteosintesis. (7)

El tratamiento para las fracturas tibiales distales varia desde conservador a
procedimientos quirdrgicos utilizando fijadores externos, clavado intramedular y
fijacion interna; todos los métodos de fijacion tienen méritos y deméritos, por lo
tanto no hay consenso para la superioridad de un método sobre el otro, la
curacion de tejidos blandos y consolidacién 6sea es de suma importancia, las
técnicas de deslizamiento minimamente invasivas reducen el riesgo de lesiones
de tejido blando y mantienen un ambiente mas favorable biol6gicamente para la
curacién de fracturas, los resultados dependen de la gravedad de la lesion de
tejidos blandos; sincronizacién quirdrgica, técnica quirdrgica y comorbilidades del
paciente. Ademas la literatura apoya que un puente de piel de 7 cm debe estar
presente entre una y otra incisién en caso de realizarse osteosintesis de peroné,
en el cual se prefiere un bordaje posterolateral.(8)

La colocaciéon de placa anterolateral con técnica MIPO versus abordaje
convencional ha demostrado resultados a favor de MIPO, esto justificando la
menor lesion de tejidos, preservaciéon de circulacién asi como el principio de
estabilidad relativa, la cual genera consolidacion secundaria; se discute el uso de
tornillo interfragmentario a través de la placa, se ha visto resultados con mayor
exito en cuanto a que disminuye el riesgo de no union o retardo en la

consolidacion; un estudio apoya el uso de un tornillo interfragmentario en



combinacion con la placa , esto se refiere a tornillo a través de la placa; el cual
conduce a una curacion radioldgica significativamente mas rapida con menos
complicaciones, afiadiendo méas de un tornillo de fijacion no parece aportar ningun
beneficio adicional con respecto al tiempo de consolidacion radiografica o el
tiempo para soportar todo el peso, pero puede ayudar en la reduccion 'y
resistencia a la carga maxima. Finalmente, agregar un tornillo interfragmentario no
necesariamente asegura absoluta estabilidad, pero tiene sus ventajas como
ayuda técnica en la reduccién. (9,10,11,12)

Un estudio realizado en china prospectivo doble ciego en dos grupos de 50
pacientes cada uno comparan la técnica MIPO vs abierta incluyendo fracturas de
tibia distal de tipo A, By C el cual arroja resultados similares en cuanto a tiempo
de consolidacion para tipo A y B; sin embargo los resultados para lesiones tipo C
fueron mejores, disminuyendo el tiempo de consolidacién, las complicaciones en
tejidos blandos, asi como la pronta incorporacion a las actividades de la vida diaria
(13). Otro estudio retrospectivo de 70 pacientes con manejo abierto arrojo
resultados negativos, presentando una tasa de complicaciones de tejidos blandos
y consolidacion en 60% asi como una escala AOFAS de 73 a los dos afios de
seguimiento, por lo cual sugieren buscar nuevas alternativas de tratamiento
quirurgico.(14)(15)

La realizacion de técnica MIPO para osteosintesis en extremidad superior e
inferior es un_procedimiento nuevo el cual cambia algunos conceptos de
osteosintesis. como por ejemplo la reduccion anatdbmica , con compresion
interfragmentaria para generar estabilidad absoluta de trazos metadiafisarios y de
esta forma generar una consolidacién primaria.(16)(17). Los nuevos avances en el
estudio de procesos de consolidacion secundaria por estabilidad relativa y la
preservacion de la irrigacion periéstica generada al realizar técnicas deslizadas
nos lleva a inferior la gran utilidad de estos nuevos procedimientos, de esta forma

podemos resumir dos grandes parteaguas en la siguiente tabla.(18)(19)



Cuadro 1. Principios de osteosintesis

Robert Danis 1940 AO 2017

Inmediata 'y activa  movilizacion | Movilizacion precoz, segura Yy
muscular y de la articulacion proximal y | rehabilitacion de la parte lesionada'y de

distal los pacientes en general.

