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I. MARCO TEORICO.

Las fracturas de tobillo son las lesiones que mas cominmente trata el cirujano ortopedista,
representan aproximadamente el 4% de todas las fracturas corporales. Con un incidencia
aproximada de 187 fracturas por cada 100.000 personas cada afio. ! La mayoria de los casos
(67%) son unimaleolar (lateral o medial), en un 25% son bimaleolares (lateral y medial) y
solo el 7% restante son trimaleolares, es decir también existe una fractura en la cara
posterodistal de la tibia (fractura del maléolo posterior). La fractura del maléolo posterior,
se observa hasta en el 46% de las fracturas tipo B y C. Alrededor del 20% de las fracturas
por mecanismo rotacional presentan lesion de la sindesmosis.>3678%11 Lag fracturas del
maleolo posterior han sido objeto de continuo interés durante mas de 200 afos y son uno de
los temas mas controvertidos en el tratamiento de las lesiones de tobillo.!!

Earle en 1828, fue probablemente, el primero en describir una fractura del maléolo
posterior en una luxacion de tobillo. En la gran cantidad de literatura sobre este tema, este
fragmento se conoce cominmente como Volkmannsches Dreieck (tridangulo de Volkmann),
sin embargo, la descripcion original y las cifras publicadas en 1875 muestran que
Volkmann presentd una avulsion de la parte anterolateral del tibia distal en el plano sagital.
El término triangulo de Volkmann probablemente fue introducido por Ludloff en 1926 y
por Felsenreich en 1931.!!

El maléolo posterior fue estudiado radiolégicamente por Chaput en 1907 y mas tarde por
Destot quien introdujo el término “malle” ole poste” rieure” (maléolo posterior) en 1911. En
1915, Cotton describi6 un nuevo tipo de fractura de tobillo, que mas tarde recibid su
nombre, una fractura bimaleolar en combinacidn con una fractura de maléolo posterior. En
1932, Henderson introdujo el término fractura trimaleolar.!!

Los primeros informes sobre la fijacion del maléolo posterior mediante un abordaje
posterior aparecen en la década de 1920, publicados por Lounsbury, Metz y Leveuf. En
1940, Nelson y Jensen clasificaron las fracturas de maléolo posterior de la tibia distal como
clasicas, afectando mas de un tercio de la superficie articular, y minimo, involucrando
menos de un tercio. Para el tipo clasico, recomendaron la fijacion con tornillos desde el
abordaje posteromedial e introdujeron la “regla del tercio” que todavia utilizan muchos
cirujanos hasta el dia de hoy.!!

La tibia distal o el pilon tibial termina en una superficie articular concava y sirve para
transmitir fuerzas de compresion axiales. El maléolo medial no es parte del pildn tibial; mas
bien, controla el movimiento y la posicion del astragalo. La parte medial de maléolo
posterior, esta separada del maléolo medial, por el surco maleolar que contiene el tendoén
tibial posterior. Debido a la pendiente tibial el borde articular posterior de la tibia distal se
proyecta mas distalmente que el borde anterior; la mitad lateral del maléolo posterior esta
formada por una prominencia 6sea marcada, el tubérculo posterior de la tibia distal que
también forma la parte posterior de la escotadura del peroné (incisura fibularis tibiae). El
tubérculo posterior de la tibia distal también sirve como origen de las fuertes fibras
superiores orientadas oblicuamente del ligamento tibioperoneo posterior de forma
trapezoidal. Sus fibras inferiores, mas orientadas horizontalmente, se originan en el borde
de la superficie articular de la tibia distal, medial al tubérculo posterior. Las fibras superior
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e inferior del ligamento convergen distalmente hacia el peroné posterior, donde se insertan
en la circunferencia de la fosa maleolar. El ligamento tibioperoneo posteroinferior ofrece el
42% de la fuerza de la sindesmosis. En la mayoria de las fractura del maléolo posterior, el
fragmento de la fractura permanece alineado con el peroné; lo que implica que los
ligamentos sindesmoticos posteriores puede permanecer intactos. La fijacion del maléolo
posterior en fracturas trimaleolares de tobillo, ofrece una mayor estabilidad a la que ofrece
la estabilizacion solo con tornillo transindesmal. 3711

Biomecanicamente la reduccion y estabilizacion del maléolo posterior con el ligamento
tibioperoneo posteroinferior intacto restaurd la rigidez de la articulacion tibioperonea distal
al 70%, en comparacion con el 40% después de usar un tornillo sindesmotico (el objetivo
de la fijacion de la sindesmosis es crear la construccion mas estable posible para permitir la
cicatrizacion de los tejidos blandos). La fijacion de los fragmentos posterodistales
comunmente se realiza cuando el fragmento excede el 25% de la superficie articular en una
radiografia lateral de tobillo. Sin embargo, hasta ahora, no ha habido ninguna evidencia
clinica solida para esta practica.?>*>?

