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RESUMEN
Objetivo:

Determinar € tiempo de reincorporacion del paciente a su actividad
productiva en quienes se sometieron a deambulacion temprana ( 3 semanas )
posterior a tratamiento quirdrgico por fractura de tobillo tipo B de Weber Vs
los pacientes en quienes se difirié dicho apoyo.

Materiales y métodos:

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, Yy
aleatorizado donde se incluyeron 26 pacientes que aceptaron y cumplieron
con todos los requisitos del estudio captandose asi a todos los pacientes con
fractura de tobillo B de Weber que acudieron al servicio de urgencias y/o la
consulta externa de Traumatologia del hospital general de Morelia “Dr.
Miguel Silva”.

Realizando a su ingreso a urgencias integracion completa del expediente
clinico, inmovilizacion con férula posterior suropodalica o vendaje antiedema
tipo Robert Jones de acuerdo a la condiciones de las partes blandas, previa
toma de rayos X en dos proyecciones APy lateral.

Una vez establecido el diagndstico y tras conseguir la autorizacion quirdrgica
se realizo reduccion abiertay fijacion interna en ambos grupos.
Permaneciendo en el hospital 1 dia después de la intervencion para control
analgésica y profilaxis antibiética, indicando su egreso con férula protectora
suropodalicay receta por analgésico y antibiético en todos los casos, con una
primera evaluacion alos 15 dias del postoperatorio para retiro de material de
sutura utilizando esa misma cita para retiro de férula protectora y colocacion
de aparato corto con tacon de marcha en el grupo de pacientes pertenecientes
a grupo de deambulacion temprana (grupo 1) previamente aleatorizados,
doénde se incluyeron 13 pacientes (9 hombres y 4 mujeres) con una edad
promedio de 31.3 £10.7 (18-45) afios, indicandoles iniciar la deambulacion
hasta la tercer semanadel postquirdrgico inicialmente asistidos con muletas.
Permitiendo a otro grupo en e que se difirio el apoyo (grupo2) y en € que
se incluyeron 13 pacientes, (5 hombresy 8 mujeres) con una edad promedio
de 34.0+8.0 (18-44) aios, movilizacion activa inmediata, pero sin apoyo de
la extremidad afectada permitiendo la movilizacion de estos asistidos
mediante mul etas.

Con cita subsecuente a mes 'y medio del PO con radiografia de control
en ambas proyecciones para ambos grupos, evaluando entonces datos de
consolidaciéon segun la clasificacion de Montoya, durante la misma cita se
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retird aparato corto de marcha en los pacientes de grupo 1, ademas de
evaluar parametros funcionales de acuerdo a la clasificacion de la AOFAS en
ambos grupos.

Siendo sometidos a una nueva vaoracion a los 2.5 meses del PO,
momento en el que se establecid una evaluacion fina de la funcién articular ,
estableciendo los resultados finales del estudio.

Resultados:

Se formaron dos grupos de estudio: e (grupo 1) en e que tras la
Intervencion quirdrgica se indico la deambulacion temprana y €l (grupo 2) en
el que se difirio & apoyo, todos los pacientes fueron sometidos a evaluacion
funcional y radiologica a mes y medio y dos meses y medio del
postoperatorio, en donde de acuerdo a AOFAS se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con un valor de p<0.0001, con una media de
75 puntos parad (grupo 1) y una media de 58 puntos para €l (grupo 2).

Con una reevaluacion a las 10 semanas encontrando que la diferencia
continué siendo estadisticamente significativa para e grupo 1, con un valor
de p< 0.001, con una media de 93 puntos y para el grupo 2 una media de 85
puntos.

La consolidacion radiografica de acuerdo a la clasificacion de Montoya se
encontré en ambos grupos. en fase Il en 12/13 pacientes para cada grupo.

El resto de las variables como edad, afectaciéon de la sindesmosis, espacio
claro medial y espacio claro superior no tuvieron diferencias estadisticamente
significativas.

Conclusiones:

A traveés de este estudio se demostré que la deambul acidn temprana en los
pacientes sometidos a reduccion abierta y fijacion interna por fracturas de
tobillo tipo B de Weber , tiene una superioridad en relacién a aguellos
pacientes en los que se difirid e apoyo de la extremidad, basados en los
resultados funcionales que indican que el paciente con inicio de carga precoz
de la extremidad tolera mejor el recorrido de distancias mayores y sobre
superficies irregulares, sin la necesidad de depender de dispositivos de apoyo
con una discreta pero mejor tolerancia a dolor, permitiendo con esto una
pronta rei ncorporacion a sus actividades productivas.



INTRODUCCION

En realidad la articulacion tibiotarsiana es la mas importante “la reina”
como decia Farabeuf, de todo un complgo articular del retropie. Este
conjunto de articul aciones, con la ayuda de larotacion axial delarodillatiene
las mismas funciones que una sola articulacion de tres grados de libertad,
que permite orientar la boveda plantar en todas las direcciones para que se
adapte alos accidentes del terreno. (10)

La articulacion del tobillo puede lesionarse por traumatismo directos asi
como, con mayor frecuencia por traumas indirectos por fuerza de traccion,
rotacion o axiaes, las fracturas maleolares son fracturas articulares, cuyo
tratamiento pretende restablecer las relaciones anatdmicas y procurar a la
articulacion la suficiente estabilidad como para permitirle una movilizacién
precoz (1). Las fracturas no desplazadas pueden ser mangjadas de manera
conservadora, mientras que en las desplazadas, |a restauracion anatomicay la
estabilizacion se consigue mejor con reduccion abiertay fijacion interna

Se ha observado a través de los afios que las fracturas del tobillo han ido en
aumento en los servicios de urgencias esto como consecuencia de la mayor
actividad fisica de las personas ya sea por cuestiones laborales o recreativas,
ademés de que los accidentes automovilisticos han incrementado de manera
significativa estas cifras.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde la época Hipocrética (400 afios a.c) se conocia que la luxacion del
pie respecto a la pierna (luxatio pedis cum talo) estaba ligada a fracturas de
los maledlos.(2)

No fue hasta que en 1723 con Petit, que comienza por primera vez un
conocimiento mas preciso en torno a la region maeolar. No menos
importancia que a las lesiones de los maléolos atribuye Petit a las lesiones
ligamentarias acompariantes. (2)

Pero no fue hasta un siglo después con los trabajos realizados por Cooper
(1823) que se determina de manera exacta la frecuencia de estas lesiones, las
fracturas maleolares conocidas hasta entonces a través de la autopsia, se
sistematizaron segln una clasificacion experimental en relacion con su
mecanismo de produccion.(2)

Dupuytren (1819) fue e primero en producir lesiones maleolares en €
cadaver por aduccién y abduccién del pie.



