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RESUMEN

En la literatura mundial se refiere que el tratamiento de las fracturas de tobillo, debe
efectuarse durante los primeros ocho dias después del accidente, la reduccion abierta
asegura casi siempre la restauracion articular a pesar de ello la falta de union de la
fractura puede ocurrir hasta en un 10% de los casos principalmente en el fragmento
maleolar.

OBJETIVO: comparar el resultado funcional con el tratamiento quirurgico de pacientes
con fractura de tobillo bimaleolar y trimalelolar a través de la escala funcional de Olerud-
Molander en pacientes operados en forma aguda y subaguda.

RESULTADOQOS: se encontraron 40 casos con fracturas Bimaleolares y 12 casos de
fracturas Trimaleolares. Para el grupo de pacientes con fracturas Bimaleolares (BM), 14
pacientes (35 %) con rango de edad de 18 a 24 afios, 9 (22.5 %) de 34 a 44 afios, 8 (20%)
55 0 mas afios; 7 (17.5%) de 25 a 34 afios y 2 (5%) 45 a 54 afios; en los pacientes que
presentaron Fracturas Trimaleolares (TM) 8 (66.6%) de 25 a 34 afios, 3 (25%) de 34 a
44 afios y un paciente (8.33%) de 45 a 54 afios. Al observar la variable sexo en los
pacientes que presentaron fracturas BM se encontrd que 26 65%) eran masculinos y 14
pacientes (35%) eran femeninos, en los pacientes que presentaron fracturas TM, 5
pacientes (41.62%) eran masculinos y 7 (58.3%) eran femeninos. Segun el momento de
intervencion de los 40 pacientes con fracturas BM en 36 (90%) se realizo el procedimiento
antes de 15 dias y 4 (10 %) 15 dias posteriores, de los 12 pacientes con fracturas TM 9
(75%) se intervinieron antes de 15 dias y 3 (25%) se operaron después de 15 dias.
Respecto al resultado funcional con la clasificacion de Olerud-Molander, de los pacientes
con fractura BM: 24 (60%) excelente, 10 (25%) funcional, 4 (10%) malo o falla 'y 2 (5%)
resultado pobre. Fracturas TM: 2 (16.6%) excelente, 5 (41.66%) bueno, 3 (25%) malo o
fallay 2 (16.6%) resultado pobre. Segun el tipo de implante utilizado para la realizacion
de osteosintesis se determind que de los pacientes con fracturas BM, 34 (65.38%) se
utilizo la placa 1/3 cafia para RAFI de maléolo peroneo, 38 (73.07%) tornillos maleolares
3.5 mm para RAFI de maléolo tibia ; en 6 (11.53%) se utilizo placa DCP para RAFI de
maléolo; 2 (3.85%) alambres de kirschner y en 12 (23.07%)tornillo transindesmal, se
encontro 2 pacientes (3.85%) con banda de tension para el maléolo peroneo. De los
pacientes con fracturas TM, 10 (19.23%) se utilizo la placa 1/3 cafia para RAFI de
maléolo Peroneo, en 11 (21.15%) tornillos maleolares 3.5 mm para RAFI de maléolo
tibial; en 2 (3.84%) placa DCP para RAFI de maléolo peroneo, por otro lado en un
Paciente (1.92%) alambres de Kirschner y en 4 (7.69%) tornillo transindesmal. El tiempo
de inmovilizacion en BM: 23 pacientes (57.5%) por 4 a 6 semanas, 17 (42.5%) 2 a 3
semanas. Fracturas TM: 4 (33.3%) 4 a 6 semanas, 8 (66.6%) por 2 a 3 semanas.



ABSTRACT

Well documented clinical studies have shown that the operative treatment of ankle
fractures must be done in the first eight days after the accident, operative treatment often
restore ankle function, but there is 10% of failure.

OBJECTIVE: Compare functional results of operative treatment of patients with
bimaleolar or trimaleolar ankle fracture with the Olerud Molander functional scale in
patients with acute and subacute operative treatment.

RESULTS: 40 patients with bimaleolar (BM) fractures, 12 patients with trimaleolar
fracture. In the group of BM fractures , 14 patients (35 %)with rate age of 18 -24 years, 9
(22.5%) 34-44 years, 8 (20%) 55 or more years, 7 (17.5%) 25-34 years and 2 (5%)45 to 54
years; in TM fractures 8 (66.6%) 25-34 years, 3 (25%) 34-44 years and one patient
(8.33%) 45 to 54 years. For the BM group 26 were male (65%), and 14 female (35%), in
the TM group, 5 patients were male (41.6%) and 7 female (58.3%). Results about the time
of operative treatment in BM group 36 patients (903%) received surgery before 15 days
since the accident, and 4 (10%) before 15 days. In TM group: 9 (75%) received treatment
15 days before and 3 (25%) after 15 days. About functional Olerud-Molander
classification: BM ankle fracture patients 24 (60 %) excellent, 10 (25 %) fuctional, 4 (10%)
failure and 2 (5 %) poor. For TM ankle fractures: 2 (16.6%) excellent, 5 (41.66%) fine, 3
(25%) failure and 2 (16.6%) poor. Talking about implants for internal fixation, bimaleorar
group was: 34 (65.38%) were with 1/3 plate for fibular malleolus, 38 (73.07%) 3.5
malleolar nails for internal fixation of the tibial malleolus ; 6 (11.53%) with DCP plate
for the malleolus; 2 (3.85%) kirschner nails and 12 (23.07%) transindesma nails, and 2
patients (3.85%)with tensional band for the fibular malleolus.TM fractures patients: 10
(19.23%) were with 1/3 plate for fibular malleolus, 11 (21.15%) 3.5 maleolar nails for
internal fixation of the tibial malleolus; 2 (3.84%) with DCP platefor the malleolus, one
patient (1.92%)with Kirschner nails, and 4 (7.69%) transindesmal nails.