Dicha fijacion de los fragmentos posterodistales, suele realizarse mediante reduccion
indirecta con tornillos de traccion para esponjosa de 4.0 mm de rosca discontinua,
colocados percutaneamente en direccidon anterior a posterior. La presencia de un fragmento
interpuesto a este nivel puede bloquear la reduccion (especificamente cuando la reduccion
se realiza por medios indirectos). Lo que conlleva a una clara desventaja de esta técnica por
la presencia de un escalon articular tibioastraglino postoperatorio frecuente >1 mm (42%),
también se han descrito espacios o escalones intrarticulares en la incisura tibioperonea. La
precision de la reduccion indirecta es debatible, ya que en ocasiones puede resultar dificil
lograr la compresion interfragmentaria con la fijacion anteroposterior si la parte roscada del
tornillo no se acomoda completamente dentro de los fragmentos pequefios o medianos. 237

La disminucion en el 4rea de contacto, provoca un desplazamiento anteromedial de las
tensiones de contacto de la articulacion tibiastragalina, este cambio conduce a estrés en el
cartilago que normalmente ve poca carga, lo que resulta en una osteoartritis temprana o mas
grave. La artrosis postraumatica puede ser el resultado de un dano directo del cartilago en el
momento de la lesién y una mala alineacion residual de las fracturas. El hecho de que exista
una mayor incidencia y gravedad de la artritis postraumatica con la presencia y el aumento
del tamafio de un fragmento tibial posterior probablemente refleja la gravedad general de la
lesion en comparacion con las fracturas de peroné aisladas y las fracturas

bimaleolares. 681011

La fijacion de los fragmentos posterodistales se realiza mejor mediante un abordaje
posterolateral o posteromedial, para lograr la desimpactacion de los fragmentos
osteocondrales més pequefios mas la fijacion definitiva con dos tornillos de traccion o placa
de apoyo si es necesario. °

En presencia de incongruencia articular, varios investigadores han recomendado la fijacion
de las fracturas del maléolo posterior con un tamafio del 10% de la superficie articular tibial
posterodistal. La fijacion interna del peroné es posible mediante el mismo abordaje
posterolateral y la fijacion directa del fragmento del maléolo posterior tiene varias ventajas:
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restauracion de la superficie articular tibial, la longitud del peroné e (indirectamente) la
estabilidad de la sindesmosis del tobillo.>"~

El tratamiento quirargico de las fracturas de tobillo desplazadas incluye la reduccion
anatomica mas una fijacion estable, lo que permitira una rehabilitacion funcional temprana;
si no se logra la reduccion anatomica y la estabilidad, se producira dolor y artrosis de
tobillo; dicha artrosis se asocia a sintomas como dolor, rigidez y fatiga del tobillo. >’

Solo las reducciones anatomicas de las fracturas de maléolo posterior muestran resultados a
largo plazo de buenos a excelentes, por lo que no tratarlas de esta manera las convierte en
un factor no modificable que se asocia a puntuaciones bajas de funcionalidad a largo plazo.
En el 83% de los pacientes, la reduccion anatomica se logr6 con la reduccion directa,
mientras que en el 27% de los pacientes, la reduccion anatomica se logré mediante la
reduccion indirecta. !>’

Otro aspectos a tomar en cuenta en la evaluacion inicial de estas fracturas son: presencia de
fractura-luxacion en el momento de la lesion, congruencia de la superficie articular,
subluxacion residual del astragalo, fragmentos posteriores que involucran la escotadura del
peroné, presencia de impactacion osteocondral del plafon tibial, morfologia del fragmento
posterior y la calidad de la reduccion sindesmotica.®”

Las fracturas del maléolo posterior suelen ser evidentes en la radiografia lateral, tambien,
pueden detectarse indirectamente en la proyeccion anteroposterior por el llamado “signo de
espolon”, un doble contorno del maléolo medial en caso de una fractura del maléolo
posterior que afecte al maléolo medial. Hoy en dia esté bien establecido que la
determinacion del tamaio de los fragmentos del maléolo posterior a partir de las
radiografias laterales probablemente sea imprecisa, ya que el plano de la fractura no se
corresponde con la direccion del haz de rayos X. La tomografia computarizada puede estar
indicada de manera similar a la mayoria de las otras fracturas intraarticulares. Estudios
recientes se usa la tomografia con reconstrucciones tridimensionales para determinar el
tamafio exacto del fragmento y la afectacion de la superficie articular.”!!

Haraguchi & Haruyama en 2006 describieron la primera clasificacion tomografica basados
en el andlisis de 57 pacientes. Se distinguieron tres tipos:!?

e Tipo I: trazo oblicuo posterolateral como variante mas comin (67%). La fractura
involucra un fragmento triangular separado de la parte posterolateral de la tibia
distal.!?

Tipo 1I: la fractura de extension medial (19%) afecta la parte posterior del maléolo
medial y puede estar formada por uno o dos fragmentos.'?

Tipo III: la fractura por una pequena avulsion (14%) involucra pequefios fragmentos
de la corteza del maléolo posterior.!?




Sin embargo, solo se utilizaron secciones transversales, sin reconstrucciones
tridimensionales que mostrarian el contorno exacto del fragmento.!?

TIPO IT TIPO III

Bartonicek & Rammelt en 2015 analizaron 141 tomografias de individuos con fractura de
tobillo o fractura-luxacion de tipo Weber B o Weber C con fractura del maléolo posterior.
Los fragmentos se analizaron en los planos transversal, sagital y frontal; se realizé una
reconstruccion tridimensional en 91 pacientes. Las fracturas del maléolo posterior se
clasificaron en cuatro tipos basicos con caracteristicas patoanatomicas constantes: !

1. Fragmento extraincisural: Pequefia avulsion del tubérculo tibial posterior, el area
transversal promedio del fragmento comprendia el 9% del area de la seccién
transversal, con una incidencia del 8%.!!

Fragmento posterolateral: el fragmento estd formado Ginicamente por el tubérculo
posterior. El area transversal promedio del fragmento comprendia el 14%, con una
incidencia del 52%.!!

Fragmento posteromedial de dos partes: con una incidencia del 28%. En la
proyeccion anteroposterior se observo el signo de fragmentos de escamas (contorno
doble del maléolo medial). Todos los fragmentos constaban de dos porciones
triangulares de diferente tamafio y afectaban al maléolo medial. El area transversal
promedio del fragmento comprendia el 24%.!!