Restauracion anatémica 6sea Reduccion de la fractura y. fijacion para

restaurar relaciones anatomicas

Consolidacion  6sea primaria  sin | Fijacion de la fractura con estabilidad
formacion de callo 6seo absoluta o relativa personalizando cada

paciente y tipo de lesion

Preservacion del suministro sanguineo
de tejidos y hueso con una gentil
técnica de reduccibn y manejo

cuidadoso

Al contrario de lo mencionado anteriormente se encuentra un metanalisis el que
compara el manejo de fracturas de tibia distal con placas anterolateral en la
variante de técnica MIPO vs convencional el cual arroja resultados similares en
tiempo de consolidacion asi como escala funcional para tobillo, muestra una
superioridad minima en cuanto a lesién de tejidos blandos a favor de técnica
MIPO; del mismo modo detalla mayor tiempo quirdrgico asi como el mayor uso de
fluroscopia situacion desfavorable de la técnica MIPO.(20).

Historicamente, las complicaciones de la herida han sido documentadas tan alto
como 36% después de la fijaciobn interna con reduccion abierta (ORIF) en
fracturas de tibia y pilon; con infecciones reportadas de 37% a 55% ; la morbilidad
de la rodilla de tipo neuralgia se ha reportado tan alto como el 71% en la
colocacion de clavo centromedular anterégrado asi como la mala alineacion del

eje tibial, trayendo como consecuencias el cambio en los puntos de apoyo y fases




de la marcha.(7). Toma especial relevancia el reporte de varios articulos sobre la
técnica MIPO de placas mediales , en las cuales presentan una alta incidencia de
lesion dérmica, riesgo de exposicibn de material de osteosintesis a corto y
mediano plazo con la necesidad de retiro del material de osteosintesis, por ello se
ponen en marca el uso de nuevos abordajes de la fractura que contengan mejor
cobertura de material de osteosintesis llevando a un abordaje lateral de tipo
MIPO, el cual proporciona una apropiada reduccion vy estabilidad de la fractura,
mantiene un ambiente biolégicamente amigable para la curacion de fracturas, y
disminuye las complicaciones de la herida a través de la creacion de incisiones
mas pequefias tomando en cuenta la rigidez de la placa en carga tanto axial
como torsional probada con modelos de hueso sintético, que fueron creados para
representar AO-OTA Fracturas tipo 43 A2. Ellos encontraron que no habia
diferencia significativa en la rigidez, una tasa de union del 92% con buenos a
excelentes resultados funcionales en el tratamiento de fracturas de tibia distal con
MIPO(7)(21).

De manera importante es necesario establecer cuando y como es el tiempo
necesario para considera consolidada una fractura y dependiendo este resultado
determinar el éxito de nuestro tratamiento de osteosintesis;segin los estudios
experimentales los signos radiol6gicos mas tempranos comienzan a visualizarse
desde la 32 semana con difuminacion del margen de fractura, convirtiéndose en
esclerética, seguida de formacién de puente 6seo periostico y desaparicion parcial
de la linea de fractura entorno a la 122 semana (3 meses)(tabla 2). Desde el punto
de vista radiol6gico una fractura esta consolidada cuando:

- no se visualiza linea de fractura en distintas radiografias consecutivas y/o

- existe un puente 6seo que, de forma empirica, debera superar el 60% del anillo
0seo afectado por la fractura para asegurar la progresion hacia la definitiva fusion.
Junto a los datos radiologicos para poder considerar una fractura curada hay que
contar con el tiempo de evolucion, que sea adecuado para cada tipo de fractura.
Asi mismo, necesitamos la confirmacion clinica como la ausencia de dolor y de

movilidad del foco, en base a esto correlacionamos dos importantes estudios



determinado que la escala de Montoya(tabla 3) es util para valorar el grado de
consolidacion, asi como determinar que un grado 3 con ausencia de dolor y
adecuada escala funcional es suficiente para determinar que la fractura esta
consolidada.(22)(23).