Fue hasta 1942 cuando Lauge Hansen clasifico las fracturas de tobillo de
acuerdo al mecanismo de lesidén reconociendo 4 mecanismos principales:
supinacion- aduccion (SA), pronacion- abduccion (PA), supinacion y
rotacion externa (SER), pronacion y rotacion externa (PRE), la SA y PA son
mecanismos de carga en el plano frontal puramente, mientras que laSER y la
PRE son mecanismos torsionales de carga, independientemente del
mecanismo lesional deben evaluarse y abordarse 4 regiones de patologia
potencial asociada: colateral medial, colateral lateral, sindesmosis anterior y
sindesmosis posterior.(1,2,5)

La afectacion colateral puede presentarse como una fractura peronea de
configuracion y nivel variables o una ateracion de los componentes
peroneocalcaneo y peroneoastragalino posterior del ligamento colateral. La
SA produce una fractura de configuracién transversal por debajo del nivel
sindesmético o alteracion / avulsion del ligamento colateral. La PA produce
una fractura de configuracion oblicua cerca del nivel sindesmético,
iniciandose distal medial y progresando lateral proximal y puede ser
conminuta con mayores magnitudes de carga, produciendo un fragmento en
mariposa de base lateral. La SER produce una fractura de configuracion
oblicua espiral de longitud variable, inicidndose a nivel de la sindesmosis. La
PRE produce un patrén de fractura oblicuo a oblicuo espiral y tipicamente a
un nivel mas proximal.

La afectacion colateral medial puede presentarse como una fractura maleolar
de tamafio y orientacion variables, rotura total o parcia del ligamento
deltoideo 0 una combinacion de ambas. La SA produce una fractura de
orientacion vertical , comenzando lateral distal en la unién del maledlo con €l
pilén y progresando en direccion medial proximal. La PA produce una
fractura de orientacion transversal a nivel de la articulacion o por debgjo, o
rotura del deltoideo. La SER y la PRE a menudo producen un fallo de la
traccion del coliculo anterior del maléolo.

La afectacion de la sindesmosis anterior puede presentarse como una
alteracion del ligamento tibioperoneo anteroinferior o una fractura avulsion
en sus inserciones tibia (fractura de Chapul/tilleau) o peronea (fractura de
Wagstaff). Ademas, el ligamento tibioperoneo posterior y algunas porciones
de la membrana interGsea pueden ser alteradas, |0 que se asocia a fracturas
peroneas de mayor nivel. La afectacion de la sindesmosis posterior puede
presentarse como un desgarro intrasustancia del ligamento tibioperoneo
posteroinferior o fractura de Volkman de tamafio variable. S €l fragmento de
la fractura se lleva més del 25% de la superficie de soporte del pildn tibia, es
necesaria la reduccion anatomica con fijacion interna.

Ademés de evaluar cada una de estas regiones de patologia asociada, es
fundamental la inspeccion de las superficies de carga del pilon tibial y de la
cUpula astragalina por s hay defectos condrales ocultos. Esto se consigue
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mejor antes de la reduccion de la fractura con los fragmentos maleolares
retraidos con un gancho de hueso y movilizado el tobillo para inspeccionar
todas las &reas de posible patologia.(1,5)

El tratamiento quirdrgico de la fractura de tobillo est4 indicado cuando no
puede conseguirse la fijacion por métodos cerrados y/o cuando hay
inestabilidad. Tipicamente, las lesiones regionaes bicolaterales constituyen
una situacion de inestabilidad que demanda la reduccion abierta con fijacion
interna. El complejo del tobillo es una sintaxis funcional muy limitada y
restaurar su integridad anatdmica es fundamental para conservar su
rendimiento. Incluso un mal aineamiento menor producira un deterioro
doloroso debido a las cargas significativas impuestas sobre €l tobillo en la
mecanica de la marcha. Entre las contraindicaciones al tratamiento quirdrgico
estan la insuficiencia vascular, problemas médicos que ponen a paciente en
alto riesgo de problemas de curacion o complicaciones por la anestesia,
infeccion o por una comprometida cobertura de partes blandas.(1,2,5)

Siendo Von Volkman (1875) e primero en tratar quirdrgicamente una
fractura de tobillo, sin embargo fue con Lane y Lambotte (1913) , que
comienza la era del tratamiento quirdrgico sistematico de las fracturas de
tobillo.

Las fracturas de tobillo sin lesion articular significativa tienen pronostico
favorable cuando se reducen anatomicamente. Se espera la vuelta a nivel de
actividad previo a la lesion, pueden esperarse sintomas menores con los
cambios en € tiempo atmosférico y después de actividad fisica extenuante.
En casos de alineamiento peor que e anatbmico y lesién articular
significativa puede esperarase artrosis. Los sintomas pueden ser menores o
intensos y son dificiles de predecir porque € resultado clinico y la
presentacion radiogréfica no necesariamente se correlacionan.(2)

MARCO TEORICO

ANATOMIA

ARTICULACION DEL TOBILLO

La articulacion de la garganta del pie, tibiotarsiana o talocrural une €
esgqueleto de laregion crural, tibiay fibulaal talus
Es unadiartrodiadel tipo de las trocleartrosis.(2,3,5).



Superficiesarticulares:

Por parte del pie la polea astragalina, con su garganta anteroposterior y sus
dos vertientes.
Es de notar que esta polea representa aproximadamente la tercera parte de
una circunferencia de 20 a 25mm de radio, que es mas larga que ancha y
siendo mas amplia en su parte anterior que posterior, es importante sefialar
gue la superficie troclear a ambos lados se continua con otras dos carillas,
ambas dispuestas en sentido sagital, y ocupan una la cara interna y otra la
cara externa del astragalo, en estado fresco ambas superficies se encuentran
recubiertas por cartilago articular que presenta mayor espesor en la garganta
y en lavertiente interna.(3)
Por otra parte la pierna, una especie de mortaja formada por la cara inferior
delatibiay por los maleolos, correspondiendo uno de ellos a peroné, lacara
inferior de latibia se corresponde con |la polea astragalina , y cada uno de los
mal el os a su vez se corresponde con la carillas laterales del astrégalo.
La configuracién de los maléolos hace que la mortaja del tobillo apunte 15°
lateralmente. Durante la flexion dorsal, la parte méas ancha del astrégalo
conforma la mortaja del tobillo, forzando a la misma a abrirse. Durante la
flexion plantar la mortaja se estrecha para adaptarse a astrégal o, de aqui que,
cuando se tiene que inmovilizar la articulacion o cuando se debe restablecer
la sindesmosis a través de un tornillo situacional debe de hacerse con €
tobillo en posicion funcional es decir en dorsiflexion maxima. (5)
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M edios de union:

La estabilidad del tobillo esta dada por la arquitectura Gsea y por
estructuras ligamentocapsulares que van a tener una importancia adicional
relevante en la rehabilitacion del paciente en el postoperatorio. Hay tres
grupos distintos de apoyos ligamentosos: (2,3,7)

a) Ligamentos sindesmaticos
b) Ligamentos colaterales externos

c) Ligamento colateral interno (Ligamento Deltoideo)

Los ligamentos sindesmoticos estan compuestos por tres porciones
distintas. En la parte anterior, €l ligamento tibioperoneo inferoanterior, parte
del tubérculo anterior y de la superficie anteroexterna de la tibia, y discurre
oblicuamente por el peroné anterior. El ligamento tibioperoneo posterior esta
compuesto de elementos superficidles y profundos, que se originan del
tubérculo posterior del maléolo externo y se extienden hacia arriba, hacia
adentro y hacia atrés para insertarse en € tubérculo postero-externo de la
tibia. EI componente superficial se extiende insertandose en la superficie
tibial posterior. EI componente profundo, fuerte y grueso se inserta en la
parte mas baja del borde posterior de la superficie articular tibial y constituye
un verdadero pilar posterior para la articulacion del tobillo. EI ligamento
tibioperoneo posterior es mas fuerte que €l anterior, y por eso, fuerzas de
traslacion y de torsion causan fractura con ruptura del tubérculo tibial
posterior, frecuentemente dejando el ligamento posterior intacto cuando se
rompe €l ligamento tibioperoneo anterior. El tercer componente el ligamento
inter6seo, que se extiende hacia arriba y se mezcla en continuidad con la
membranainterdsea. Estas estructuras son en su mayoria, las responsables de
la integridad de la mortgja del tobillo. Si estas estructuras fallan, |la mortaja
puede ampliarse, especiamente con €l ligamento deltoideo dafiado, y puede
dar como resultado una carga articular anormal.(7)