Inmovilization time in BM patients were 23 (57.5%) with 4 to 6 weeks and 17 (42.5%) for 2
to 3 weeks. For the TM group: 4 (33.3%) 4 to 6 weeks and 8 (66.66%)2 to 3 weeks.



ANTECEDENTES.

Se ha descrito evidencias de fracturas de tobillo consolidadas en las momias del antiguo
Egipto. En el siglo V A.C., Hipdcrates recomendaba reducir las fracturas cerradas por
extension (traccion del Pie), pero si era una fractura abierta esta no debia reducirse, ya
que el paciente moriria de inflamacion y gangrena. (1,2)

Hubo pocos avances en la comprension y tratamiento de las lesiones de tobillo hasta la
mitad del siglo XVIII. Los escritores de ese tiempo refieren que la fractura de tobillo
resultaba en una alta incidencia de deformidad y pérdida de movimiento y funcion, y que
en algunas ocasiones solo podrian ser curadas mediante amputacion primaria. (2)

En 1768 Percival Pott describié una fractura de peroné 2 a 3 pulgadas por arriba de la
sindesmosis, con una ruptura asociada de los ligamentos mediales y una subluxacion
lateral del Talus. Su trabajo fue uno de los pioneros en enfatizar la importancia de la
reduccion anatémica en el tratamiento de las fracturas de tobillo. (2)

En los siguientes 200 afios la literatura releva un proceso gradual en la comprensién de
los procesos de tobillo. Sin embargos muchos de estos reportes contenian informacion
conflictiva. Hubo diferencias en la terminologia utilizada para describir la anatomia, los
mecanismos de lesion y el resultado obtenidos.

En 1771 Jean Pierre David fue el primero en tratar de explicar los mecanismos de lesion
en las fracturas de tobillo, escribié que los ligamentos que sostienen el peroné en
combinacion con los movimientos externos del pie dan como resultado una fractura del
peroné distal. (2)

Boyer él medico personal de Napoledn describié dos mecanismos diferentes en la fractura
del peroné. Reconocié que para que ocurra la subluxacion de la articulacién debe
presentarse una fractura del maléolo, una lesion ligamentaria o ambas. (2)

Dupuyutren fue el primero en utilizar métodos experimentales en el estudio de las fracturas
de tobillo, produciendo fracturas en cadaveres. Sus escritos incluyen una combinacion de
estos resultados experimentales, observaciones clinicas y opiniones personales. Enfatizo el
papel de la Abduccidn y la posicion del pie en el mecanismo de las lesiones del tobillo y
describié el mismo patron de las fracturas de Pott, pero incluyendo la lesion de la
sindesmosis. (2)

En 1822 Ashley Cooper presento un extenso trabajo sobre fracturas y luxaciones y
caracterizo un amplio rango de lesiones del tobillo, incluyendo fracturas de los margenes
tibiales anterior y posterior y diastasis de la tibia y el peroné. (2)

Maissonneuve fue el primero en comparar el tobillo con una mortaja, y reconocio la
importancia de la rotacion externa y los ligamentos sindesmoticos para determinar el
patréon de fractura. Observo que la rotacion externa producia dos tipos diferentes de
fracturas. Cuando los ligamentos sindesmoticos permanecian intactos se producia una
fractura oblicua a nivel de la articulacion; si se rompia el ligamento tibiofibular anterior
ocurria una fractura del peroné proximal.

Volkman describié una fractura de la porcion anterolateral de la tibia pero describio
incorrectamente el mecanismo de la lesion. La misma lesion en el lado posterolateral de la
tibia fue descrita posteriormente por Chaput, Wagstaffe describié una fractura por
avulsion del margen anterior del peroné, en el sitio de insercion del ligamento tibiofibular
anterior. (2)



Una fractura de el margen tibial posterior fue descrita por Cooper en 1822 posteriormente
Cotton describid6 la misma fractura en la literatura americana y Henderson
subsecuentemente la llamo fractura trimaleolar. En 1894 Lane fue el primero en
recomendar el tratamiento quirdrgico para obtener la reduccién anatémica del tobillo.
Lambotte escribi6 sobre la reduccién abierta y fijacion interna de las fracturas.

Dennis recomendo la fijacion interna, la anatomia original del hueso fue restaurada y
mantenida con fijacion estable que permitio el movimiento inmediato de la articulacion
involucrada y de los masculos adyacentes. (2)

El “Grupo de trabajo para el estudio de la osteosintesis™ (Arbeitsgemeinschaft flr
Osteosynthesefragen) (AO), formado en 1958 en Suiza comenz6 un estudio sistematico de
las fracturas. Ellos expandieron los principios de Lane, Lambotte y Dannis desarrollaron
nuevos implantes y técnicas de fijacion que formaron la base para el manejo actual de las
fracturas de tobillo.(1,2)

En 1970 se combinaron varios estudios anatomicos, biomecanicos y clinicos para
demostrar la importancia de la restauracion exacta de la articulacion del tobillo,
incluyendo el maléolo medial y lateral. Se obtuvieron excelentes resultados utilizando
principios redescubiertos de Lambotte, Dannis, el grupo AO y otros que enfatizan en la
reduccion anatémica, fijacion estable y rehabilitacion temprana. (3)

La anatomia 6sea de la articulacion tibioperoneoastragalina o talocrural aporta
estabilidad a la dorsiflexion y movilidad relativa a la flexion plantar. En una posicion de
dorsiflexion, en bipedestacion y con los pies juntos, la articulacién del tobillo actia como
una verdadera mortaja, con estabilidad principalmente conferida por el contacto articular.
En una posicion de flexion plantar, sin soportar peso, la estabilidad de la articulacion del
tobillo es conferida principalmente por las estructuras ligamentosas (4,5).