Cuadro 2. FISIOPATOLOGIA DE REPARACION OSEA

FASE DE REPARACION OSEA HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Fase inflamatoria(0 a 7 dias) Difuminacion de bordes 6seos

Osteopenia por desuso

Fase reparadora(8 a 40 dias) Formacion de callo periostico

Calcificacion y osificacion progresiva

Fase de remodelacion( meses o afios) | Corticales continuas
Paso de trabéculas Oseas a través de

la zona medular

Cuadro 3. Escala de Montoya para la formacion de callo 6seo

Grados Hallazgos radiograficos

I Reaccibn peridstica sin callo

1 Callo con trazo de fractura visible

1] Callo de trazo de fractura visible solo

en partes

\Y Desaparicion del trazo de fractura

Teniendo la corroboracion clinico radiografica de consolidacion es importante
establecer si dicho proceso genero alteracion en las fases de la marcha, en el

balance tanto sagital como coronal de la articulacion de tobillo en relacion a la
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pierna; determinar que los arcos de flexién y extension son suficientes para evitar
una artrosis pos-traumatica inmediata, asi como de mediano y largo plazo (24,
25). La funcionalidad toma a partir de este momento el protagdnico, con esto nos
referimos que un adecuado proceso quirdrgico en el cual llego a la consolidaciéon
debe permitir a cada paciente no presentar dolor, una adecuada incorporacion-de
la marcha que permita realizar actividades de la vida diaria, por ello sociedades
internacionales de cirugia de pie y tobillo lograron un consenso con la escala
funcional AOFAS que valora desde 0 a 100 puntos, permitiéndonos inferir que
tratamiento es recomendado o no para una adecuada evolucion natural de la
enfermedad traumatica de tibia distal, siendo adecuados valores que se
encuentren entre 80 y 100 puntos.(26,27,28,29)
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lll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que el abordaje minimoinvasivo percutaneo de fracturas de tibia distal
tiene menos complicaciones y mejor resultado funcional que la técnica abierta de
fijacion anterolateral en fracturas de tibia distal en el Hospital General de

Querétaro en el periodo de julio 2018 a septiembre 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
En cada una de las técnicas:
& ldentificar los pacientes que presentaron infeccién temprana de la herida
quirargica.
& ldentificar los pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirdrgica.
&R Describir los pacientes con la escala funcional AOFAS a las 6 semanas, a
los 3y 6 meses del posquirargico.
&R Describir la consolidacién 6sea a las 6 semanas, a los 3 y 6 meses del
posquirdrgico.

& Comparar ambas técnicas.
IV. METODOLOGIA
IV.1.DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio en el Hospital General de Querétaro de tipo longitudinal,

ambispectivo y analitico en el periodo de julio 2018 a septiembre 2019
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IV.2 DEFINICION DEL UNIVERSO
Pacientes con fractura de tibia distal extraarticular que fueron intervenidos con
osteosintesis con placa anterolateral en el periodo de julio 2018 a septiembre

2019 en el Hospital General de Querétaro.

IV.3 TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo se realiz6 con en el programa WIinPEPI (Programs for Epidemiologists
for Windows) version 11.43 basado en el estudio de Paul Toogooda et al (2018).
Con un intervalo de confianza de 95% se obtuvo un total minimo de 20 pacientes

por cada grupo.

V.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios de edad.
Pacientes que aceptaron y firmaron el consentimiento informado de procedimiento

quirdrgico.

IV.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con fracturas expuestas de tibia distal.

Paciente - con enfermedades psiquiatricas como demencia, esquizofrenia o
trastornos de personalidad diagnosticados previamente.

Paciente con enfermedades neuromusculares degenerativas diagnosticados
previamente.

Pacientes con diabetes mellitus diagnosticados previamente.

13



IV.6 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Funcionalidad: Disefio u organizacion atendiendo, sobre todo, a la facilidad,
utilidad y comodidad de su empleo.

Dehiscencia de herida quirargica: Apertura patoldgica del abordaje quirdrgico enla
convalecencia.

Infeccibn de herida quirdrgica: Proceso patolégico en el que se introducen
microorganismos con capacidad para multiplicarse y provocar una reaccion en el
interior de un organismo Vvivo.

Consolidacién 6sea: Proceso de formacion de callo éseo trabecular o cortical en

sitio de fractura.

