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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es comparar el resultado funcional de dos tipos de
tratamientos quirargicos para fractura de tobillo tipo B y C de Weber. Se
compararon dos grupos de treinta pacientes cada uno, el grupo A en el que se
utilizé placa tercio de cafia y tornillos y el grupo B que utiliz6 clavo centromedular
CM. Se aplico como medio de comparacion la escala de tobillo de la Sociedad
Americana de Cirujanos de Pie y Tobillo.

Se obtuvieron los siguientes resultados: ElI promedio de edad para ambos grupos
se ubicé en los 36 afos, el género que predomino afectado con un 53% fue el
masculino al igual que el tobillo afectado siendo el derecho. Para ambos grupos la
lesiébn mas frecuente consistio en la fractura bimaleolar tipo B Weber, con lesion
de la sindesmosis, con un 36% del total. En cuanto a el tiempo de isquemia el
manejo con placa tuvo un promedio de 96 minutos mientras que con clavo un
promedio de 42 minutos. El manejo con placa tuvo un promedio de 12 cm. en la
longitud de las heridas en tanto el uso de clavo promedio 7.5 cm. En lo que se
refiere a la puntuacion obtenida con la escala del tobillo — retropié de la Sociedad
Americana de Cirujanos del pié y tobillo, en el manejo con placa promedié 78
puntos y el manejo con clavo 87. Sin embargo se obtuvo una T de students
0.011 (T de tabla = 2.00 con una p= 0.05).

Lo que nos indica que la diferencia no es significativa.

Palabras clave: fractura de tobillo, placa tercio cafia, clavo CM.



INTRODUCCION

Las afecciones del sistema musculo esquelético tienen repercusiones en la vida
diaria de todos los pacientes que sufren estas patologias, siendo de gran

importancia en individuos del grupo etareo entre los 20 y 50 afios, !

etapa
productiva de la vida, esto conlleva a serias limitaciones o secuelas funcionales
dependiendo de la magnitud de la lesidén. Las alteraciones mas importantes del
sistema musculo esquelético son de origen traumatico y dentro de éstas las
fracturas, pueden generar disfunciones desde un simple dolor en la marcha hasta
la imposibilidad de volver a caminar, esto tiene una relacion directa con el tipo de
fractura para el tratamiento de la misma, lesiones concomitantes o complicaciones
postoperatorias, determinando por si el prondstico para la vida y la funcion. 2

Hay diferencias entre los segmentos del cuerpo mas afectados siendo en orden de
frecuencia en pacientes en edad productiva los miembros pélvicos y teniendo
mayor incidencia las fracturas del fémur, tibia y tobillo, respectivamente. 3

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes en nuestro medio teniendo un ingreso
promedio de 349 pacientes al afio en el Hospital General de la Villa, perteneciente
a los Servicios de Salud del Distrito Federal, correspondiendo al 0.09% de la
poblacion que se atiende de la Delegacion Gustavo A. Madero, que tiene una
poblacion aproximada de 364,950 habitantes, la poblacion econGmicamente activa
es de aproximadamente de 133122 (de entre 20 a 39 afios), ¢ teniendo una
incidencia de lesion de tobillo del 6.5%; del total de fracturas que se ingresan al
servicio de Ortopedia corresponde al 48%, dividiéndose segun la clasificacion de

Weber en tipo A, By C, ° teniendo un promedio de incidencia de 15%, 70% y 15%



respectivamente, °

agregandose otro tipos de lesiones como la fractura del
maléolo medial, del posterior, de la ruptura del ligamento deltoideo, de la
sindesmosis, lesién neurovascular y sindrome compartimental, que pueden
agravar el cuadro ya que el tratamiento se modifica, ademas si se presenté o no la
exposicidbn 0sea, el manejo preoperatorio, el tiempo de evolucién, el estado
postoperatorio y el pronéstico cambian, ya que los pacientes necesitan mas
tiempo de recuperacion y la rehabilitacion se retrasa, asi como, la reintegracion a
su actividad diaria y laboral.

Dependiendo de la afeccion, es el manejo que se pudiera dar, ya que existen
factores agregados que determinan el tiempo necesario para poder dar solucion a
la fractura: edad del paciente, obesidad, enfermedades agregadas como Diabetes
Mellitus, hipertension arterial u otras en donde debemos establecer diagndéstico
integral, normando el control médico necesario para no correr riesgos en la
intervencion quirGrgica. ’

Dependiendo del diagndstico establecido se propondra el manejo integral desde la
colocacion simple de un molde enyesado hasta la reducciébn abierta vy
osteosintesis con diversos tipos de materiales. Segun la literatura en donde se
reportan de 13 a 28 jévenes por cada 10,000 habitantes en United Kingdom ’, en
Dinamarca presentan de 1-2 por cada 1000 habitantes 2, nuestra incidencia es

muy parecida.