La articulacion del tobillo es una compleja unién de tres huesos. Constituye la superficie
articular del extremo distal de la tibia, incluyendo el maléolo posterior que articula con el
cuerpo del talén, maléolo interno y el maléolo externo, la articulacion es considerada
como forma de silla de montar, con una circunferencia mayor de la cupula del astragalo
externa que interna. La cUpula por si misma es mas ancha por la parte anterior que por la
posterior, y con la dorsiflexién del tobillo, el peroné rota externamente a través de la
sindesmosis tibioperonea, para acomodarse a la superficie anterior mas ancha de la
cUpula astragalina.

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes en nuestro medio y, aunque no existen cifras
reales en nuestro pais, los doctores Marsh y Saltzman de la Universidad de lowa
mencionan que la epidemiologia de las fracturas de tobillo varia con la edad dentro de los
paises en vias de desarrollo (6).

Clasificacion de Dennis-Weber



Existen varias clasificaciones para la valoracion de este tipo de fracturas; de las cuales
las més utilizadas son la de Lauge-Hansen, que se basa en el mecanismo de lesion (
supinacion-eversion, supinacion-aduccion,, pronacion-abduccion y pronacion-eversion. ),
y la de Danis-Weber, ( utilizada en este estudio ) la cual clasifica el trazo de fractura si se
encuentra por debajo de la sindesmosis ( tipo A ), si este trazo se origina a nivel de la
sindesmosis ( tipo B ) siendo este tipo de fractura el 80 a 90% de las fracturas de tobillo, o
si la fractura se observa por encima de la sindesmosis ( tipo C ); Asi mismo, el grupo de la
AO ( Asociacion de Osteosintesis ) tomé esta clasificacion y la modifico dividiendo la
fractura tipo A en Al ( fractura aislada ), A2 (fractura del maléolo medial ) y A3 ( Con
fractura posteromedial . Las tipo B en B1 ( Fractura aislada ), B2 ( Con lesion medial ya
sea maléolo o ligamento ) y B3 ( Con lesion medial y fractura posteromedial de la tibia ); Y
las tipo C en C1 ( Fractura diafisaria simple del peroné ), C2 ( Fractura diafisaria
compleja del peroné ) y C3 ( Fractura proximal del peroné ). Las clasificaciones antes
mencionadas han demostrado ser de gran utilidad para la comprension de los mecanismos
de lesion y la planificacion del tratamiento aunque ninguna ha demostrado tener un valor
pronostico .

Las tecnicas quirdrgicas propuestas por la AO son realizar compresion
interfragmentaria con tornillos, colocacion de placas y banda de tension para ambos
maléolos (7,8).

Mecanismo de lesion de Lauge-Hansen.

El tratamiento postoperatorio es variable, segun autores; los cuales recomiendan
evaluar la calidad 6sea, asi como colocar un aparato de yeso por espacio de 4 a 6 semanas
e iniciar el apoyo. También, al colocar férula y en tiempo de 24 a 48 horas posteriores del
evento quirdrgico, iniciar movilidad activa sin apoyo hasta después de 6 u 8 semanas, sin
tener resultados evidentes que demuestren que manejo post-operatorio es el ideal, que es lo
que trataremos de investigar y evaluar en este estudio prospectivo.

La clasificacion del AO divide los tres tipos de la calcificacion de Danis-Webber asociadas
a lesiones de la sindesmosis. Las clasificaciones de Lauge-Hansen y de Danis-Webber han
probado ser Util para entender los mecanismos de lesion y planear el tratamiento, pero ni
unas ni otras se han demostrado tener significacion prondstica.

Clasificacion AO

Tipo A: Fracturas del peroné por debajo de la sindesmosis.

A 1: Aislada.

A 2: Con fractura del maléolo medial.

A 3: Con fractura posterolateral.

Tipo B: Fractura del perone a nivel de la sindesmosis (Transisdesmoticas):
B 1: Aislada.

B 2: Con lesion medial (Del maléolo o ligamentaria) B

3: Con una lesion Medial y fractura del la tibia posterolateral.

Tipo C: Fractura del peroné por encima de la sindesmosis. (Suprasindesmal)
C 1: Fractura diafisaria simple del peroné.



C 2: Fractura diafisaria compleja del peroné.
C 3: Fractura proximal del peroné.

FRACTURAS BIMALEOLARES (POTT)

Las fracturas Bimaleolares interrumpen las estructuras mediales y laterales que
estabilizan la articulacion del tobillo. ElI desplazamiento reduce el area de contacto
tibiotalar y altera la cinemética del tobillo. La reduccion cerrada puede ser lograda, pero
no mantenida en la posicion anatémica debido al edema resultante. La no union se ha
reportado en el aproximadamente 10% de fracturas bimaleolar tratadas por métodos
cerrados, aunque éstos no son siempre sintomaticos. Mas del 20% de las fracturas
bimaleolar implican lesiones intrarticulares del astragalo y de la tibia; estas lesiones van a
la no curacién cuando se utilizan métodos cerrados. (8)

Para la mayoria de las fracturas bimaleolar desplazadas, se recomienda la reduccién
abierta y la fijacion interna de ambos maléolo. La mayoria de las fracturas tipos B de
Webber y las fracturas maleolar laterales tipo C se estabilizan con fijacion con la placa y
tornillos. (8)