IV.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio siguio las normas éticas que dicta la declaraciéon de Helsinki en la 64°
Asamblea General, Fortaleza, Brasil,-octubre 2013; asi como a lo dictaminado por
la ley general de salud y al Reglamento de la ley General de Salud en materia de
experimentacion en seres humanos, a las Normas Oficiales, Mexicanas. La
técnica quirdrgica propuesta en este protocolo esta cientificamente aceptada y
utilizada a nivelinternacional. Se solicité la autorizacion verbal y por escrito de los
pacientes para participar en la investigacibn a través del consentimiento
informado. Los resultados obtenidos en el presente estudio son estrictamente

confidenciales y su uso es exclusivamente con fines académicos.
IV.8PROCESAMIENTO TECNICO
Todo paciente programado a osteosintesis de tibia distal en todos los turnos del

Hospital General de Querétaro, se revisd el expediente e historia clinica del

mecanismo de fractura para determinar si cumplen con los criterios de inclusion.
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Posteriormente se explicd con detalle el procedimiento quirdrgico propuesto;
dandoles a firmar consentimiento informado.

En sala quirargica se recibié el paciente realizando monitorizacion y valoracion
preanestesica por anestesiologo en turno, objetivando la correcta estabilidad de
signos vitales, se procedié a la anestesia y colocacion de paciente de decubito
dorsal; se realiza asepsia, antisepsia de extremidad inferior afectada, colocacion
de campos quirdrgicos estériles de acuerdo a protocolo; se realiza incisién a nivel
de tibia distal de lateral a medial de 4 cm longitud , exponiendo- tejido celular
subcutaneo, diseccion roma, se incide con técnica de bandera retinaculo extensor
proximal, se expone tenddn tibial anterior , tenddn extensor de primer ortejo y
parcialmente extensor comun de los dedos, se identifica nervio peronéo profundo
y arteria terminal tibial anterior las cuales se refieren a lateral con separador de
Hoffman, se identifica plano entre tibia y musculo tibial anterior lugar donde se
procede a deslizar placa LCP anatoémica de tibia distal anterolateral, bajo control
fluoroscopico se realiza colocacion de tornillo cortical 3.5mm anteroposterior
bicortical para lograr coaptacion de placa a tibia distal; se realiza bajo fluroscopio
reduccion de trazo de fractura con adecuada alineacion, longitud y rotacion,
procediendo a realizar incisién lateral proximal en pierna a nivel de tres orificios
proximales de placa, lugar donde se coloca tornillo bicortical 3.5 mm corroborando
adecuada coaptacidn de interface placa hueso por fluoroscopio; continuamos con
colocacion de pernos de blogueo 3.5mm a nivel proximal y distal para mantener
principios: de. estabilidad relativa de osteosintesis y principio biomecanico de
sostén, se finaliza procedimiento quirtrgico con reparacion de retinaculo extensor
con.vicryl 2.0, afrontamiento de tejido subcutdneo con vicryl 2.0 , se finaliza con

puntos simples de nylon 2.0 mm, asi como colocacion de vendaje simple.

IV.9 .ANALISIS ESTADISTICO
Se utiliz6 estadistica descriptiva con promedios, desviacion estandar, frecuencias
absolutas y relativas correlacionando con la prueba de X?, y con la correlacion de

Spearman, con un nivel de confianza del 95%.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes con fractura de tibia distal extraarticular ingresados en
el Hospital General de Querétaro en el periodo de Julio 2018 a Septiembre 2019
gue ameritaban tratamiento quirdrgico los cuales se dividieron en dos grupos de
estudio basado en el abordaje y técnica quirdrgica de osteosintesis con placa
anterolateral distal; grupo MIPO y grupo Convencional.

El grupo MIPO en promedio de edad fue de 41.65 afios (rango de 24 a 67 afios)
presentando una desviacion estandar de 10.96; de manera similar el grupo
Convencional la edad promedio fue de 38.25 afios (rango de 19 a 68 afios)
presentando una desviacion estandar de 13.23 afios. (cuadro4).

La distribucion de géneros fue para grupo MIPO de 15 hombres (75%), 5 mujeres
(25%) y para el grupo Convencional 12 hombres (60%), 8 mujeres (40%). (Cuadro
5).