Fragmento triangular posterolateral grande: con una incidencia del 9%; presenta una
geometria triangular. El area transversal promedio del fragmento comprendia el
29%.11

Fractura osteopordtica irregular: con una incidencia del 3%, se encontr6 en mujeres
con una edad media de 70 afios, fue imposible clasificar la fractura maleolar
posterior con los criterios antes mencionados, a pesar de la reconstruccion
tomografica tridimensional.!!




Utilizando la clasificacién de Bartonicek, se pueden proponer las siguientes
recomendaciones de tratamiento:

Tratamiento conservador.!!

Reduccién anatomica y fijacion interna, particularmente en presencia de un
fragmento intercalar impactado y fracturas peroneas altas (Weber tipo C).!!
Reduccién abierta y fijacion interna de fragmentos desplazados para restaurar la
congruencia y estabilidad de la articulacion tibioastragalina.!!

Reduccion abierta y fijacion interna para restaurar la superficie articular y la
estabilidad del tobillo.!!

El enfoque de la reduccion indirecta se ha popularizado ampliamente en los libros de texto
clasicos, incluido el Manual AO. Es mas adecuado para fragmentos triangulares grandes y
unicos (Bartonicek tipo 4). Normalmente, el fragmento posterior se reduce después de la
fijacion interna de los maléolos medial y lateral, pero la reduccion del fragmento tibial
posterior se realiza primero, porque los maléolos medial y lateral se superponen con la linea
del plafon tibial, lo que dificulta e inclusive imposibilita, el control de la reduccion de la
articulacion. Cuanto mas pequefios sean los fragmentos, mas dificil serd obtener una
fijacion y una compresion solidas. Por lo tanto, los fragmentos con un didmetro inferior a
15 mm deben fijarse directamente desde la parte posterior.!!




Durante los ultimos 10 afios se ha prestado mds atencion a la importancia de la restauracion
de la escotadura del peroné y la estabilidad de la sindesmosis tibioperonea mediante la
fijacion de las fracturas del maléolo posterior. Es decir mediante la restauracion de la
congruencia de la superficie articular del pilon tibial y la estabilidad posterior del tobillo
restaurando la competencia del ligamento tibioperoneo posterior y por lo tanto, la
estabilidad sindesmdtica y restauracion de la integridad de la muesca del peroné facilitando
la reduccion del peroné distal, particularmente en fracturas de peroné alto (tipo C de Weber,
incluidas las fracturas de Maisonneuve).

Con una mayor conciencia de estos problemas y el uso regular de la tomografia
computarizada para evaluar la geometria tridimensional de las fracturas del maléolo
posterior, un nimero creciente de autores recomiendan la fijacion interna de cualquier
fragmento desplazado que involucre la muesca del peroné independientemente de su
tamano porque recrear la muesca para la reduccion del peroné contribuyendo
sustancialmente a la estabilidad sindesmotica.!!




II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de tobillo con compromiso del maléolo posterior son un predictor no
modificable que afectan negativamente el resultado funcional del paciente. La discapacidad
a largo plazo de las fracturas trimaleolares produce un resultado de pobre a regular en el
10% al 46% de los pacientes. Estd bien aceptado que las fracturas de tobillo de tipo
rotacional con una fractura maleolar posterior concomitante se asocian con puntuaciones de
resultados clinicos significativamente inferiores, en comparacion con los pacientes que
sufren estas lesiones sin una fractura maleolar posterior, !6:%10:11

Otros predictores de resultado funcional final son: el patron general de lesion, morfologia
del fragmento posterior, congruencia articular residual posoperatoria a nivel del plafon
tibial y la calidad de la reduccion sindesmética. Los datos sugirieron que los pacientes con
edad entre 18 y 40 afios, peso normal y ASA 1, informaron mejores resultados que los
pacientes con edad mayor de 61 afios, IMC> 40 y ASA 319

Solo el 79,3% de todos los tipos de fracturas de tobillo reducidas anatomicamente
mostraron resultados a largo plazo de buenos a excelentes. De los cuales, el 83% de la
reduccién anatomica se logro con la reduccion directa, mientras que en el 27% de los casos,
la reduccion anatomica se logré mediante la reduccion indirecta. 7 La fijacion del
maléolo posterior ofrece una estabilidad igual a la que ofrece la estabilizacion con tornillo
transindesmal, cuando se realiza una reduccion anatdémica la cual se alcanza con mayor
frecuencia mediante un abordaje posterior.’

Tradicionalmente la fijacion del fragmento posterodistal se realiza solo cuando el tamafio
del fragmento excede del 25% de la superficie articular valorado en una radiografia lateral
del tobillo.2**3 Los fragmentos posterodistales suelen ser manejados mediante reduccion
indirecta por via percutdnea. La desventaja de esta técnica es la presencia de escalones
intrarticulares, debido a la presencia de un fragmento o fragmentos interpuestos a nivel del
foco de fractura.>>’

Cuando se atienden a pacientes con fracturas del maleolo posterior, los cirujanos todavia
estan luchando con el dogma clasico de que la toma de decisiones quirurgicas debe guiarse
por el tamafio del fragmento, en lugar de la morfologia del fragmento o del patron de
lesion.’