El tratamiento de las fracturas del peroné a nivel de la articulacion con la tibia
distal se divide en conservador y quirdrgico, pero cuando se encuentra lesionada

la sindesmosis puede presentar inestabilidad del tobillo. En pruebas de laboratorio



cuando hay lesion del ligamento deltoideo o pérdida del maléolo peronéo, el tobillo
puede no ser inestable y tratarse por medios conservadores °*? pero clinicamente
en el plano sagital es mas facil de encontrar inestabilidad * *2

Segun el tipo de fractura se puede manejar con aparato de yeso, si existe

congruencia y estabilidad este es el tipo de tratamiento " ?

. pero entre las
complicaciones que se pueden presentar son la contractura del pie en flexién
plantar " 12,

El tratamiento quirdrgico es a base de colocacién de material de osteosintesis del
tipo de placa tercio de cafia con tornillos de cortical 3.5 mm, en ocasiones la
colocacion de algun tornillo interfragmentario, ademas de cerrar o mantener la
sindesmosis con un tornillo que fije el peroné y la tibia % *2. Este tipo de tratamiento
esta fundamentado en el principio biomecanico de fijacion interfragmentaria y la de

1, 12

proteccién o neutralizacion , también han colocado cerclajes de alambre junto

5 12

con tornillos interfragmentarios , en otros lugares se esta utlizando la

reduccion cerrada de la fractura y colocacion de clavo centromedular bloqueado
con tornillos, o solo clavos centromedulares tipo Steinmann, Rush, Knowles ** 4,
utilizando el principio de tutor intradseo, pero no le prestan importancia a la lesion
de la sindesmosis y a la estabilizacion del tobillo, es mas lo refieren como una
contraindicacién para su utilizacion.

Una indicacion de la aplicacion de placas y tornillos en tobillos es cuando se
encuentran inestables o cuando presentan imagenes radiograficas de fracturas

estables pero que a la semana se desplazan por las lesiones de los ligamentos,

por lo que se recomienda que si se iniciara el tratamiento en forma conservadora,



se toma control radiografico cada semana para valorar si continua con el
tratamiento conservador o se realiza el quirargico. %2

Cuando se encuentra lesionada la sindesmosis se recomienda realizar plastia de
los ligamentos tibioperoneos, cuando es posible, o colocar uno o dos tornillos de
3.5 0 4.5 mm. del peroné hacia la tibia atravesando tres o cuatro corticales y
retirandolo a las seis, ocho o diez semanas. ** **

Las complicaciones en los pacientes con estos tipos de sintesis es que para la
colocacion de la placa y tornillos se requiere hacer incisiones muy amplias (10 a
15 cm.), la frecuencia de infeccion se incrementa debido a que el tiempo y la
exposicion es mayor, asi como, la desvitalizacion del peroné por Ila
desperiostizacion tan amplia que se tiene que realizar para la colocacién de la
placa; esto se repite con las placas DCP y de reconstruccion, que se hace
ocasionalmente.

Otra complicacién es la artrosis secundaria por falta de reducciéon adecuada de la
fractura ya que si existiera algiun tipo de incongruencia en las superficies
articulares, ademas de una fractura del pilon posterior mayor del 25%, se debe
hacer reduccion y fijacién con tornillos.? % 12

La colocacion del clavo centromedular tipo Sanametal originario de Rumania aun
no tiene el tiempo para su calificacion de su utilizacion ya que no se cuenta con
referencias de su colocacion y el tiempo de su colocacion, aunque por su propia
referencia no se utiliza este implante cuando existe la lesion de la sindesmosis.
Debido a las complicaciones se considera un mejor implante, de titanio; con tres

orificios que se encuentran en la parte proximal del clavo “CM” en donde se puede

colocar un tornillo suprasindesmal a diferentes alturas, dependiendo de la altura



gue desee el cirujano, ya que varia por la altura del paciente y hacer la fijacién y
estabilizacion de la articulacion tibioperonea distal por seis semanas que es el
tiempo que tendria el paciente este tornillo y se retiraria, se han hecho estudios
para determinar a que altura se puede colocar el tornillo situacional y se ha visto
que existe una complicacion que es la osificacion inter6sea cuando se coloca
transindesmal, pero no hay diferencia entre colocarlo transindesmal o
suprasindesmal. ** Si el cirujano desea colocar otro tornillo proximal para hacer
mejor fijacion de la fractura por la altura de la misma, se puede, por la presencia

de los otros dos orificios que se podrian utilizar.



MATERIAL Y METODOS.

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, comparativo, transversal en el Hospital
General Villa durante el periodo noviembre 2007 a febrero 2009. se recopilaron
los registros de las hojas quirargicas del servicio de ortopedia y se incluyeron
treinta pacientes con diagnostico de fractura de tobillo tipo B o C de Weber
tratados con clavo CM y treinta pacientes con el mismo numero de fracturas
manejados mediante placa tercio de cafa y tornillos. Se excluyeron a todos los
que tenian antecedente de fractura expuesta, algun tipo de dafio en los tejidos
blandos, fracturas trimaleolares, pacientes trasladados, pacientes que
presentaron datos erroneos o incompletos del expediente clinico. Se agruparon
los resultados en dos grupos, el grupo A corresponde a los pacientes manejados
con placa tercio de cafa y tornillos y el grupo B al manejados mediante clavo CM.
Se manejo toda la informacion obtenida en una base de datos en donde cada
registro de cada paciente contaba con las siguientes casillas: edad, sexo,
ocupacion, tipo de fractura, tratamiento efectuado, lado afectado, tiempo de retiro
del tornillo situacional, longitud de las heridas, tiempo de isquemia, evaluaciéon del
dolor, necesidad de un apoyo o soporte, distancia andada, superficie para
caminar, anormalidad en la marcha, movilidad sagital, movilidad del retropié,
estabilidad tibillo — retropié, alineamiento.