Los ligamentos colaterdes externos mayores, son € ligamento
astragaloperoneo anterior, ligamento calcaneoperoneo y los ligamentos
astagaloperoneos posteriores. El ligamento astragaloperoneo anterior es el
mas débil de los tres, esta formado dentro de la capsula anteroexterna del
tobillo y se forma del segmento oblicuo inferior del borde anterior del
maléolo externo; se inserta en el cuerpo astragalino, justo por delante de la
superficie articular del maléolo externo. Este ligamento resiste en
subluxaciones anteriores del astragalo, cuando el tobillo esta en flexion
plantar, y es susceptible de lesién en una torsion con € tobillo invertido. Los
ligamentos cal caneoperoneos tienen un origen firme, ovalado y de superficie
plana, desde el segmento més bajo del borde anterior del maléolo externo,
discurriendo por dentro de los tendones peroneos e insertandose en la zona
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posterior del calcaneo externo. Este ligamento resiste a inversiones con €
tobillo en flexion dorsal y estabiliza |la articulacion subastragalina y del
tobillo. El ligamento astragaloperoneo posterior, es un fuerte ligamento cas
horizontal. Se origina en la superficie medial del maléolo lateral, se insertaen
la superficie posterior del astragalo y se continda con fibras que parten del
ligamento astragalotibial superficial, para formar el soporte del ligamento
posterior.(7)

El apoyo ligamentoso colatera medial |o aporta el ligamento deltoideo. El
ligamento deltoideo esta caracterizado por tener un componente superficia y
otro profundo. Las fibras superficiales aparecen desde la tuberosidad anterior
y la parte anterior de la tuberosidad posterior, se insertan en €l escafoides y
en e cuelo del astragalo, en € borde medial del sustentaculum tali
astragalino y en tubérculo astragalino posteromedial.

El ligamento tibiocal caneo es € elemento més fuerte del apoyo superficia
del ligamento deltoideo, y es e responsable de resistir la eversion de
calcaneo. EI componente profundo del ligamento deltoideo es el principa
estabilizador media del tobillo, es corto, grueso, surge de un area ancha entre
los tubérculos posterior y anterior. Las fibras més fuertes se insertan en la
superficie medial del astragalo, bajo la cola de la superficie articular en forma
de coma.(7)
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Sinovial:

Tapiza regularmente la superficie interior de la capsulafibrosay, al llegar
a las inserciones superior e inferior de ésta, se reflgja sobre e hueso para
terminar exactamente en € limite del revestimiento cartilaginoso.
Fuertemente sujeta a cada lado por los ligamentos laterales interno y externo,
es, al contrario, anchay flacida por delante y por detras , en donde forma dos
fondos de saco para permitir los movimientos de flexoextension.(3)

ANATOMIA APLICADA A LOSABORDAJESDETOBILLO
TENDONESY ESTRUCTURAS VASCULONERVIOSAS

Para poder abordar €l tobillo asi como cuaquier otro segmento anatomico
es imprescindible el conocimiento completo de las estructuras anatdmicas
gue ahi se encuentran, es por ello que debemos citar que tras haber incidido la
piel en los abordajes convencionales del tobillo vamos a encontrarnos con 4
grupos tendinosos (3,4,5).

1.-tendones flexores: tibial posterior, flexor largo de los dedos , flexor largo
del ler. dedo ubicados por detras del maléolo medial. ( inervados por €
nervio tibia).

2.-tendones extensores:. tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor
largo del dedo gordo, tercer peronéo , ubicados en la region anterior del
tobillo.( peronéo profundo)

3.- eversores del tohillo: peroneo lateral largo y corto, que se ubican por
detras del maléolo lateral. (peronéo superficial).

4.- y un 4°, grupo constituido por & tendén de Aquilesy el plantar delgado.
Todos ellos protegidos del efecto de cuerda de arco por prolongaciones de la
fascia de la pierna conocida como retinacul o superficial y profundo.

Las diferentes inervaciones de los grupos musculares ofrecen tres
potenciales planos internerviosos a través de los cuales puede abordarse el
tobillo.(4)

Dos paguetes neurovasculares principales cruzan la articulacion del
tobillo, € anterior conformado por e nervio peroneo profundo, arteria tibial
anterior y venas satélites, se encuentra ubicado a la mitad de la distancia
entre ambos maléolos, justo entre € tibial anterior y el extensor largo del
dedo gordo proximal alaarticulacion y entre el extensor largo del dedo gordo
y €l extensor de los dedos distal a esta, € extensor largo del dedo gordo lo
cruzajusto anivel de la articulacion de lateral a medial, la arteriatibial cruza
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la articulacion del tobillo antes de convertirse en ladorsal del piey emite una
rama anastomotica a través del ler. espacio intermetatarsiano para unirse ala
art. plantar medial de la tibial posterior, mientras que e nervio peronéo
profundo proporciona inervacion al extensor corto de los dedos y el extensor
corto del dedo gordo, asi como una rama sensitiva para € ler. espacio
intermetatarsiano.(4)

El paguete neurovascular posterior integrado por la art. tibial posterior, €
nervio tibial y venas satélites se ubica por detras del maléolo medid , la
arteria tibial posterior pasa por detras de flexor largo de los dedos antes de
emitir sus ramas terminales; las arterias plantares lateral y medial, mientras
gue €l nervio tibial emite dos ramas motoras (plantar medial y lateral) y una
rama sensitivaparael talony laplantadel pie.

Tres son las ramas sensitivas que discurren a través del tobillo el nervio
safeno ramaterminal del n. femoral, € peronéo superficial rama Terminal del
tronco peronéo comuny el nervio sural ramadel nervio tibial.(4)

CLASIFICACION DE LASFRACTURASDETOBILLO

Igual que otras formas de fracturas, las del tobillo se clasifican
comunmente por su apariencia radiogréfica. Una clasificacion que se usa
frecuentemente es la de Lauge-Hansen , que surge tras € estudio de
cadaveres determinando a través de los hallazgos patologicos el mecanismo
de lesion, en estudios experimentales demostré que la mayoria de los
patrones de fractura de tobillo podian reproducirse colocando € pie en
diversas posiciones y aplicando fuerza en tres diferentes direcciones.(5)El
tipo de fractura depende de dos factores. del la posicion del pie en €
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momento de la lesion, bien en supinacion o en pronacion, y de la fuerza de
deformacion, rotacion externa, abduccion o aduccion. Se han descrito 4 tipos
mayores de fractura:

a) Supinacion-aduccion

b) Supinacion-rotacion externa

c) Pronacion-abduccion

d) Pronacion-rotacion externa

Para estos tipos de lesiones, la lesion puede ser aislada o estar acompainada
de una secuenciade lesiones mayores en otras estructuras cercanas a tobillo.
El mecanismo de lesién mas frecuente es por supinacion-rotacion
externa.

La clasificacion de Danis y modificada por Weber, divide las
fracturas de tobillo en tres tipos basandose principalmente en € nivel de
fractura peronea.(2)

A . fracturas por debgo del nivel de la
sindesmosis distal.