En presencia de incongruencia articular, se ha recomendado la fijacion de las fracturas del
maléolo posterior con un tamafio del 10% de la superficie articular tibial distal mediante
reduccion directa y fijacion interna a traves de un abordaje posterolateral con tornillos y
proteccion con placa, este manejo parece proporcionar mejores resultados, ademas permite
la desimpactacion de los fragmentos osteocondrales mas pequenos y la fijacion interna del
peroné a través del mismo abordaje. Los fragmentos del maléolo posterior que afectan mas
del 10% de la superficie articular tibial influye en el prondstico. La congruencia
posoperatoria de la superficie articular tibial (es decir, un escalon intraarticular 'clasico' > 2
mm en la TC posoperatoria) se asocia con resultados inferiores a corto plazo.®”10

El tratamiento quirargico de las fracturas de tobillo desplazadas incluye la reduccion
anatomica y la fijacion estable que permite una rehabilitacion funcional temprana. La




estabilidad y la reduccion anatomica del tobillo son factores criticos que influyen en el
resultado funcional final. La reduccion directa del fragmento posterior mediante un
abordaje posterolateral se asocia con ventajas. Actualmente existe una tendencia hacia un
mejor resultado funcional, expresado por una disminucion de la restriccion de la
dorsiflexion, en los pacientes tratados con reduccion directa y fijacion de posterior a
anterior que en el otro grupo de pacientes. Si no se logra la reduccion anatomica y la
estabilidad, se produciré dolor y artrosis de tobillo. La artrosis postraumatica puede ser el
resultado de un dafio directo del cartilago en el momento de la lesion y una mala alineacion
residual de las fracturas. El hecho de que exista una mayor incidencia y gravedad de la
artritis postraumatica con la presencia y el aumento del tamano de un fragmento tibial
posterior probablemente refleja la gravedad general de la lesion. 7!

Radiograficamente, no se encontrd correlacion entre el tamafio del fragmento posterodistal,
medido en vista lateral, la luxacion tibioastragalina y la estabilidad de la sindesmosis. Hoy
en dia esta bien establecido que la determinacion del tamaino de los fragmentos del maléolo
posterior a partir de las radiografias laterales es imprecisa, ya que el plano de la fractura no
se corresponde con la direccion del haz de rayos X. La tomografia computarizada en las
fracturas trimaleolares esta indicada de manera similar a la mayoria de las otras fracturas
intraarticulares. Se aconseja basar la decision de tratamiento no en el umbral del tamafio del
fragmento de la fractura, sino simplemente en la patoanatomia del fragmento, la
congruencia articular, impactacion articular y estabilidad sindesmotica.®:10

Sin embargo, se reconoce cada vez mas que la clasificacion “cldsica” basada en el tamafio
puede no ser tan importante como morfologia para guiar el tratamiento; por ejemplo, los
fragmentos posteriores con extension medial (es decir, Haraguchi Tipo II o Bartonicek Tipo
IIT) tienen puntuaciones significativamente inferiores en comparacion con el Haraguchi
posterolateral Tipos I y III. Para los fragmentos del maléolo posterior Haraguchi Tipo 111, la
calidad de la reduccién sindesmotica es esencial, mientras que para los fragmentos del
maleolo posterior de Haraguchi Tipo I posterolaterales mas grandes, la calidad de la
reduccion intraarticular a nivel del plafon tibial es un predictor independiente del resultado
del paciente.’

Las razones sugeridas para los peores resultados clinicos en las fracturas de tobillo
Haraguchi Tipo II o BartonicekTipo III son: A) un mal juicio de la morfologia de la
fractura debido a radiografias simples, asi como la falta de identificacion de los fragmentos
impactados en el lado medial y, por lo tanto, una comprension insuficiente del patrén
general de la fractura, B) el hecho de que el ligamento deltoides profundo esta unido al
coliculo posterior del maléolo medial que se fractura en las fracturas de Haraguchi Tipo II,
lo que representa un tipo de fractura mas inestable y C) la falta de fijacion directa del
fragmento posteromedial.!”

Las puntuaciones del dominio AOFAS en las fracturas de tobillo de tipo II de Haraguchi en
comparacion con las fracturas de tobillo de los tipos I 'y III demostraron un resultado clinico
significativamente deficiente después de dos afios de seguimiento. La extension medial de
la linea de fractura en las fracturas de tobillo de Haraguchi Tipo II, parece estar poco
reconocida y, por lo tanto, el fragmento posteromedial puede estar infratratado. Un
abordaje posterolateral podria conducir a una mejor restauracion de la anatomia funcional,
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asi como a la estabilizacion directa del ligamento deltoides profundo, lo que finalmente
conduciria a un mejor resultado funcional.!®

El cuestionario determina el estado de dolor y funcidn, con unas categorias que incluyen
alineacion y rango del movimiento en la que se califica de 0 - 100. Para su interpretacion
cada item dard un valor segun le corresponda y la interpretacion serd segun la sumatoria:
40 a 60 puntos regular, de 61 a 80 bueno y de 81 a 100 se interpretara como resultado
excelente.