Se calcul6 la tasa de incidencia acumulada para Infeccion de herida quirdrgica en
grupo MIPO a las 24 horas(0), 2 semanas(0.05), 6 semanas(0) y el grupo
Convencional a las 24 horas(0.05), 2 semanas(0.20), 6 semanas(0.05);
obteniendo un riesgo relativo total a las 2 semanas de 0.25. (Cuadro 6). Al aplicar
la prueba de Chi Cuadrada se encontré que la incidencia de infeccidn no mostro
dependencia estadisticamente significativa (p>0.05) con las técnicas quirdrgicas
en las primeras 6 semanas posquirdrgicas (cuadro?).

Se calculd la tasa de incidencia acumulada para Dehiscencia de herida quirtrgica
en grupo MIPO a las 24 horas(0), 2 semanas (0), 6 semanas (0) y en el grupo
Convencional a las 24 horas (0.05), 2 semanas (0.25), 6 semanas (0.15);
obteniendo relevancia con un riesgo relativo a las 2 semanas (0.25).(Cuadro 8). Al
aplicar la prueba de Chi Cuadrada mostro que a las dos semanas hay
dependencia entre la técnica quirdrgica y la incidencia dehiscencia de herida

quirargica a favor de MIPO estadisticamente significativo (p<0.05). (Cuadro 9).
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La tasa de incidencia acumulada para consolidacién 6sea en Grupo MIPO a las 6
semanas (0.85), 3 meses (0.7), 6 meses (1) y el grupo Convencional a las 6
semanas (0.4), 3 meses (0.45), 6 meses (0.55). (Cuadro 10). Aplicando el
coeficiente de contingencia observamos una correlacion moderada positiva 'y
significativa, a las 6 semanas (CC=0.421, p<.05), 3 meses (CC=0.313, p<.05), 6
meses (CC=0.474, p<.05), en la influencia de la técnica de osteosintesis para
favorecer una consolidacion 6sea en menor tiempo con MIPO. (Cuadro11).

La tasa de incidencia acumulada para Funcionalidad Articular en el grupo MIPO a
las 6 semanas(0.9), 3 meses (1), 6 meses (1) y para el grupo Convencional a las 6
semanas (0.2), 3 meses (0.65), 6 meses (0.8).(Cuadro 12). La correlacion
observada para la técnica quirdrgica repercute de manera fuerte vy
significativamente importante en el grado de funcionalidad articular a la semana
6(CC=0.788, p<.05), 3 meses (CC=0.856, p<.05), 6 meses (CC=0.873, p<.05)

todo esto a favor de la técnica MIPO.(Cuadro 13).

17



VI. DISCUSION

R. Wenger, F. Oehme, J. Winkler, S.M. Perren, R. Babst, F.J.P. Beeres. You
Zhoul & Tao Xiaol. Realizaron estudios con dos grupos donde compararon
fracturas de tibia distal tratadas con técnica MIPO y Fijacion Abierta Convencional
todas ellas con placa anterolateral en el cual se obtuvo datos relevantes a favor
de MIPO con consolidacion 6sea y mayor puntaje funcional articular a los 6
meses.

Estos resultados son similares a resultados de metanalisis repartados en diversas
Sociedades Europeas y Americanas de cirugia de pie y tobillo a partir de 2013.
Los resultados encontrados en la literatura a favor de disminuir el riesgo de
infeccion quirdrgica difieren con los nuestros que fueron similares en ambos
grupos.

Los resultados de la literatura en cuanto a consolidacion 6sea y funcionalidad
articular fueron similares a nuestro estudio, con lo cual aportamos y corroboramos

gue es una técnica segura y reproducible.
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VII. CONCLUSIONES

El presente estudio describi6 el tratamiento realizado en dos grupos de pacientes
con fractura de tibia distal extraarticular tratados con técnica MIPO 'y técnica
convencional en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido de
Junio 2018 a septiembre 2019.

Se encontrd que la técnica MIPO no fue superior estadisticamente significativa
para disminuir la frecuencia de infeccién posquirlrgica enlas primeras 6 semanas
comparado con la técnica convencional abierta.

Al mismo tiempo observamos que la técnica MIPO reporta menor incidencia en
dehiscencia de herida quirlrgica estadisticamente significativo en la semana 2
posquirdrgica aportando de manera positiva para nuestro estudio.