B : fracturas en el nivel de sindesmosisdistal.

C : fracturas por arriba de la sindesmosis distal
Esta clasificacion se basa en la localizacion y aspecto de la fractura del
peroné, la fractura tipo A se debe a un mecanismo de aduccién y rotacion
interna lo que produce como ya se cito fractura del peroné a nivel o por
debajo de la superficie articular inferior de latibia, con o sin fractura oblicua
del maledlo medial. (5)

La tipo B se debe a un mecanismo de rotacion externa lo que produce una
fractura del maléolo lateral con trazo oblicuo suprasindesmal iniciando en la
cara anterointerna y terminando en la postero-externa, con ruptura o avulsion
del ligamento tibioperoneo anterior, acompafiado o no de fractura del maléolo
medial o lesién del lig. deltoideo.

Mientras que las tipo C se dividen en lesiones por abduccion con una fractura
oblicua del peroné por encima de los ligamentos tibioperoneos rotos C1, y las
fracturas por abduccion y rotacion externa con fracturas mas proximales del
peroné y un desgarro méas importante de |la membrana interosea C2.
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Fig. que muestra la clasificacion de Danis- Weber

Las clasificaciones de Lauge Hansen y de Danis-Weber han demostrado
ser de utilidad para la comprension del mecanismo de lesion y para la
planificacion del tratamiento, pero ninguna ha demostrado tener valor
prondstico. Aproximadamente un 80-90% de las fracturas del maléolo lateral
se encuentran dentro de la categoria B de Danis —-Weber.(5)

Otra clasificacion es la de la AO/Asociacion de Traumatologia
Ortopédica (AO/OTA), es una extension de la clasificacion introducida por
Danis y modificada por Weber, siendo popularizada por la AO. Es una
clasificacion basada en la presenciay localizacion de las lineas de fractura en
la radiografia.(6) La localizacion de la fractura maleolar lateral se relaciona
con € nivel de complegjo ligamentario sindesmatico distal, y con las lesiones
mediales asociadas .

Se usa un cbdigo alfanumérico para aportar una descripcién morfol 6gica
detallada de las fracturas por rotacion. Tiene tres tipos, nueve grupos y 27
subgrupos.

En & grupo A e mecanismo de lesién es por inversion forzada, o que
provoca fractura transversal del peroné, por debajo de la sindesmosis. En €l
tipo B € mecanismo de lesidn es por rotacion externa'y eversion, a nivel de
lasindesmosis. Enlatipo C existe unafracturadiafisiariadel peroné entre la
sindesmosisy la cabeza del mismo hueso.(6,7)
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CLASIFICACION DE LA AO

44-A1 Lesion Infrasindesma Aislada

44-A2 Lesion Infrasindesma Con Fractura Del Maléolo Tibial.
44-A3 Lesion Infrasindesmal Con Fractura Posteromedial.

44-B1 Fractura Transindesmal Del Peroné Aislada.

44-B2 Fractura Transindesma Del Peroné Con Lesion Medial.

44-B3 Fractura Transindesmal Del Peroné, Con Lesion Medial Y Fractura
De Volkmann.

44-C1 Lesion Suprasindesmal, Fractura Simple De La Diafisis Del Perone.
44-C2 Lesion Suprasindesmal, Con Fractura Multifragmentada De La
Diafisis Del Peroné.

44-C3 Lesion Suprasindesmal, Lesion Proximal Del Peroné.

Las fracturas de tobillo pueden estar divididas en estables e inestables,
esta clasificacion simple tiene gran importancia. Tile recomendd una
clasificacion de cuatro grupos con fracturas estables e inestables cada una
subdivida a su vez en dos tipos, basados en € nivel de fractura del peroné.
Comprobo que la estabilidad comprende de varios factores. La estabilidad
puede definirse como: “la_combinacion de desplazamiento de fractura
insuficiente para comprometer una funcion _a largo plazo y la capacidad
del _tobillo lesionado para mantener la normalidad funcional sin
desplazamiento posterior”. (7)

En fracturas estables el astragalo se encuentra centrado y no se desplaza
con movimientos ligeros, en las fracturas inestables e astragalo no se
encuentra centrado o se desplaza con movimientos ligeros. (7)

Las fracturas inestables del tobillo tienen una fractura del maléolo externo
combinada con una lesidon de la cara interna, ya sea una fractura o una
disrupcion del ligamento deltoideo. S € astragalo esta desplazado
ligeramente en las radiografias iniciales o en las proyecciones de sobrecarga,
es una fracturainestable.
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EVALUACION Y ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

Aunque los pardmetros radiograficos no son variables de medicion en €
presente proyecto de investigacion es importantes conocer las principales
caracteristicas radiograficas del tobillo para asi poder determinar los criterios
de estabilidad del mismo en el postquirurgico.

Angulo de oblicuidad tibioastragalina:

La superficie articular de la tibia inferior no es completamente horizontal,
Si no que presenta una discreta oblicuidad en valgo externo en relacion con €
eje mayor de la pierna'y que corresponde con del valgo normal del retropie,
gue normal mente es de 93.3° en promedio. (8)

Angulo bimaleolar:

También conocido como angulo talocrural, tiene como valores normales
82+/- 4°, es resultado de la interseccion entre la linea que discurre por €
vértice de ambos maléolos y lalinea del eje mayor de latiba.

La también conocida como linea intermaleolar forma con la horizontal un
angulo de seno media de aprox. 10° ( rango 8-15°). (8)

El espacio de la superficie articular debe ser simétrico y medir 4mm o menos
en toda su longitud, denominado por Weber y Simpson como arco de
Shenton del tobillo, como antagonista de este y como consecuencia de la
prolongacion resultante de la cara externa del peroné en su vértice distal con
la cara externadel astragalo se encuentra el arco de calvé del tobillo. (8)

Sindesmosis:

La anchura de esta va desde €l borde lateral del tubérculo tibia posterior,
al borde medial del peronéy normal mente debe medir 5mm o menos.
Angulo maleolar tibial y maleolar peronéo:
Nos es de utilidad cuando se trata de establecer |a estabilidad de |as fracturas
0 en @ postquirdrgico en relacion con la centricidad del astragalo,
normal mente del 53° para el medial y 52° para e latera y de la prolongacién
e interseccion de estos en sentido proximal resulta €l ge intermaleolar que
normal mente mide 110°.(8)
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TRATAMIENTO:

Objetivos del tratamiento ortopedico:
Alineamiento:

Como ya se mencion0 con anterioridad |a restauracion de la linea articular
del tobillo es de crucia importancia ya que incluso incongruencias tan
menores como 1mm de la superficie articular puede dar lugar a artrosis
postraumatica, ocasionando incapacidad funcional, dolor y marcha
claudicante, provocando a su vez retardo de lareincorporacion del pacientes a
sus actividades.(9)

Estabilidad:

La reconstruccion del maledlo interno, externo y posterior, asi como la
reconstitucion del compleo ligamentario es crucia parala estética (de pie) y
estabilidad dinamica (caminando) de la articulacion del tobillo, permitiendo
una distribucién correcta de las fuerzas durante la marcha. (9)

Objetivos de la rehabilitacion:

Amplitud de movimiento:

Restablecer los grados de movimiento de la articulacion del tobillo en
todos los planos, una estabilizacion inadecuada puede dar como resultado una
disminucion en la amplitud de movimientos sobre todo en sentido
anteroposterior , ocasionando un incremento de la tensidon articular
subastragalina y las articulaciones mediotarsianas, debido a que estas
compensan la pérdida de movilidad de latibiotarsiana. (9)

Grados de libertad del tobillo:

Movimiento normal funcional
Flexion plantar del tobillo 45° 20°
Dorsiflexion del tobillo 20° 10°
Inversion del pie 35° 10°
Eversion del pie 25° 10°

19



Fuerza muscular:
Mejorar la fuerza muscular afectada con la fractura o por la inmovilizacion
subsecuente: (3,5,9)

Flexores plantares del tobillo y pie:
Gemélos

Soleo

Tibial posterior

Flexor largo comun de los dedos
Flexor largo propio del dedo gordo
Dorsiflexores del pie:

Tibial anterior

Extensor largo comun de los dedos
Extensor propio del dedo gordo.