Delor (40 puntos)

Ausente

Leve-ocasional
Moderado-diario

Crave \ll’ﬂl;}f\‘ _:((\I"ﬂf('

Funcidn (60 puntos):
Actividad Distancia maxiog en cuadras Superficie de marcha

Sin limitacion Mas de 6 5 [Cualquiera 5

Sin limitacién de la act. diaria, T |46 Algunas dificultades en terrenos des- 3
limitacion deportiva parejos-escalesas-plano inclinado

Limitacidn en act. diaria 1a3 Grave dificultad
deportes-basian

Grave limitacion muletas, andador 0 |Menosdel
silla de rvedas, ortesis

Anormalidad del paso Movilidad sagital (FD-FF) Mavilidad del retropié (inversion-eversion)

Ninguna 8 |Normal (30° 0 ms) 8 |Normal (75- 100 6

Notable Moderada restriccion

(15-28° Moderada restriccion (25-74%)

1 3 \
Marcada 0 |Grave restriccion (<15%) Grave restriccion (<25°)

Estabilidad del tobillo Alineacidn
(anteroposterior ¥ varo- valgo)

Estable § | Buena: pie plantigrado, ple y
retropié bien alincados

Inestable 0 |Regular: pie plantigrado, algunos
@ades de desalineacion, sin sintomas

Mala: pie no plantigrado, severa
desalineacidn, sintomético

Esta bien establecido que la mera presencia de un pequeiio fragmento posterior tiene un
efecto negativo sobre el resultado clinico de las fracturas de tobillo. Se informa que tanto
los resultados clinicos como el grado de artritis postraumatica corresponden al tamafio de la
parte posterior fragmento tibial. Se encontrd que no es el tamafo sino la precision de la
reduccion obtenida lo que afecta el resultado incluso en fragmentos pequefios que contenian
solo el 10% de la superficie articular.

Con una mayor conciencia de estos problemas y el uso regular de la tomografia
computarizada para evaluar la geometria tridimensional de las fracturas del maléolo
posterior, un nimero creciente de autores recomiendan la fijacion interna de cualquier
fragmento desplazado que involucre la muesca del peroné independientemente de su
tamano, ya que recrear la muesca para la reduccion del peroné contribuye sustancialmente a
la estabilidad sindesmotica.




III. JUSTIFICACION.

Los estudios sobre los factores que predicen la recuperacion funcional después de la cirugia
por fractura de tobillo son escasos y pocos investigadores informan sobre los resultados
funcionales a largo plazo. Sabemos que la presencia de una fractura de maléolo posterior es
un factor que se asocia negativamente con peores puntuaciones funcionales informados por
el paciente; asi como la importancia de la mala reduccion en el desarrollo de la artrosis
postraumatica y los malos resultados clinicos.!%1°

El identificar los factores para la recuperacion funcional nos ayudan a educar a los
pacientes y sus familias sobre el deterioro funcional esperado y pueden ayudarnos a
manejar las expectativas con respecto a la discapacidad percibida después de una lesion de
tobillo a corto y largo plazo.!

El resultado puede mejorar si identificamos los factores en los que los cirujanos pueden
influir para prevenir la discapacidad percibida o limitar el deterioro funcional. Al contrario
de lo que se podria esperar, las puntuaciones de AOFAS y AAOS no fueron
significativamente peores en los grupos de fragmentos mas grandes (> 25%) en
comparacion con los fragmentos mas pequefios (<5%).!-2

La reduccidn directa del fragmento posterior mediante un abordaje posterolateral se asocia
con ventajas: restauracion de la superficie articular tibial, la longitud del peroné e
(indirectamente) la estabilidad de la sindesmosis del tobillo. Se aconseja basar la decision
de tratamiento no en el umbral del tamafio del fragmento de la fractura, sino simplemente
en la patoanatomia del fragmento, la congruencia articular, impactacion articular y
estabilidad sindesmotica. Hay una tendencia hacia un mejor resultado funcional, expresado
por una disminucion de la restriccion de la dorsiflexion, en los pacientes tratados con
reduccion directa y fijacion de PA que en el otro grupo de pacientes.”? !0

Hoy en dia esta bien establecido que la determinacion del tamaio de los fragmentos del
maléolo posterior a partir de las radiografias laterales es imprecisa, ya que el plano de la
fractura no se corresponde con la direccion del haz de rayos X. La tomografia
computarizada con reconstruccion tridimensional de las fractura de tobillo tipo rotacional
con compromiso del maléolo posterior esta indicada de manera similar a la mayoria de las
otras fracturas intraarticulares. 2

Durante los ultimos 14 afios se ha prestado mayor atencion a la importancia de la
restauracion de la escotadura del peroné y la estabilidad de la sindesmosis tibioperonea
mediante la fijacion de las fracturas del maléolo posterior. !!




IV. HIPOTESIS

HO.- EXISTE DISCAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
REDUCCION ABIERTA FIJACION INTERNA DE FRACTURAS TRIMALEOLARES
DE TOBILLO SIN FIJACION DE MALEOLO POSTERIOR MEDIANTE LA ESCALA
AOFAS (AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND ANKLE SOCIETY)

H1.- NO EXISTE DISCAPACIDAD FUNCIONALIDAD (EXCELENTE, BUENO,
REGULAR/MALO) DE PACIENTES POSTOPERADOS DE REDUCCION ABIERTA
FIJACION INTERNA DE FRACTURAS TRIMALEOLARES DE TOBILLO SIN
FIJACION DE MALEOLO POSTERIOR MEDIANTE LA ESCALA AOFAS
(AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND ANKLE SOCIETY)

V. OBJETIVO GENERAL:

Determinar la funcionalidad de pacientes postoperados de reduccion abierta fijacion
interna de fracturas trimaleolares de tobillo sin fijacion de maleolo posterior
mediante la escala AOFAS (american orthopaedic foot and ankle society)




OBJETIVOS ESPECIFICOS

VALORAR EL RESULTADO FUNCIONAL MEDIANTE ESCALA AOFAS
(AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND ANKLE SOCIETY) EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE REDUCCION ABIERTA FIJACION
INTERNA DE FRACTURAS TRIMALEOLARES SIN FIJACION DE
MALEOLO POSTERIOR, CON EL TIEMPO QUIRURGICO