Ademéas de manera puntual se demostr6 que la técnica MIPO fue
estadisticamente significativa sobre técnica convencional para disminuir el tiempo
de consolidacion 6sea radiografica en los primeros 6 meses posquirlrgicos.

Al mismo tiempo encontramos una correlacion fuerte estadisticamente
significativa con técnica MIPO y puntajes de funcionalidad articular a partir de la
semana 6 con progresiva mejoria hasta el mes 6 posquirdrgico, dato que toma

alta relevancia en nuestro estudio.
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VIIl. PROPUESTAS

Se propone dar seguimiento a los pacientes intervenidos en nuestro estudio a fin
de generar nuevas lineas de investigacion y continuar con la generacion de
técnicas MIPO en otras areas anatomicas.

Se sugiere adiestrar a los médicos ortopedistas y residentes en el-uso de técnica
MIPO para mejorar resultados funcionales y de consolidacion en la poblacion
afectada y con ello tener la habilidad quirdrgica para realizar de manera
estandarizada este tipo de intervencion.

Disponer de los insumos materiales a nivel hospitalario para tener la facilidad en
realizar este procedimiento y con ello repercutir de manera positiva en nuestra

poblacién.
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X. ANEXOS

Cuadro 4.- Se observa la distribucién de edad, media y deviacién estandar en dos

grupos de estudio.

Edad

MIPO CONVENCIONAL

N 20 20
Media 4165  38.25
Desviacion

) 10.961 13.234
estandar
Minimo 24 19
Maximo 67 68

Cuadro 5.- Se observa la distribucion y porcentajes de sexo en grupo MIPO y

convencional.

MIPO CONVENCIONAL

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Hombre 15 75 12 60
Mujer 5 25 8 40
Total 20 100 20 100
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Cuadro 6 Tasa de Incidencia Acumulada (TIA) y Riesgo Relativo (RR) de

infeccion para los pacientes expuestos a la técnica MIPO vs Convencional, 2019.

0 0.25 0

Cuadro 7. Relaciéon entre la técnica empleada con el tiempo de evolucion y la

presencia de infeccion.

Tiempo de evolucion con la presencia de infeccion
Técnica 24 horas Dos semanas Seis semanas
empleada Presencia de infeccion

Si No Si No Si No
MIPO 0 20 1 19 0 20
Convenciona | 1 19 4 16 1 19
I
Total 1 39 5 35 1 39

Prueba de X21p>0.05 X21= p>0.05 X21= p>0.05
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Cuadro 8. Tasa de Incidencia Acumulada (TIA) de dehiscencia para los pacientes

expuestos a la técnica MIPO vs Convencional, 2019.

Cuadro 9. Relacion entre la técnica empleada con el tiempo de evolucién y la

presencia de dehiscencia

Tiempo de evolucion con la presencia de
dehiscencia
Técnica 24 horas Dos Seis
empleada semanas semanas
Presencia de dehiscencia
Si No Si No Si No
MIPO 0 20 0 20 0 20
Convenciona | 1 19 5 15 3 17
I
Total 1 39 5 35 3 37
2 2 2
X =p>0.05 X =p<0.05 X =p>0.05
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Cuadro 10. Tasa de Incidencia Acumulada (TIA) de consolidacion ésea para los

pacientes expuestos a la técnica MIPO vs Convencional, 2019

Cuadro 11. Grado de consolidacion 6sea radiogréfica en pacientes con técnica
MIPO vs Convencional, 2019. (n=40)

Sin Velado Velado Puentes Consolidacion Puentes Consolidacion

consolidacion radiografico radiografico éseos completa Odseos completa

3 17 5 14 1 0 20

12 8 11 9 0 9 11

15 25 16 23 1 9 31
CC*=0.421, p<.05 CC=0.313, p<.05 CC=0.474, p<.05

*Coeficiente de Contingencia
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Cuadro 12. Tasa de Incidencia Acumulada (TIA) de funcionalidad articular de la
fractura tibia distal para los pacientes expuestos a la técnica MIPO vs
Convencional, 2019.