Eversores del pie:
Peronéos largo y corto.

Inversores del pie:

Tibial anterior y posterior.

Objetivos funcionales:
Restaurar lamarchaal nivel previo alalesion.

Tiempo previsto parala consolidacion:

La consolidacion ésea puede ser primaria, cuando existe contacto directo o
intimo entre los fragmentos de la fractura o secundaria, cuando existe
mineralizacion y reemplazamiento 0seo de la matriz cartilaginosa cuando
existe inestabilidad fragmentaria.(9)

La consolidacion Osea consta de tres fases, la inflamatoria cuya principal
caracteristica es la formacion del hematoma fracturario caracterizada por la
presencia de células fagociticas

( macréfagos, osteoclastos), permitiendo la resorcion de tejido desvitalizado,
dura entre 1-7 dias.(9)

Seguida por la fase de reparacidon, cuya principal caracteristica es la
mineralizacion 'y reemplazamiento 0seo de la matriz cartilaginosa
previamente formada, dando lugar a la formacion de callo blando
aproximadamente a las 3 semanas, al final de este periodo existe la
estabilidad suficiente para evitar e acortamiento, pero todavia puede
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producirse angulaciéon de foco de fractura, por lo que se hace necesaria
la proteccidn con apar ato de yeso.(6)

Cuando los fragmentos estan unidos por callo blando, comienza la formacién
de callo duro que termina cuando los fragmentos estan firmemente unidos por
hueso nuevo (1.5-2 meses). (6).

El periodo de remodelacion comienza una vez que la fractura esta
solidamente unida. El proceso puede durar entre unos meses y varios anos.

(6).

Tiempo previsto de rehabilitacion:

Estudios realizados por € Dr. Sarmiento; Loren L. Latta en Miami y Sang
Yong, en los Angeles demostraron de forma inequivoca los efectos
beneficiosos que tiene e movimiento temprano en la zona de la fractura, asi
como la desventaja de lainmovilizacion prolongada.

La calidad y rapidez del calo que se forma cuando se permite que las
fracturas tengan cierto grado de movimiento es muy superior ala del que se
forma en las fracturas inmovilizadas rigidamente.

De acuerdo a lo sefialado por estos autores la deambulacion se debe iniciar
tan pronto como sea posible y de una manera gradual, comentando que los
pacientes gque retrasan € inicio de las actividades requieren un periodo mas
prolongado hasta que degjan de experimentar dolor, retrasando con ello su
recuperacion integra.(26).

Marcha:
Fase de apoyo: que comprende el 60% del ciclo de lamarcha.

Golpedetalon:

Cuando € peso se transfiere a través de la superficie tibia sobre la
superficie del astrégalo, los pacientes que han tenido fracturas intrarticulares
pueden experimentar dolor.

Un paciente que ha estado sujeto a una inmovilizacion prolongada y tiene
debilidad de los dorsiflexores, experimenta dolor y puede tener caida brusca
del pie a intentar decelerar durante lafase inicial de lamarcha.(9)

Apoyo del pie:

El dolor continua a medida que latibia rota sobre € astragalo transfiriendo
el peso sobre la zona media del pie, en este momento los musculos flexores
se contraen y puede producirse dolor y tension en la parte posterior de la
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pantorrilla, & grupo muscular anterior al igual que los otros estan debilitados
en especia € tibia anterior y el extensor largo del primer dedo sufren un
alargamiento excéntrico que permita que la planta del pie alcance el suelo,
ademés la cdpsula articular esta tensa y e estiramiento durante esta fase
provocadolor.

Posicion intermedia;

Comienza la posicién con un unico pie y generamente es la parte mas
dolorosa del ciclo de la marcha. El pie soporta € peso de todo € cuerpo
cuando € otro pie se levanta. El aumento de la presion que se transfiere de la
tibia hacia € astragalo hace que € paciente levante la pierna lesionada tan
pronto como pueda ( marcha antialgica).

Fase de balanceo:

Comprende & 40% restante del ciclo de la marcha, durante esta los

muscul os dorsiflexores deben levantar los dedos del pie y esto suele generan
fuerzas a través del tobillo y puede producir dolor es por ello que e paciente
trata de evitar este movimiento y para compensarlo flexiona la rodilla para
levantar el pie del suelo.(9)
La tension que no es absorbida por la tibiotarsiana se transfiere a la
subastragalina o a arco plantar interno, intentando compensar € trastorno de
la articulacion del tobillo. Esto aumenta € gasto de energia, interrumpe una
traslacion suave o progresion de la marchay compromete una marcha normal
sobre superficiesirregulares. (9)

Factores limitantes de |a flexoextension del tobillo: (10)
® FACTORES OSEOS: ( no modificables)
® En flexion maxima la cara superior del cuello astragalino impacta
contra el margen anterior tibial.

® En la extension los tubérculos posteriores del astrégalo contactan con
el margen posterior de lasuperficietibia en laflexion.
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® FACTORES CAPSULOLIGAMENTOSOS:. (_modificables)

® La parte posterior de la capsula se tensa, a igual que los haces

posteriores de los lig. laterales, durante la extension

La parte anterior de la capsula se tensa a igual que los haces

anteriores de los ligamentos laterales durante la flexion

® FACTORES MUSCULARES:

® La resistencia tonica del triceps y de los flexores interviene

primariamente, de tal forma que la retraccion muscular puede limitar
de manera importante |la flexo-extension y retardar la reincorporacion
del paciente a sus actividades cotidianas.(10).

CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE ORTOPEDIA
DEPIEY TOBILLO (AOFAS por sus siglas en ingles)
PARA VALORACION FUNCIONAL POSTQUIRURGICA:

Escala detobilloy retropie ( total 100 Puntos)

Dolor (40 puntos)
o NINQUNO.....cuiiiiiiiiee e s 40
« Ligero, ocasiond........c.cccccevveiiiiienieciee e 30
o Moderado, diario........ccevveiiiiriennieeeesee e 20
« Severo, a menos siempre presente............cceeeennee. 0

Funcién (50 puntos)

Limitantes de la actividad/ requerimientos de aparatos de apoyo

0]
0]

(o]

Sin limitaciones, Ni aPOYO..........cceeveeeveennen. 10
Sin limitacion de las actividades diarias, limitacion de las
actividades recreativas, Nno apoyo................... 7