Determinar si el tiempo transquirrugico influye en el resultado funcional

IDENTIFICAR A LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE REDUCCION
ABIERTA FIJACION INTERNA DE FRACTURAS TRIMALEOLARES SIN
FIJACION DE MALEOLO POSTERIOR QUE RECIBIERON TERAPIA FISICA
INTRAHOSPITALARIA

COMPARAR LOS RESULTADOS DE FUNCIONALIDAD MEDIANTE
ESCALA AOFAS EN PACIENTES POSTOPERADOS DE REDUCCION
ABIERTA FIJACION INTERNA DE FRACTURAS TRIMALEOLARES SIN
FIJACION DE MALEOLO POSTERIOR QUE RECIBIERON TERAPIA FISICA
INTRAHOSPITALARIA'Y LOS QUE NO

COMPARAR RESULTADO FUNCIONAL MEDIANTE ESCALA AOFAS,
ENTRE PACIENTES EN QUIENES SE REALIZO RETIRO DE TORNILLO
TRANSINDESMAL Y EN QUIENES NO

DEMOSTAR QUE EL HABITO TABAQUICO FAVORECE LA
DISCAPACIDAD FUNCIONAL




METODOLOGIA DEL ESTUDIO.
DISENO DEL ESTUDIO.

Observacional
Transversal
Retrospectivo
Descriptivo e inferencial

UNIVERSO DE TRABAJO.

o Hombres y mujeres derechohabientes del Hospital Central Norte de PEMEX
que acuden a la consulta de ortopedia, con fractura trimaleolar de tobillo, sin
fijacion del maléolo posterior

SELECCION DE LA MUESTRA.

Criterios de inclusion:

Pacientes masculinos y femeninos adscritos al hospital central norte de petroleos
mexicanos, tratados en el servicio de ortopedia.

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes con fracturas trimaleolares de tobillo sin fijacion de maleolo posterior
Pacientes tratados de manera quirargica.

Pacientes con expediente clinico digital completo.

Paciente que acepte su inclusion al protocolo de estudio por medio de firma del
consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Menores de edad
Pacientes tratados de forma conservadora
Pacientes con otra afeccion en miembro ipsilateral

Paciente que no acepte su inclusion al protocolo de estudio por medio de firma
del consentimiento informado

Criterios de eliminacion:

Pacientes con expediente incompleto

Pacientes que no completen la escala AOFAS (american orthopaedic foot and
ankle society)

Pacientes no derechohabientes




PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presentacion de los datos con medidas de
tendencia central y de dispersion. Se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar la distribucion de los datos. Se utilizo el analisis inferencial de
comparacion de medias utilizando la prueba t de Student para las variables con
distribucién normal y con pruebas no paramétricas (prueba de U de Mann-Whitney)
para aquellas con distribucion no normal. Se realizé un anélisis de correlacion con
coeficientes de Pearson para aquellas variables con distribucién normal y Spearman
como prueba no paramétrica. Se realizé un analisis de regresion lineal multiple para
identificar el mejor modelo que explique la variabilidad del puntaje de la escala de
discapacidad funcional. Los resultados se resumieron como diferencia de medias y
sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. En todos los casos, un valor
de p<0.05 fue considerado estadisticamente significativo, respectivamente. Para el
procesamiento de los datos se utilizo el paquete estadistico Stata/MP 16.0 y el
paquete estadistico IBM SPSS Statistics 25.0.

UNIDADES DE OBSERVACION

¢ T DE STUDENT
¢ U DE MANN-WITHNEY

TIPO DE MUESTREO
0 No probabilistico

TAMANO DE MUESTRA

0 50 pacientes, con nivel de confianza 95% y margen de error del 5%




e DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

OBJETIVO (S)

VARIABLE (S)

ANALISIS
ESTADISTICA

Edad.- TIEMPO DE ANOS
REGISTRADOS EN LA
HISTORIA CLINICA
DESDE EL NACIMIENTO

CUANTITATIVO

1.- 18 a 40 anos
2.- 40 a 60 anos
3.- mayores de 60 afios

ESCALA AOFAS

CUALITATIVO

1.- Excelente. 81 a 100 puntos
2.- Bueno 61 a 80 puntos
3.- Regular 40 a 60 puntos

CONSUMO HABITUAL DE
CIGARRILLOS (TABACO)

CUANTITATIVA

Tabaquismo
1.- SI2.- No

MINUTOS EN LOS QUE SE
LLEVO A CABO EL EVENTO
QUIRURGICO

CUANTITATIVA

Tiempo quirrgico
1.- <120 minutos
2.- > 120 minutos

RECIBIR TERAPIA FISICA
POR PERSONAL
HOSPITALARIO

RETIRO DE TORNILLO
TRANSINDESMAL

NOMINAL Recibir terapia fisica en el HCN de PEMEX

- SI2.-No

CUANTITATIVA 1.- SI2.- No

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Escala AOFAS (american orthopaedic foot and ankle society)
a. 40 a 60 puntos resultado regular
b. 61 a 80 puntos resultado bueno
c. 81 a 100 puntos resultado excelente
Sistema Carestream del Hospital Central Norte de PEMEX, para obtencion de
radiografia electronica de antecedente de fractura.
Sistema SIAH electronico de seguimiento en la consulta externa de ortopedia y

antecedente de hospitalizacion




VIII. ASPECTOS ETICOS.

En apego a las normas éticas de la declaracion de Helsinki y al articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la participacion de los
pacientes en este estudio conlleva un riesgo minimo.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud
titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos

Capitulo 1

ARTICULO 13.- En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de

que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias.