Se tomaron los datos al azar para evitar sesgos de observacion y analisis de
datos por las variables a estudiar. Se obtuvo media, moda y mediana, ademas se

aplico T de student.



RESULTADOS.

Se obtuvieron un total de 60 pacientes, treinta tratados mediante placa tercio de
cafa y tornillos al cual llamaremos grupo A, y treinta pacientes tratados mediante
clavo centromedular CM al que llamaremos grupo B, los pacientes tuvieron un
promedio de edad de 36 afios para grupo A y 35 para el grupo B, (Fig. 1), para
ambos grupos se observd un predominio del sexo masculino 53%, y de igual
forma se observo que predomino el tobillo derecho afectado 53%, el promedio de
tiempo de isquemia fue para el grupo A de 96 minutos y 42 para el grupo B, (Fig.
2), en cuanto a la longitud de heridas el grupo A registro promedio de 120 mm. y el
grupo B 75 mm; (Fig. 3), ambos grupos les fue retirado el tornillo situacional a los

45 dias en promedio.

Fuente: Servicio de Ortopedia Hospital General La Villa 2009



Fuente: Servicio de Ortopedia Hospital General La Villa 2009

Fuente: Servicio de Ortopedia Hospital General La Villa 2009



Cada grupo fue evaluado mediante los parametros registrados en la escala de
tobillo — retropié de la Sociedad Americana de Cirujanos del pie y tobillo, (Tabla 1),
en la que se puede observar lo siguiente: Los grupos que obtuvieron puntaje
mayor a 90,se encuentra claramente dominado por el manejado con clavo
centromedular CM, y en el resto de casos donde la puntuacion fue menor a 90, los
mejores resultados se observan con el manejo con placa tercio de cafa y tornillos.
Sin embargo se obtuvo una T de student de 0.011 (T de tabla = 2.00 con una p =
0.05). Lo cual no es un resultado significativo para pensar que el uso de clavo

centromedular es mejor que el de la placa tercio de cafa.

Fig. 4 COMPARATIVO DE LA EVALUACION CON LA ESCALA FUNCIONAL DE
LA SOCIEDAD AMERICANA DE CIRUJANOS DE PIE Y TOBILLO ENTRE
PLACAY CLAVOCM

14
12
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No.

mPLACA
mCLAVO CM

49-55
56-62 63-69
70-76 77-83
8490 g7.97
Escala

98-104

Fuente: Servicio de Ortopedia Hospital General La Villa 2009
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Tabla 1. Escala del tobillo — retropié de la Sociedad Americana de Cirujanos del

pie y tobillo.

Fig. 5 Servicio de Ortopedia Hospital General La Villa 2009



DISCUSION.

Los resultados muestran que ambos manejos se encuentran con resultados muy
similares en cuanto a los resultados obtenidos mediante la escala de tobillo de la
Sociedad Americana de pie y tobillo, observandose mejores resultados con el uso
de clavo CM en pacientes con puntuacion por arriba de 90, sin embargo por
debajo de 90 puntos los mejores resultados se obtuvieron con el uso de placa
tercio de cana.

Ambas técnicas de manejo tienen sus ventajas, una es mejor en cuanto a
disminuir el tiempo de isquemia, y las heridas secundarias al procedimiento
quirurgico, pero tiene el inconveniente de requerir el uso de fluoroscopio, en tanto
que la técnica convencional con placa tercio de cafia, incluye una herida mas
amplia, colocacion de mayor material quirdrgico y mayor tiempo de isquemia.

Por tanto es cuestion de seleccionar al tipo de paciente adecuado para colocar el
implante en el que se pueda obtener beneficio de sus cualidades, y asi obtener

mejores resultados funcionales.



CONCLUSIONES.

En el presente trabajo evaluamos dos tratamientos para fracturas de tobillo tipo B
y C de Weber. En este trabajo se puede observar que hay una pequefa
diferencia en cuanto a mejoria al ser manejado con clavo CM, al ser evaluado con
los parametros utilizados por la Sociedad Americana de Cirujanos de pié y tobillo;
sin embargo mediante la utilizacién de una técnica para estudio comparativo ( T de
student) se llega a la conclusion que no hay diferencia significativa entre los dos
tipos de manejo quirdrgico.

En cuanto a las dimensiones de las heridas en la piel hay diferencia a favor del

clavo CM al igual que al tiempo utilizado de isquemia.
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