El tratamiento operativo de fracturas periarticulares y las fracturas del tobillo se limita
probablemente a dos periodos, temprano y tardio. La reduccién abierta y la fijacion
interna pueden ser posibles dentro de las primera 12 horas después de que lesion pero no
puede ser posible después de 2 a 3 semanas debido al edema excesivo. El cierre por
segunda intencion de la herida e incluso el injerto de piel puede ser necesario cuando hay
demasiado edema.( 9)

FRACTURA TRIMALEOLAR (COTTON)

Las fracturas Trimaleolares (Cotton) requieren la reduccion abierta mas a menudo que
cualquier otro tipo de fractura del tobillo. Los resultados del tratamiento de fracturas
trimaleolares no son generalmente tan buenos como los obtenidos para las fracturas
bimaleolar. Las fracturas Trimaleolares son causadas generalmente por una abduccion o
lesion por rotacion externa. Ademas de fracturas del maléolo medial y el peroné, el labio
posterior de la superficie articular de la tibia se fractura y se desplaza, permitiendo la
dislocacion posterior y lateral y la rotacion externa con la supinacion del pie. EI maléolo
interno puede permanecer intacto, con un desgarro del ligamento deltoides que ocurre en
vez de una fractura maleolar. (6)

Las indicaciones para la reduccion abierta del maléolo posterior o del fragmento tibial
posterior dependen principalmente de su tamafo y dislocacion. Si el fragmento del maléolo
posterior implica méas el de 25% al 30% de la superficie de la articulacion, la reduccion
anatomica debe ser hecha y debe ser mantenido con fijacion interna. Si el fragmento es
menor del 25% de la superficie articular, generalmente es de ninguna consecuencia, si la
parte anterior de la superficie articular tibial es bastante grande proporcionar una
superficie estable a la articulacion con la cual el astragalo puede sostener una relacion



apropiada. A menudo, la reduccidn satisfactoria del fragmento tibial posterior ocurre con
la fijacion anatdmica y rigida del peroné, puesto que este fragmento es posterolateral y
estd unido al peroné por el ligamento tibiofibular posterior. (9)

Si el fragmento tibial posterior es pequefio, incluso un desplazamiento proximal es de
ninguna consecuencia. En fracturas con del fragmento maleolar posterior que constituyen
el 25% o mas de la articulacién no se encontraron ninguna diferencia clinica entre los que
fueron reducidas y fijadas y los que no eran fijos. Observaron que la reduccion del
fragmento maleolar posterior era generalmente satisfactoria cuando la fractura maleolar
lateral fue reducida y fijada. (9)

Tipos de osteosintesis

UIf Lindjo, médico sueco publicé en 1985 una forma para medir los arcos de movilidad
del tobillo, de modo que éste tuviera la carga del cuerpo. Argumentd que este tipo de
medicion es mas confiable, ya que al realizar los arcos de movilidad con el peso del cuerpo
simularia la marcha y, por lo tanto, una funcion articular confiable, y no realizar la
exploracion de dorsiflexion y flexion plantar con el paciente sentado o acostado dando
grados de movilidad variables. Con este tipo de exploracion se puede evaluar a los
pacientes que tengan secuelas de una lesion; poniendo, como ejemplo, a los deportistas. El
método para medir los arcos de movilidad consistio en colocar al paciente de pie y colocar
la articulacion sobre un banco, realizar la dorsiflexion con rodilla y cadera flexionadas,
tomando como referencia el borde lateral del pie y el eje de la pierna. Asi mismo, con la
misma posicion del miembro pélvico pero con flexion plantar ( el pie de puntas ) realizar la
medicion. Este estudio fue comparativo en 317 pacientes, en donde se demostro que este
tipo de mediciones son Utiles para evaluar secuelas de pacientes lesionados del tobillo y
poder idealizar cual es el arco de movilidad necesario para cada paciente, de acuerdo al
tipo de lesion y actividad cotidiana (10).

En 1985 Rowley y sus colaboradores en Inglaterra, publicaron una serie de casos con 42
fracturas de tobillo. Fue un estudio prospectivo en donde formaron 2 grupos. siendo el
grupo uno fracturas con tratamiento quirdrgico, de acuerdo a la AO, y un segundo grupo
realizando manipulacién cerrada de la fractura bajo anestesia. El objetivo del estudio fue
observar qué grupo de pacientes tenia menos complicaciones a las 6 semanas y a las 20
semanas del evento terapéutico. Aquellos que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico se
les aconsejo movilidad activa de la articulacion sin apoyo y al segundo grupo, sélo con
inmovilizacion y sin apoyo, hasta retirar el aparato de yeso. Ambos grupos realizaron la
misma rehabilitacion ( la cual no menciona la publicacion ) observando resultados en los
que se demuestra que entre menos medidas invasivas existe un menor numero de
complicaciones (ya que dentro de los resultados el grupo que fue solamente manipulado
refirid menos molestias al pasar las 6 y 20 semanas). Aunque el articulo menciona que en 2
casos en los cuales no se logro realizar la reduccion bajo manipulacion, se necesito de
realizar reduccion abierta mas osteosintesis (11).

En Suecia Torbjoin Ahl y sus colaboradores describieron en 1988 una serie de fracturas
de tobillos, las cuales fueron tratadas quirtrgicamente de acuerdo a los lineamientos de la



AO; con un numero total de 51 pacientes. Los autores explican que tradicionalmente
después de realizar la reduccién quirdrgica de un tobillo fracturado se coloca un aparato
de yeso, o férula, por 6 a 8 semanas sin permitir apoyo ni movimiento, para no desplazar
los fragmentos. Este estudio utiliz6 dos grupos: uno (n=25) al que se le coloco férula
posterior la cual se retiraba y aconsejaba movilidad activa 5 a 6 veces por dia pero sin
apoyo, y un segundo grupo (n=26) al que se le colocé értesis para poder realizar apoyo
parcial. Ambos grupos con la recomendacion de mantenerse sin movilidad y sin apoyo
durante la primera semana. Los resultados de este estudio fueron alentadores para los
autores, ya que se observd que la movilizacion precoz del tobillo post-operado puede llevar
a una rehabilitacion mas pronta y asi a una adaptacion a sus actividades més rapida (12).