IX. ASPECTOS LOGISTICOS.
ETAPAS DEL ESTUDIO.

= Realizar base de datos de pacientes con fractura trimaleolar de tobillo
= Valoracion de la muestra, con sistema carestream

= Aplicacion de escala AOFAS a grupo de pacientes

= Andlisis de resultados

= Evaluacion de resultados




X. RESULTADOS

Se evalu¢ el expediente clinico de 50 pacientes a los que se les realiz6 reduccion abierta
con fijacion interna de fracturas trimaleolares de tobillo, sin fijacion de maléolo posterior
en el servicio de ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX en el periodo de mayo de
2015 a junio 2020, para determinar la funcionalidad a largo plazo a través de la escala de
AOFAS.

Se observo una media de edad de 57.5 afios (DE + 14.7), con valor minimo y maximo de 24
y 85 afios, respectivamente (figura 1); se presentd una distribucion que se aproxima a la
normal con un valor de p=0.2. El 74% (n=37) de los pacientes estuvo representado por el
sexo femenino y 26% (n=13) por el masculino (Figura 2).

Frecuencia

60

Edad (afios)

Figura 1. Distribucion de la edad de los pacientes en estudio. n=50, p=0.2 y DE + 14.7.

EFemenino
M Masculino

Figura 2. Sexo de los pacientes en estudio. n=50.




La media de tiempo quirurgico fue de 102.9 minutos (DE + 25.8) con un tiempo minimo y
maximo de 35 y 160 minutos respectivamente; los datos mostraron una distribuciéon que no
se aproxima a la normal con una valor p=0.36 (figura 3).

Frecuencia

80 100 120

Tiempo quirargico (min)

Figura 3. Distribucion del tiempo quirurgico. n=50, p=0.36 y DE + 25.8.

Se registro que el 40% de los pacientes present6 luxacion asociada a la fractura y posterior
a la cirugia (figura 4); el 26% (n=13) presentaron dehiscencia de herida (figura 5) y al 56%
(n=28) se les realizo retiro de tornillo (figura 6).

Luxacion

Figuta 4. Pacientes con luxacion asociada a la fractura y posterior a la cirugia




Dehiscencia

Figura 5. Pacientes con dehiscencia de herida. n=50

Retiro de tornillo

Figura 6. Pacientes con retiro de tornillo. n=50




Como antecedente, se reportd que el 34% de los pacientes (n=17) report6d fumar (figura 7).

Tabaquismo

Figura 7. Pacientes con antecedente de tabaquismo. n=50

Se identificéd que solo el 66% (n=33) de los pacientes recibieron terapia de rehabilitacion
posterior a la cirugia (figura 8).

Terapia de rehabilitacion

Figura 8. Pacientes con terapia de rehabilitacion posterior a la cirugia. n=50.




Al realizar la evaluacion de la escala de funcionalidad (AOFAS) se observo que el 24%
(n=12) catalogé como regular; el 54% (n=27) como buena; y 22% (n=11) como excelente
(figura 9).

En total, se presentd una media en el puntaje de funcionalidad de 70.7 (DE % 12.5) con un
valor minimo y méximo de 32 y 92, respectivamente; se presento una distribucion que se
aproxima a la normal con un valor de p >0.2 (figura 10).

Porcentaje

Regular Bueno Excelente

AOFAS

Figura 9. Evaluacion de la discapacidad funcional mediante la escala AOFAS. n=50

Frecuencia

60 70

Escala de funcionalidad

Figura 10. Distribucion del puntaje de la escala de funcionalidad. n=50, DE + 12.5




No se observo correlacion lineal entre la escala de discapacidad funcional con la edad ni
tampoco con el tiempo quirtirgico, como se puede apreciar en la figura 11y 12
respectivamente.

Edad (afios)

Escala de funcionalidad

Figura 11. Regresion lineal entre la escala de funcionalidad y la edad de los pacientes.

Tiempo quirurgico (min)

60

Escala de funcionalidad

Figura 12. Regresion lineal entre la escala de funcionalidad y el tiempo quirurgico.

En la tabla 1 se muestra la comparacion de la escala de funcionalidad (AOFAS) con los
diferentes factores de riesgo considerados para este estudio.

Se observo que los pacientes que sufrieron dehiscencia presentaron en promedio -6.4
(IC95% -14.4 — 1.6, p=0.12) puntos en la escala comparado con los pacientes sin
dehiscencia. (Figura 13)

Los pacientes que acudieron a terapia de rehabilitacion presentaron en promedio 5.2
(IC95% -2.3 — 12.6, p=0.17) en comparaciéon con los que no. (Figura 14).

Sin embargo, ambas diferencias no fueron estadisticamente significativas.




Comparacion de la escala de funcionalidad
Grupo n Media (ml) Diferencia
(DE) IC95%
Femenino 71 1.1
(13.3) (-7.1-9.3)
Masculino 69.9
(10.5)
Luxacion 71.8 1.8
(11.2) (-5.5-9.1)
Sin luxacion 70
(13.5)
Dehiscencia 66 -6.4
12.7) (-14.4-1.6)
Sin dehiscencia 72.4
(12.2)
Retiro de tornillo 71.2 1.1
(11.2) (-6.1 -8.3)
Sin retiro de tornillo 70.1
(14.3)
Tabaquismo 17 73.7 4.5
(8.9) (-2.0-11.0)
Sin tabaquismo 33 69.2
(13.9)
Terapia de 33 72.5 5.2
rehabilitacion (13.5) (-2.3-12.6)
Sin terapia 17 67.3
9.7)
*p<0.05; * Prueba t de Student.