Limitacion diariay de actividades recreativas, uso de baston

Limitacion severade las actividades diarias y recreativas, para

caminar, uso de muletas y/o silla de ruedas....0

M axima distancia caminada en cuadras
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Tipo de superficies recorridas

o Sindificultad sobre ninguna superficie................ 5
Alguna dificultad sobre terrenos irregulares, escalones
INclinados, laderas..........ccoovvvieeniene s 3

o Severadificultas sobre terrenos irregulares, escalones inclinados
=0 (< = 0

Deambulacion anormal

o NINQUNE, IGEra.....cccviieie e 8

0 ObVia... 4

0 Marcada.......ccccooeevieiiiiie e 0

Movimiento sagital (flexo-extension méxima)

o Normal o ligerarestriccion (30° 0 mas)............... 8

o Moderadarestriccion (15°-29°%)......ccccccevveveeennnne. 4

o Severarestriccion (menosde 15°%).......ccccceveeenee. 0

Movimiento del retropie (inversion y eversion maxima)
o Normal o ligerarestriccién (75%-100% normal)..6

o Moderadarestriccion (25%-74% normal)............. 3

o Marcadarestriccion (menos de 25% normal)........ 0
Estabilidad del tobillo y retropie (anteroposterior, varo-valgo)

0 EStaDI.....ccooie 8

o Definitivamente inestable............ccccoevveeieeecnennne, 0

Alineacion (10 puntos)

Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado............. 15

Regular , pie plantigrado, algin grado de malalineacion del mediopie
observada, SIN SINtOMES........ceeveeiieeieee e e eeeaaeees 8

Pobre, pie no plantigrado, severa alineacion,

SINEOMBLICAL.....c.veevee ettt et e e e s reeene s 0

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, existe superioridad en los resultados funcionales del paciente en e que
se indica deambulacion temprana tras haber sido sometido a reduccién
abiertay fijacion interna por fractura de tobillo, en relacion a aguellos en los
que se difiere el apoyo?
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DISENO DEL ESTUDIO

Prospectivo

Longitudinal
Aleatorizado
Comparativo

OBJETIVO GENERAL:

e Determinar €l tiempo de reincorporacion del paciente a su actividad
productiva en quienes se sometieron a deambulacion temprana ( 3
semanas ) posterior a tratamiento quirdrgico por fractura de tobillo
tipo B de Weber Vs los pacientes en quienes se difirié dicho apoyo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la velocidad de reincorporacion alaactividad cotidianatras
el tratamiento quirdrgico.

o Establecer e grado de consolidacion radiogréfica en ambos grupos
segun la clasificacion de Montoya.

HIPOTESIS:

La rehabilitacion en los pacientes postoperados de fractura de tobillo tipo
B de Weber, es precoz en quienes se inicia €l apoyo temprano, en relacion a
aquellos en los que se difiere dicho apoyo.

JUSTIFICACION:

e reincorporar a las actividades cotidianas a los pacientes sometidos a
osteosintesis de tobillo de una manera precoz, sin que esto signifique
un riesgo para su salud o funcién, disminuyendo con ello de manera
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significativa € tiempo de rehabilitacion y con ello €l costo que todo
este proceso implica, asi como la reintegracion a la actividad
productiva de estos pacientes.

e Esto sustentado en la base cientifica de que @ callo blando formado
a las 3 semanas como parte del proceso de consolidacion dGsea
proporciona la estabilidad suficiente como para impedir €
desplazamiento de los fragmentos a nivel del foco de fractura
(6).mas aun que en € presente estudio € grupo en e que se iniciala
deambulacion es protegido con un aparato corto de marcha limitando
con €elo cualquier posibilidad de complicacion en cuanto a
deformidades Oseas serefiere.

e Esta bien documentada la necesidad de iniciar una movilizacion precoz
en las primeras horas del postoperatorio tras una fijacion estable bajo
supervision calificada, una vez completada la dorsiflexion del tobillo,
la decision de degjar el tobillo libre o inmovilizarlo con una bota de
yeso depende de algunos factores como:

1.-Laestabilidad de lafijacion alcanzada por €l cirujano

2.-Lamovilidad general del paciente

3.-Las expectativas de observancia de |as normas postoperatorias
Establecidas.

e Ladecision de autorizar la carga del tobillo libre o inmovilizado con
yeso, depende una vez mas de la estabilidad conseguida con la
osteosintesis ( principios de la AO en € tratamiento de las
fracturas)(6) y de la cooperacion del paciente, estudios previos
demuestran que no se han encontrado problemas tras un régimen de
carga progresiva con yeso, asistida con muletas, sin embargo la
recuperacion en estos es mas répida tras evitar la retraccion capsulo-
ligamentaria y la atrofia muscular que se presenta tras € retraso de la
activacion primaria de la articulacion del tobillo en € postquirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Universo o poblacion:

Se incluyeron a todos los pacientes de 18 a 45 afios, que presentaron
fracturas de tobillo tipo B de weber captados en € servicio de urgencias o en
la consulta externa del servicio de Traumatologia y Ortopedia del hospital
general de Morelia “ Dr. Miguel Silva”.
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CRITERIOS DE INCLUSION

® Pacientes con fractura de tobillo tipo B Weber ingresados en €
Servicio de Ortopediay Traumatologia.

® Pacientes que aceptaron €l tratamiento quirurgico.

® Pacientes de 18-45 anos.

® Pacientes de ambos sexo.

® Pacientes con expediente clinico y radiografico completo.

® Pacientes que cuenten con consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con fracturas de tobillo expuestas
Pacientes con fracturas en otro sitio anatomico.

Paci entes politraumatizados.

Pacientes con historia de fractura antigua de tobillo.
Pacientes con enfermedades reuméticas

Pacientes que no acepten tratamiento quirdrgico.
Fracturastipo A y C de Weber

Fracturas bilaterales

CRITERIOS DE ELIMINACION

® Pacientes que abandonaron el estudio o que no se sometieron a
seguimiento.
® Pacientes finados durante el estudio

PROCEDIMIENTO

Se captaron a todos los pacientes con fractura de tobillo B de Weber que

acudieron a servicio de urgencias y/o la consulta externa de Traumatologia
del hospital general de Morelia “Dr. Miguel Silva”.
Realizando a su ingreso a urgencias integracion completa del expediente
clinico, inmovilizacion con férula posterior suropodélica o vendaje antiedema
tipo Robert Jones de acuerdo a la condiciones de las partes blandas, previa
toma de rayos X en dos proyecciones APy lateral.

27



Una vez establecido € diagndstico se procedid a comentar con €l paciente
el plan terapéutico para obtener el consentimiento quirdrgico a través de
formato correspondiente predisefiado.

La aleatorizacion _de pacientes se llevé a cabo mediante un_muestreo
aleatorio simple utilizando tabla de nimer os aleatorios (25) .

Una vez hecho esto se programé e intervino a la brevedad posible ,utilizando
para dicho procedimiento la posicion en decubitosupino, con isguemia
preventiva con venda de Smarch incidiendo con abordaje lateral
convenciona de 7-8cm para el maledlo peronéo y en palo de golf para €
maledlo medial de aprox. 5cm , individualizando el material de osteosintesis
para cada caso, utilizando habitualmente placa 1/3 de cafla de 6 o 7 orificios
realizando fijacion proximal de la misma con tornillos de cortical 3.5y dista
con tornillos de esponjosa 4.0 para € maledlo lateral, mismo acto en el que
se verifico la integridad del complejo sindesmético tibioperoneo inferior
colocando tornillo cortical sindesmal 3.5 en caso necesario, del mismo modo
se utilizaron tornillos de cortical 3.5 como interfragmentarios.