Vilhjalmur Finsen en 1989, médico noruego, separd en tres grupos a pacientes post-
operados de reduccion abierta mas fijacion interna por fracturas de tobillo. EI grupo uno
con movimientos activos sin yeso ( n=18 ), un segundo grupo ( n=19 ) a los que se les
coloco yeso y no se les permitid el apoyo, y el tercer grupo ( n=19 ) con aparato de yeso
adaptado para realizar apoyo. A las 6 semanas se retird el yeso a los grupos que lo tenian
y se les permitié el apoyo a todos los pacientes ( incluyendo Finsen a los del grupo 1), con
un seguimiento a 2 afios, observando que no existen diferencias en la marcha y arcos de
movilidad para los tres grupos. Concluyendo que si se tiene una reduccién quirurgica
estable y que se puede adaptar al paciente a cualquier régimen post operatorio

En 1999 AS Dogra y A Rangan en Inglaterra realizaron un estudio controlado, aleatorio,
prospectivo y comparativo en 52 pacientes post operados de reduccion abierta mas
osteosintesis por fracturas de tobillo, y dividieron a los pacientes en dos grupos. El primer
grupo no se le permitié el apoyo pero a las 24 horas de su cirugia se inicio la dorsiflexion
mas flexién plantar 4 veces por dia por espacio de 2 semanas. Al grupo dos no se permitio
movilidad ni apoyo. Se retir6 la férula a las 6 semanas en ambos grupos midiendo los
arcos de movilidad, y a las 12 semanas se observaron los arcos de movilidad y se valoro la
marcha sin diferencia estadistica. El objetivo de este estudio fue determinar si la
movilizacion en las primeras dos semanas prevenia la pérdida de los movimientos,
demostrando que no hay diferencia entre la segunda y doceava semana del post-operatorio

ANATOMIA

e Huesos

El tobillo es una articulacion compleja, que consiste en una articulacion entre la tibia y el
peroné, la tibia y el talus, y el peroné y el talus, cada una soportada por un grupo de
ligamentos. La tibia y el peroné forman una mortaja que brinda una articulacién estrecha
para el talus(2,4,5)

La superficie articular de la tibia distal es concava, mas ancha superior y anteriormente
para acomodar la forma esferoidal del talus, la forma de la articulacion por si sola da
estabilidad intrinseca, especialmente al soportar.

carga.(2,4,5)



Figura 1: Anatomia de Maléolos Tibiales y peroneo

El maléolo medial es una extension de la tibia distal. La superficie interna esta cubierta
por un cartilago articular y se articula con la faceta medial del talus. La superficie interna
distal del maléolo esté dividida por un surco longitudinal en un tubérculo anterior grande
y un tubérculo posterior pequefio que son los sitios de insercion para porciones del
ligamento deltoideo. Tambien hay un surco en la superficie posterior donde el tendon

tibial posterior pasa detrds del maléolo y se inserta la vaina del tendon. (5) El peroné
brinda el soporte lateral del tobillo, justo por debajo del tobillo el peroné se asienta en un
surco formado por un tubérculo anterior ancho y un tubérculo posterior pequefio de la
tibia, no hay superficie articular entre la tibia distal y el peroné, pero aun asi hay una
pequefia cantidad de movimiento entre los huesos.(2,5)

El borde medial del peroné esta cubierto por un cartilago articular desde el plafond tibial
hasta un punto aproximado a la mitad de su longitud. Su parte distal tiene forma de punta
y tiene un surco posterior para el tendon peroneo.

El Talus tiene una cabeza curva, un cuello intermedio y un cuerpo trapezoide grande. Se
articula con el hueso navicular, el calcaneo, la tibia y el perone. El cuerpo del calcaneo
esta casi cubierto por cartilago articular. La superficie articular es convexa desde el frente



hacia atras y ligeramente concava de lado a lado. La cupula del talus es trapezoide y la
superficie anterior tiene en promedio 2.5 mm méas ancha que la superficie posterior.(2)

Figura 2: Anatomia del Talus

Las superficies articulares de los maléolos son anteriormente mas ancha y le dan al
soporte al talus. Las facetas articulares medial y lateral del talus se contindan con la
superficie articular superior y la faceta articular lateral es mas ancha que la faceta
articular del peroné.(11)

e Ligamentos

El complejo ligamentario més significativo del tobillo es el que une la tibia y el peroné
distal. Esta sindesmosis abarca cuatro porciones distintas. Anteriormente, el ligamento
tibiofibular inferior anterior (AITFL) va de manera oblicua del tubérculo anterolateral de
la tibia (Chaput) a la porcion anterior del maléolo lateral, donde su accesorio se refiere de
vez en cuando como tubérculo de Wagstaffe. El ligamento tibiofibular inferior posterior
(PITFL) que va distalmente oblicuo del tubérculo posterior (Volkman o tercer maléolo).
Existe una conexion fibrocartilaginosa distal entre la tibia y el peroné llamado ligamento
tibiofibular transverso inferior. Con una distancia corta y variable sobre el tobillo, la
membrana interdsea tibiofibular espesa constituye el ligamento interdseo. Estas cuatro
estructuras hacen colectivamente para arriba la sindesmosis y son en gran parte
responsable de la integridad estructural de la mortaja del tobillo. Si fallan y el maléolo
peroneo se desplaza lateralmente, el talus lo sigue y pierde su relacién normal con la
superficie de la articulacion (2)