Tabla 1. Comparacion entre la escala de funcionalidad y los diferentes factores de

riesgo.




Escala de funcionalidad

Dehiscencia

Figura 13. Dehiscencia respecto a la escala AOFAS (IC95% -14.4 — 1.6, p=0.12)

Escala de funcionalidad

Terapia de rehabilitacion

Figura 14. Terapia de rehabilitacion respecto a la escala AOFAS (IC95% -2.3 — 12.6,
p=0.17)




Al evaluar la escala en su forma categorica se observé una pequeiia proporcion de pacientes
con dehiscencia en la categoria excelente, sin presentar significancia estadistica con p de
tendencia= 0.06 (figura 15 y16).

Dehiscencia

ENo
Wsi

Recuento

Regular Excelente
AOFAS

Figura 15. Evaluacion categorica de la escala AOFAS respecto a la dehiscencia.

AOFAS

[E Regular
[l Bueno
[l Excelente

No Si

Dehiscencia

Recuento

Figura 16. Evaluacion categorica de la dehiscencia respecto a la escala AOFAS




A continuacion, se muestra la tabla con el modelo de regresion que explica mejor el puntaje
de la escala de funcionalidad (AOFAS). El ajuste por otras variables no mejora los
coeficientes estimados.

Se debe considerar otras variables que no fueron incluidas en este estudio para describir la
variabilidad del puntaje evaluado.

Andlisis de regresion lineal multiple para el puntaje de la escala de discapacidad
funcional.

Variable COEF IC (95%)
Dehiscencia -6.6 -145al1.3
Rehabilitacion 5.4 -19a12.8
Constante 68.9 62.6a75.1
R2=0.09, p 0.099%; * p<0.05




XI. DISCUSION

Efectivamente se encontr6 que las fracturas de tobillo trimaleolares tienen un pronostico
resultado funcional regular, medido en escala AOFAS; por lo que el tratamiento ha sido
uno de los temas mas controvertidos. Ademas, los estudios sobre los factores que predicen
la recuperacion funcional después de la cirugia por fractura de tobillo son escasos y pocos
investigadores informan sobre los resultados funcionales a largo plazo.!

El compromiso del maléolo posterior es un predictor no modificable que afecta
negativamente el resultado funcional del paciente.’ Por lo que, el enfoque de este estudio,
ha sido relevante para la poblaciéon de PEMEX, en busqueda de asociaciones entre las
variables estudiadas y la funcionalidad medida con la escala AOFAS.

Se observo una posible relacion en el incremento de la funcionalidad de los pacientes que
se enviaron a rehabilitacion fisica intrahospitalaria y una disminucion en los pacientes que
presentaron dehiscencia de herida, aunque no fue signficativa, los intervalos de confianza,
aportan a esta idea. Respecto a la rehabilitacion, independientemente del tipo de lesion,
mejora la funcionalidad del paciente al mejorar el dolor y favorecer la reeducacion de la
marcha.

A pesar de que no se reporta en la literatura una relacion entre funcionalidad y dehiscencia
de herida, se puede explicar por la plausibilidad biologica, los pacientes que cursan con
dehiscencia de herida aumentan su estancia intrahospitalaria, la cicatrizacion no es
adecuada, expresado por una disminucion de la arcometria de tobillo y retropie por un
retardo en la rehabilitacion, lo que ademads podria condicionar complicaciones como
sindrome doloroso regional complejo, osteopenia por desuso entre otras.

Las limitaciones de este estudio, principalmente el tamano de la muestra, la cual se
considera pequefia, ya que en el periodo de pandemia por Sars-COVID 19, disminuyeron el
numero de consultas y varios pacientes decidian manejarse de forma extrapemex para evitar
contagios. Por lo que a lo largo de este estudio no se pudo demostrar la hipdtesis planteada.




XII. CONCLUSIONES

Aun que no se pudo validar la hipdtesis, en el analisis de regresion lineal multiple para las
dos variables con resultados mas llamativos, rehabilitacion fisica y dehiscencia de herida, si
se traspola un paciente que puede tener una funcionalidad en escala AOFAS de 85 puntos, si
es enviado a terapia fisica dicha puntuacion final podria ser finalmente de 91 puntos, lo que
cambiaria su resultado de bueno a excelente.

Lo que sugiere que estds dos variables determinan la funcionalidad en los pacientes con
fractura trimaleolar de tobillo; sin embargo solo representan el 9% de lo que puede afectar el
resultado a largo plazo. Por lo que se debe considerar otras variables que no fueron incluidas
en este estudio para describir la variabilidad del puntaje evaluado.

A pesar del tamafio de la poblacion como principal limitante descubrimos varias conclusiones
utiles para el estudio y valoracion de la evolucion de los pacientes postoperados de reduccion
abierta fijacion interna de fracturas trimaleolares:

e Sugerimos enviar al 100% de los pacientes a rehabilitacion fisica.

e Con una mayor conciencia de estos problemas se sugiere la tomografia
computarizada en las fracturas trimaleolares, de manera similar a la mayoria de las
otras fracturas intraarticulares y evaluar la geometria tridimensional de las fracturas
del maléolo posterior.

Se recomienda la fijacion interna de cualquier fragmento desplazado que involucre
la muesca del peroné independientemente de su tamafio, se recomienda la fijacion
de las fracturas del maléolo posterior con un tamafio del 10%, a través de un
abordaje posterolateral.

Sugiero se realice ademas un estudio prospectivo para contar con una N de pacientes
significativa, donde se fije el maléolo posterior.
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