Para |a osteosintesis del maléolo medial se dispuso de tornillos de esponjosa
4.0y clavillos Kirschner 0.062, y/o plastiadel lig. deltoideo

Una vez readlizada la osteosintesis se corroboré estabilidad y reduccion
mediante fluoroscopia o bajo vision directa, para posteriormente afrontar por
planos utilizando Vycril para planos profundos (lig. Deltoideo y tejido celular
subcutaneo) , teniendo especia atencion en reparar ambos planos de dicho
ligamento cuando asi se requierid, parafinamente afrontar piel con nylon 3-
0, con proteccion de la herida quirdrgica con gasas y venda estériles.
Permaneciendo en el hospital 1 dia después de la intervencion para control
analgésico y profilaxis antibidtica, indicando su egreso con férula protectora
suropodalicay receta por analgésico y antibiético en todos los casos, con cita
a la consulta externa a los 15 dias posteriores para retiro de material de
sutura.

Utilizando esa misma cita para retiro de férula protectora y colocacion de
aparato corto con tacon de marcha en e grupo de pacientes pertenecientes al
grupo de deambulacion temprana (grupo 1) previamente aleatorizados,
indicandoles iniciar la deambulacion hasta la tercer semana de
postquirdrgico inicialmente asistidos con muletas.

Permitiendo al otro grupo en el que se difirio e apoyo (grupo2) movilizacion
activa inmediata, pero sin apoyo de la extremidad afectada permitiendo la
movilizacion de estos asistidos mediante mul etas.

Con cita subsecuente al mes 'y medio del PO con radiografia de control en
ambas proyecciones para ambos grupos, evaluando entonces datos de
consolidacion segun la clasificacion de Montoya, durante la misma cita se
retird aparato corto de marcha en los pacientes dd grupo 1, ademas de
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evaluar parametros funcionales de acuerdo a la clasificacion de la AOFAS en

ambos grupos.

Siendo sometidos a una nueva vaoracion alos 2.5 meses del PO , momento

en e que se establecio una evaluacion fina
obteniendo los resultados finales del estudio.

VARIABLESDEL ESTUDIO

Edad

Sexo

Miembro afectado
Mecanismo de lesidon

Valoracion radiol 6gica

DEFINICION DE CRITERIOSY VARIABLES

NumercVariable  Definicion Fuente

1 Edad Afos cumplidos Paciente
a Expediente
Momento dela
fracturade
tobillo

2 Sexo Caracteristicas Paciente
bioldgicas del
paciente

3 Miembro tobillo que Paciente

Afectado resulta

fracturado

4 Mecanismo Mecanismo que Paciente

delesion  ocasionalaFx.

de la funcion articular |

Tipo de fractura segun clasificacion de Weber

Vaores

a) 18 — 45 afnos

a) Masculino

b) Femenino

a)Derecho
b) I1zquierdo

a)supinacion y rotacion externa.

b) pronacion +abduccion
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5 Tipo de Tipo B de Radiografias Fractura con trazo oblicuo del
Fractura  Weber del maléolo lateral + fractura del maledlo
Tobillo medial y/o rupturadel ligamento
afectado deltoideo con o sinlesidon dela

sindesmosis.
6 Valoracion Medicion de los Radiografias @) Valoracion de la sindesmosis
radiol6gica valores Del tobillo normal < 4mm
radiograficos  Lesionado
gue permiten
determinar la b) Espacio claro medial
estabilidad normal <4mm
articular

c)Espacio claro superior
normal <4mm

FUENTES DE INFORMACION

e Expedientes clinicos de |os pacientes
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PLAN DE ANALISISESTADISTICO

e Se realiz0 estadistica descriptiva, reportando promedio y desviacion
estandart.

e Parala comparacion entre grupos se realizé la pruebat de student para
variables cuantitativas y laU de Mann para variables cualitativas.

RESULTADOS:

Se traté de un estudio prospectivo, donde se incluyeron 26 pacientes que
aceptaron y cumplieron con los requisitos del estudio, divididos de manera
aleatorizada en 2 grupos, 13 pacientes para cada uno de estos, teniendo como
objetivo determinar la prontitud de la rehabilitacion tras haber sido sometidos
atratamiento quirargico de tobillo.

Todos los pacientes fueron captados de la consulta externa 'y del servicio de
urgencias del hospital general “Dr. Miguel Silva” con diagnéstico de fractura
de tobillo tipo B de Weber.

Las variables ha evaluar fueron edad, sexo, tobillo afectado, mecanismo de
lesion, grado de consolidacion segiin Montoya, evaluacion funcional a mesy
medio y una segunda a los 2.5 meses de acuerdo a la escala funciona
AOFAS.

Formandose asi dos grupos.

En e grupol de deambulacion precoz, se incluyeron 13 pacientes (9
hombres y 4 mujeres) con una edad promedio de 31.3 £10.7 (18-45) afios,
siendo en este grupo € tobillo izquierdo el més afectado en 8/13 casos, de la
misma forma la supinacion y rotacion externa fue el mecanismo de lesiéon
mas usua presentandose en 12/13 casos, con una consolidacion grado 111 a
los 1.5 meses segin Montoya en 12 pacientesy solo en uno en fase ll.

En el grupo 2; de apoyo diferido, seincluyeron 13 pacientes, (5 hombresy 8
mujeres) con una edad promedio de 34.0+8.0 (18-44) afios, al igual que en €l
grupo 1 e tobillo mas afectado fue € izquierdo en 7/13 casos, siendo
nuevamente la supinacion con rotacion externa e méas comun al presentarse
en 11/13 casos.

Todos los pacientes fueron sometidos a reduccion abierta y fijacion interna
bajo protocdlo prequirdrgico preestablecido y técnica habitual, con
colocacion de placa 1/3 de caia de 6 o 7 orificios, fijada proximal mente con
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tornillos de cortical 3.5 y distalmente con tornillos de esponjosa 4.0, para €
maledlo lateral, colocandose tornillo interfragmentario de cortical 3.5 en los
casos que asi lo amerito, evaluando a mismo tiempo la integridad del
complgo sindesmotico a través de la prueba de Cotton con colocacion de
tornillo de cortica sindesmal 3.5 cuando fue necesario, mientras que la
osteosintesis del maledlo medial se realizo con tornillo de esponjosa 4.0 y/o
clavillos Kirschner 0.062 y/o plastia del lig. deltoideo en su caso.

Ambos grupos fueron protegidos con férula posterior suropodalica en el
postquirdrgico inmediato, retirando estay el material de suturaalos 15 dias.
En los pacientes del grupo 1, la conducta fue colocacién de aparato corto de
marcha, e inicio de la deambulacion una vez completada las 3 semanas del
postoperatorio, asistido con muletas inicialmente siendo retirados dichos
dispositivos en |os primeros dias.

Mientras que en €l grupo 2, tras € retiro de laférula se indico la movilizacion
activadel tobillo pero sin apoyo de la extremidad af ectada.

Siendo sometidos a una evaluacion funcional y radiografica alas 6 semanas
de postoperatorio, de acuerdo a AOFAS encontrando diferencias
estadisticamente significativas con un valor de p<0.0001 con una media de
75 puntos parad (grupo 1) y una media de 58 puntos para el (grupo 2).

Con una reevaluacion a las 10 semanas encontrando que la diferencia
continub siendo estadisticamente significativa para €l grupo 1, con un valor
de p< 0.001, con una media de 93 puntos y para el grupo 2 una media de 85
puntos. Como se muestraen lafiguraly 2.