AMTERIOR POSTERIOR LATERAL

Figura 3: Complejo ligamentario de sindesmosis tibioperonea distal

El complejo ligamentario colateral lateral (LCL) se compone de tres porciones. El
ligamento talofibular anterior se dirige anteromedialmente del peroné al cuello lateral del
talus. El ligamento talofibular posterior se une al proceso posterior del talus. La parte
media del complejo de LCL del tobillo es el ligamento fibulocalcaneal. Esto discurre
oblicuo posterior y distal profundamente a los tendones peroneos. Una estructura
ligamentosa extracapsular adicional, inconstante, posterolateral es el ligamento
fibulotalocalcaneal, se opone a la dorsiflexion extrema del pie.(2,5)
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Figura 4: Complejo Ligamentario lateral



El soporte ligamentario medial del tobillo esta dado por los ligamentos deltoideo
superficial y profundo. El ligamento deltoideo superficial se origina primariamente del
tubérculo anterior del maléolo medial y se extiende en tres bandas hacia el navicular a lo
largo del ligamento calcaneo navicular plantar, del sustentaculo del calcaneo y del
tubérculo medial del talus. (2,5)

La porcién tibionavicular suspende el ligamento calcdneo navicular y previene el
desplazamiento interno de la cabeza del talus, mientras que la porcidn tibiocalcanea
previenen los desplazamientos en valgus. (2)

El Ligamento deltoideo profundo se origina en el borde posterior del tubérculo anterior, en
el surco intercolicular y en el Tubérculo posterior, esta orientado transversalmente y se
inserta en la superficie no articular de la parte media del talus. Se extiende por el maléolo
medial y previene el desplazamiento lateral del Talus. (2)
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Figura 5: Complejo Ligamentario medlal

e Estructuras tendinosas y neurovasculares

Un ndmero de estructuras importantes cruzan la articulacion del tobillo y se deben
considerar en la diagnosis y tratamiento de lesiones del tobillo. Trece tendones, dos
arterias y venas mayores y cinco nervios cruzan la articulacion del tobillo(2,11)

Superficial y posteriormente, el tenddn flexor plantar, el tendén calcaneo o tendén de
Aquiles, prominente, con una envoltura fina de tendon y poco tejido fino subcutaneo entre
él y la piel sobrepuesta. Lateral del tenddn de Aquiles el nervio sural, que provee
innervacion a la piel del talon y de la mitad lateral del pie. El tendon plantar a lo largo de
la frontera interna del tenddn y de las fijaciones de Aquiles al calcaneo apenas intermedio
a él. Este tenddn delgado se puede utilizar para las reparaciones del tendén o del
ligamento en la region del tobillo, el peroneo breve y los tendones largo del peroneo, este
ultimo cursa mas posteriormente, cursa alrededor de la superficie posterior del maléolo
lateral. Son atados alli por el retinaculo peroneo superior. Los tendones peroneos son



superficiales al ligamento fibulocalcaneal, pues alcanzan la frontera lateral del pie, el
peroneo largo cruza debajo del peroneo breve y atraviesa el pie debajo del ligamento
plantar largo. (2,7)

En el lado medial del tobillo, sitio importante de paso de varias estructuras al maléolo
interno, el retinaculo del flexor, va de la superficie posterior inferior del maléolo a la
superficie intermedia de la tuberosidad del calcaneo. Su accesorio maleolar es una polea
fibrocartilaginosa para el méas anterior de los tendones del flexor, la arteria tibial
posterior y las venas asociadas con el nervio tibial; van posterior, cruzando la superficie
posterior de la articulacion del tobillo. Cada tenddn discurre en un tunel bien
desarrollado. Si un tend6n flexor se rompe o se lacera, se puede contraer mas alla de la
vision del cirujano, con el resultado que esta lesion no es reconocida. La laceracion del
tendon tibial posterior ocurre con bastante frecuencia con fracturas del maléolo interno
que el cirujano debe identificar cuando la fractura expone su tunel. (2)

BIODINAMICA

Las Funciones del tobillo en combinacion con los otros segmentos articulares del miembro
pélvico es mover el centro de la masa del cuerpo lo mas efectivamente posible con el
minimo de gasto de energia (11)

Los segmentos del tobillo y del pie brindan soporte y dan una base estable, pero movil
necesaria para mantenerse de pie. También Ayudan absorbiendo las fuerzas de cargas de
marcha, y acomoda la rotacion de los segmentos del miembro por arriba del tobillo y en la
zona por debajo de la articulacion.

Los movimientos de la articulacion del tobillo es flexion plantar de 50°, Flexion dorsal de
40°, inversion de 35 ° y eversion de 25°. (2)

En la marcha normal, el tobillo esta en plantiflexion a medida que el talén contacta con el
suelo y el peso del cuerpo es aceptado por el pie. Durante la fase de estancia el tobillo
inicialmente realiza dorsiflexion a medida que el cuerpo se mueve hacia delante sobre el
pie y realiza plantiflexion mientras el pie se aparta. Nuevamente el tobillo realiza
dorsiflexién para ayudar al pie durante la fase de balanceo. Los estudios de analisis de la
marcha muestra que son necesarios como minimo 10° de dorsiflexién y 20° de plantiflexion
para la funcion del tobillo durante la marcha.(10)

La cantidad de separacion de maléolo durante el movimiento del tobillo varia entre 0.2 a
1.8 mm soportando carga y de 0 a 16 mm sin carga. La mayoria de estos cambios ocurren
mientras el tobillo se mueve desde la plantiflexion total al neutro, con cambios menores del
neutro a la dorsiflexion. (2)