Cuadro 13. Correlacion de Spearman (RS) para las variables técnica quirargica y
funcionalidad articular, 2019. (n=40)

Técnica
Quirurgic Seis Tres Seis
a semanas meses meses
Técnica Coeficiente de 1.000
R de Quirargica correlacion
Spearman Significancia
N 40
Seis semanas Coeficiente de .788" 1.000
correlacion
Significancia .000 .
N 40 40
Tres meses  Coeficiente de .856" 983" 1.000
correlacion
Significancia .000 .000 .
N 40 40 40
Seis meses  Coeficiente de .873" 946" 960"  1.000
correlacion
Significancia .000 .000 .000 .
N 40 40 40 40

**_Correlacion significativa al nivel de confianza 0.05
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HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
PLACA ANTEROLATERAL MINIMOINVASIVO PERCUTANEO CONTRA
TECNICA ABIERTA DE FIJACION ANTEROLATERAL EN FRACTURA DE TIBIA
DISTAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO EN EL PERIODO JULIO
2018- SEPTIEMBRE 2019
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE:

EXPEDIENTE: EDAD: anos.
SEXO:
DIAGNOSTICO:

PESO: kg TALLA: cm IMC: kg/m2
ESTANCIA HOSPITALARIA: dias ESTANCIA HOSPITALARIA
POSQUIRUGICA: dias

ENFERMEDADES

CONCOMITANTES:

EVALUACION 24 HORAS POSTQUIRURGICAS

EVA

CIRCUNFERENCIA DE PIERNA A
10CM DE TOBILLO MEDIDA EN CM

CLASIFICACION DE_LESION DE
TEJIDO BLANDO AO/ASIF

CLASIFICACION | DE° TSCHERNE
FRACTURA CERRADA

INFECCION TEJIDOS BLANDOS

INFECCION OSEA

FORMACION DE CALLO OSEO
RADIOGRAFICO

INICIO DE LA MARCHA

NECESIDAD DE TERAPIA FISICA

INCORPORACION A ACTIVIDAD
LABORAL

EVALUACION 2 SEMANAS POSQUIRURGICAS

EVA

CIRCUNFERENCIA DE PIERNA A
10CM DE TOBILLO MEDIDA EN CM
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CLASIFICACION DE LESION DE
TEJIDO BLANDO AO/ASIF

CLASIFICACION DE  TSCHERNE
FRACTURA CERRADA

INFECCION TEJIDOS BLANDOS

INFECCION OSEA

FORMACION DE CALLO OSEO
RADIOGRAFICO

INICIO DE LA MARCHA

NECESIDAD DE TERAPIA FISICA

INCORPORACION A ACTIVIDAD
LABORAL

EVALUACION 6 SEMANAS POSQUIRURGICAS

EVA

CIRCUNFERENCIA DE PIERNA A
10CM DE TOBILLO MEDIDA EN CM

CLASIFICACION DE LESION DE
TEJIDO BLANDO AO/ASIF

CLASIFICACION DE  TSCHERNE
FRACTURA CERRADA

INFECCION TEJIDOS BLANDOS

INFECCION OSEA

FORMACION DE CALLO OSEO

INICIO DE LA MARCHA

NECESIDAD DE TERAPIA FISICA

INCORPORACION .~ A  ACTIVIDAD
LABORAL

EVALUACION 3 MESES POSQURURGICOS

EVA

CIRCUNFERENCIA DE PIERNA A
10CM DE TOBILLO MEDIDA EN CM

CLASIFICACION DE LESION DE
TEJIDO BLANDO AO/ASIF

CLASIFICACION DE  TSCHERNE
FRACTURA CERRADA

INFECCION TEJIDOS BLANDOS

INFECCION OSEA

FORMACION DE CALLO OSEO
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ESCALA DE MONTOYA

INICIO DE LA MARCHA

NECESIDAD DE TERAPIA FISICA

INCORPORACION A  ACTIVIDAD
LABORAL

EVALUACION POSQUIRUGICA 6 MESES

EVA

CLASIFICACION DE LESION DE
TEJIDO BLANDO AO/ASIF

CLASIFICACION DE  TSCHERNE
FRACTURA CERRADA

INFECCION TEJIDOS BLANDOS

INFECCION OSEA

FORMACION DE CALLO OSEO

INICIO DE LA MARCHA

NECESIDAD DE TERAPIA FISICA

INCORPORACION A  ACTIVIDAD
LABORAL
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