La consolidacion radiogréfica de acuerdo a la clasificacion de Montoya se
encontro en ambos grupos: en fase 111 en 12/13 pacientes para cada grupo.

El resto de las variables como edad, afectacion de la sindesmosis, espacio
claro medial y espacio claro superior no tuvieron diferencias estadisticamente
significativas como se muestraen latabla 1.

VARIABLES | GRUPO1 | GRUPO 2 | VALORDE p
Edad 31.3+10.7 | 34+8.0 P<0.48

Sexo M:9 F:4 M:5 F:8 N/S
Sindesmosis | 6.07+1.3 6.3312.4 P<0.75
E.C.M 6.76%£3.1 8.0+4.4 P<0.43
E.C.S 4.,38+0.5 4,41+0.6 P<0.89

Tabla 1 Muestra las variables demograficas sin significancia
Estadistica
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Valoraciéon funcional AOFAS al mes y medio

90

Puntaje

80§

70 1

60

50 o

40

%5
Or7
N = l; 1-3
Grupo 1 Grupo 2

p<0.0001

Fig. 1 Muestralavaloracion funcional de los 2 grupos de estudio
Al mesy medio através de AOFAS.

100

Puntaje

60

90 o

80 o

70 o

Valoraciobn AOFAS a los dos meses y medio

e—

4

Grupo 1 Grupo 2

p<0.0001

Fig. 2 Muestralavaloracion funcional de los 2 grupos de estudio alos 2
Mesesy medio, através dela AOFAS.,
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DISCUSION:

En la actualidad es comun observar en los servicios de urgencias de los
hospitales, en especial del nuestro una cantidad importante de fracturas de
tobillo, esto asociado a la tendencia social de una mayor practica deportiva
asi como a numero creciente de accidentes automovilisticos, pudiendo
observar que las fracturas tipo B de Weber son las més frecuentes,
coincidimos con la literatura universal al comentar que el tratamiento mas
apropiado para el mangjo de estas es la reduccion abiertay fijacion internaen
sus diferentes modalidades, debiendo poner especial atencion en dos rubros
fundamentales del tratamiento, el ortopédico y larehabilitacion. (6)

Por lo que concierne a tratamiento ortopédico, la reduccién anatdmica cobra
relevanciaa tratarse de unafracturaintraarticular, habiéndose ya demostrado
gue incongruencias tan minimas como 1mm, pueden dar lugar a artrosis post-
traumatica, por lo que € alineamiento de la superficie articular debe ser
exacto, del mismo modo la estabilidad que se pueda conseguir con el
restablecimiento de las estructuras 6seas y ligamentarias es fundamental para
favorecer una distribucion correcta de las cargas durante la marcha. (9)
Siendo en este punto donde la terapia fisica se torna importante, considerando
gue tras una inmovilizacion prolongada y la falta de apoyo de la extremidad
laretraccion ligamentariay la atrofia muscular se acenttan.

Siendo estas estructuras indispensables durante la fase de apoyo y balanceo
en lamarcha. (10)

A través de este estudio se pudo demostrar que tras € inicio de la
deambul acion temprana, una vez consumada la fase inicia de consolidacion
Osea ( 3 semanas ) los factores que limitan la rehabilitacion precoz del
paciente impidiendo la reincorporacion a sus actividades pueden ser
modificados (fact. Musculares y ligamentarios). (10)

Evitando con esto las pérdidas econdmicas y €l retraso en la recuperacion
funcional de la extremidad.

Lo cua quedo corroborado tras € seguimiento del grupo sometido a dicho
estudio arrojando resultados alentadores sobre una posible nueva forma de
manejo postoperatorio de este tipo de fracturas.

Al encontrar que tras una deambulacion precoz el dolor es menos marcado
gue en € grupo donde se difirié € apoyo a término del seguimiento, asi
mismo encontramos que |a tolerancia para recorrer mayores distancias fue
mayor tras € inicio de una carga prematura de la extremidad, con una menor
limitacion de las actividades por |la falta de uso de dispositivos de apoyo
(muletas).

Sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a los arcos de movilidad ya que la amplitud de los movimientos de
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flexoextension, pronacion 'y supinacion fueron muy parecidos,
encontrandose en ambos grupos dentro de los limites funcional es.

Siendo ambos grupos homogeéneos en cuanto a alineamiento y estabilidad de
la articulacion.

Es importante sefialar que en cuanto a la consolidacion tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas encontrandose en ambos grupos
como ya se sefalo en fase Il en 24/26 pacientes
Sin que se halla presentado ningun caso de infeccion, exposicion de material,
retardo en la consolidacion, consolidacion viciosa hasta el momento o alguna
otra complicacion inherente al manejo propuesto.

CONCLUSIONES:

En el presente estudio se demostro, la superioridad que tiene €l inicio de
la deambulacién temprana en € postoperatorio una vez consumada la fase
inicial de la consolidacion, en relacion a los pacientes en quienes se difiere e
apoyo, esto basados en los resultados funcional es que indican que e paciente
con carga precoz de la extremidad tolera mejor el recorrido de distancias
mayores y sobre superficies irregulares, sin la necesidad de depender de
dispositivos de apoyo (bastdon, muletas o andadera), con una discreta pero
mejor tolerancia a dolor una vez avanzado su proceso de rehabilitacion, sin
que pudiéramos observar diferencias marcadas en cuanto la amplitud de los
rangos de movimiento ya que en ambos grupos estos fueron funcionales.
Permitiendo con esto una pronta reincorporacion a sus actividades
productivas, 10 que a su vez reduce las pérdidas econdmicas tras no
permanecer por periodos prolongados en terapia fisica de rehabilitacion,
considerando que un gran numero de estos pacientes se encuentra en la
etapa de mayor productividad laboral.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Que cumple con los requisitos de los articulos 80,81,82 y 83 del reglamento de la ley
genera de salud en materia de prestacion de servicio de atencion médicay la NOM
168-SSA1-1998 del expediente clinico.

Autorizd a Dr. Rogelio Acuiia Garcia y a Dr. Fernando Garcia de Ledn Morales,
para que me realice osteosintesis de tobillo y reparacion ligamentaria necesaria para
recuperar lafuncionalidad de mi tobillo.

Estando enterado/a de que existen riesgos de infeccion, artrosis pos-traumética, fata
de consolidacion, anafilaxia, riesgos anestésicos, paro cardio-respiratorio.

Firmo esta carta de consentimiento bajo informacién de forma voluntaria

Nombrey firmadel paciente Nombrey firmade familiar

Nombrey firmadel testigo
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

°INICIALES DEL PACIENTE

° FECHA DE LA CIRUGIA

° FECHA DE LA PRIMERA EVALUACION 22 VALORACION

°EDAD SEXO LADO AFECTADO

°MECANISMO DE LESION

° GRADO DE CONSOLIDACION SEGUN LA CLASIFICACION DE MONTOYA
°HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

SINDESMOSIS ESPACIO CLARO MEDIAL
ESPACIO CLARO SUPERIOR

°MATERIAL DE OSTEOSINTESIS:

HALLAZGOS CLINICOSY DE REHABILITACION:

°NICIO DEAMBULACION TEMPRANA
° APOY O DIFERIDO

° PUNTAJE DE EVALUACION SEGUN CLASIFICACION AOFAS:

DOLOR FUNCION ALINEACION
1.5 MESES 2.5 MESES

°NOTAS:

RECOLECTO DATOS:;
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