Inman, correlaciona la anatomia y la funcién del tobillo, describié que la articulacion
tiene una forma parecida a la de un cono, con el apice en direccién medial hacia el
maléolo medial y la base dirigida lateralmente a la el peroné distal.(2)



El eje del cono corresponde al eje mecanico de la articulacion y se extiende en forma
posterolateral desde por debajo del maléolo medial hacia la punta del maléolo lateral.
Este eje rota de 20° a 30° de forma externa al eje de la rodilla y en el plano frontal esta
alineado 80° en el eje longitudinal de la tibia. (2)

Figura 6: Eje de Talus

El maléolo actia como pilar de insercién de los ligamentos cercanos al eje de la rotacion
de la articulacién. Esto permite que algunas porciones del complejo ligamentario lateral y
medial permanezcan tensos durante el arco de flexién y extensién y por lo tanto brinda
estabilidad rotacional.(2)

La estabilidad del tobillo depende de cuatro grupos de estructuras 6seas y ligamentarias:
El maléolo medial y los ligamentos mediales colaterales.
El maléolo lateral y los ligamentos colaterales laterales
Los ligamentos sindesmaticos anteriores y su sitio de insercién 6sea en la
tibia'y el peroné.
El ligamento sindesmético posterior y el maléolo posterior.
Tile ha enfatizado que hay un espectro de inestabilidad, dependiente del grado de lesion
esquelética y del tejido blando. Si solo uno de los grupos mencionados anteriormente es
lesionado, se mantendra la estabilidad. A medida que se lesionan los otros grupos de la
estructura el tobillo se vuelve més inestable.

Si solo se lesionan los ligamentos sindesméticos, pero el peroné, los ligamentos colaterales
laterales y el deltoides permanecen intactos no hay abertura de la mortaja. Si se lesionan
la sindesmosis y el peroné, el talus puede desplazarse lateralmente 2 a 3 mm, aun con el
ligamento deltoideo intacto. Un desplazamiento mayor indica que el ligamento deltoideo
profundo o el maléolo medial pueden estar lesionados.(8)

En el miembro inferior hasta 1/6 del peso es soportado por el peroné y el resto por la tibia.
El peroné es llevado distalmente en la fase de estancia y por la accion de los flexores
largos de los dedos, la membrana interdsea se tensa, la mortaja se profundiza y el peroné
es empujado ligeramente hacia medial, dando como resultado un incremento de la
estabilidad rotacional del tobillo.(2)

El area de contacto del tobillo es relativamente grande en comparacion con la cadera y la
rodilla debido a la alta congruencias de las superficies articulares. El desplazamiento del
talus lleva a una incongruencia, la cual disminuye el &rea de contacto e incrementa el
estrés en las areas de contacto remanente.(13)



Ramsey y Hamilton reportaron que desplazamiento de 1 mm lateral del talus disminuye el
area de contacto en un 42% con 3 mm el &rea de contacto disminuye en méas de 60%. El
peroné es esencial para brindar estabilidad y prevenir el desplazamiento del talus. (2)

Un peroné acortado o mal rotado permitiria que el talus se desplace o se incline aun con
los ligamentos mediales intactos, debido a que pequefios cambios influyen
significativamente en el area de contacto articular, la restauracion de la anatomia del
peroné y consecuentemente de la articulacion del tobillo es de fundamental importancia.
La mayoria de los autores recomiendan una reduccion anatomica con desplazamiento
aceptable de 2 a 3 mmy la incidencia de resultados no satisfactorios se incrementa cuando
el desplazamiento residual excede los 3 mm. (8,13)



MARCO DE REFERENCIA.

En la literatura mundial se refiere que el tratamiento de las fracturas de tobillo debe
efectuarse durante los primeros ocho dias después del accidente segin Campbell, la
reduccion abierta asegura casi siempre la restauracion articular a pesar de ello la falta de
union de la fractura puede ocurrir hasta en un 10% de los casos principalmente en el
fragmento maleolar aunque estos no son siempre sintomaticos Wilson y Skilberd
estudiaron 55 pacientes con fracturas maleolares durante el seguimiento de 8 afios, en
promedio, sus resultados se consideran excelentes, se obtuvieron después de la reduccon
abierta durante los primeron 15 dias Burwell, Chunley, Muller, Weber, Willer, Negg,
Ruedi y el grupo Suizo (14) recomiendan reduccién abierta y fijacion interna de ambos
maléolos (fractura bimaleolar) movilizacion temprana y sin inmovilizacién con yeso, un
estudio llevado por William Chimino y colaboradores (15) en 51 pacientes mencion aque
la movilizacion temprana de una fractura de tobillo tratada quirargicamente, no afecta su
movilidad.

En nuestro medio (HOSPITAL General Manuel Gea Gonzélez), no encontramos
frecuentemente con el problema de que las fracturas de tobillo llegan al departamento con
mayor tiempo de evolucion entre 2 y 10 semanas ,segin Watson Jones(22) existen
diferencias importantes en el tratamiento de las fracturas de tobillo, si estas se tratan antes
de los 15 dias posteriores al accidente y si se tratan después de los 15 dias, y si estos
predisponen a la artrosis temprana, lo que produce malos resultados a mediano plazo.

En nuestro hospital, se reciben una gran cantidad de pacientes con fracturas de tobillo, los
cuales frecuentemente son canalizados del Centro de Salud, Hospitales de ler nivel,
Hospitales de 2do nivel o pacientes que fueron atendidos de urgencia en alguna institucion
de seguridad social (IMSS o ISSSTE) los que por no ser derechohabientes se les realiza
tratamiento provisional y son referidos a otras unidades medicas, por este motivo los
pacientes permanecen los primeros 15 dias, sin ser intervenidos y buscando donde
atenderse, y presentandose en algunos casos como consolidacion viciosa de los
fragmentos, reabsorcion de los fragmentos maleolares muy pequefios, osteoporosis con
gran fragilidad para la manipulacion y osteosintesis.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Es mejor el resultado funcional a los, 6, 12 y 18 meses segun la escala de Olerud
Molander en la RA en pacientes con fractura bimaleolar y trimaleolar cerradas operados
en etapa aguda(<15 dias) que los operados en etapa subaguda (>15 dias a un mes)?

JUSTIFICACION.

El desarrollo de la sociedad humana conlleva el incremento de las actividades de esta y a
un incremento de patologias hasta hace poco de disminuida frecuencia como son las
patologias musculo esquelético por ejercicios de alta demanda y trauma por accidentes
automovilisticos de alta velocidad.

Dentro de estas patologias emergentes encontramos las fracturas del tobillo las cuales
debido a la alta incidencia en la poblacién econémicamente activa, pacientes entre 30 — 35
anos de edad, representa un serio problema porque significa horas laborales perdidas y
altos costos en tratamiento y rehabilitacion. (1,2)

Existen distintos tipos de manejos quirurgicos segun el tipo de fracturas que presente el
tobillo pero todas tienen un objetivo final que es de restaura la arquitectura anatémica y
por lo tanto la movilidad y dindmica de tobillo, es por eso de la importancia de la
realizacion de un estudio sobre el resultado funcional del manejo quirdrgico de las
fracturas cerradas de tobillo que demuestre el resultado de su tratamiento, del cual
depende la integracién del individuo a su entorno laboral y social.

Segun Campbell los mejores resultados en el tratamiento de las fracturas de tobillo se
obtienen tras la restauracion de la anatomia articular y esta se debe de realizar antes de
15 dias posteriores a la lesion debido a que los lesiones que afectan a la articulacion del
tobillo causan la destruccion no solo de la arquitectura 0sea, sino, a menudo de los
ligamentos y los tejidos blandos los cuales a partir de 15 dias de la lesién se encuentran
en fase de reparacion (cicatrizacion y reabsorcion ésea) por lo que es mas dificil realizar
el procedimiento quirdrgico como poder restaurar la anatomia articular al 100%.

OBJETIVO.
Objetivos Generales
Comparamos el resultado funcional con el tratamiento quirdrgico de pacientes de fractura

de tobillo bimaleolar y trimaleolar a través de la escala funcional de Olerud-Molander en
pacientes operados en forma aguda y subaguda.

Objetivos Especificos

Establecimos el tiempo de inmovilizacidn postquiridrgico utilizado con los pacientes con fracturas
Bimaleolares y Trimaleolares.



Correlacionamos la funcionalidad del tobillo de acuerdo al tipo de fractura.

Evaluamos el resultado de acuerdo al tiempo de espera del tratamiento quirdrgico.



HIPOTESIS.

¢Al realizar el tratamiento quirdrgico de las fracturas de tobillo se obtendra un mejor
resultado y una mejor recuperacion funcional en los pacientes operados de fracturas
agudas(<15 dias) que los operados de fracturas subagudas (> 15 dias)?

DISENO.

Estudio comparativo abierto observacional, retrolectivo, de cohorte historica.

MATERIALES Y METODO.
11. 1 Universo de estudio.
Expedientes de pacientes con fractura de tobillo.

Pacientes con fractura de tobillo que hayan sido operados en el Hospital Manuel Gea
Gonzélez en el periodo comprendido entre 1 de agosto de 2006 y 31 de agosto de 2007 con
los criterios de inclusion.

Se evaluo la lesion de acuerdo a la clasificacion de la AO de fracturas de tobillo (44)
Clasificacion AO

Tipo A: Fracturas del peroné por debajo de la sindesmosis.

A 1: Aislada.

A 2: Con fractura del maléolo medial.

A 3: Con fractura posterolateral.

Tipo B: Fractura del peroneé a nivel de la sindesmosis (Transisdesmoticas):
B 1: Aislada.

B 2: Con lesion medial (Del maléolo o ligamentaria) B

3: Con una lesion Medial y fractura del la tibia posterolateral.

Tipo C: Fractura del peroné por encima de la sindesmosis. (Suprasindesmal)
C 1: Fractura diafisaria simple del peroné.

C 2: Fractura diafisaria compleja del peroné.

C 3: Fractura proximal del peroné.

A Los cuales se le aplico la escala de valoracion funcional a los 6, 12 y 18 meses de
posoperados.

El sistema de puntaje clinico de la Olerud y Molander tiene un sistema de evaluacion en
base a nueve parametros:

1. Dolor con un maximo de 20 puntos
2. Rigidez con un maximo de 10 puntos



3. Tumefaccidn con un méaximo de 10 puntos

4. Subir escaleras con un maximo de 10 puntos

5. Correr con un maximo de 5 puntos

6. Saltar con un maximo de 5 puntos

7. Cuclillas con un méximo de 10 puntos

8. Ayuda con un méaximo de 10 puntos

9. Trabajo, actividades de la vida diaria con un méximo de 20 puntos.

Los nueve parametros hacen un total de 100 puntos, en un tobillo funcionalmente
competente.
Los resultados funcionales se los divide de la siguiente manera:

a) Excelente 96 a 100 puntos
b) Bueno 91 a 95 puntos

c) Aceptable 81 a 90 puntos
d) Pobre 0 a 80 puntos

Se especificara el tiempo de la lesion y el procedimiento quirurgico.

Se especificara el tiempo de inmovilidad.

Criterios de seleccion:
Criterios de Inclusion

1. Pacientes con fractura de tobillo tipo 44 de la clasificacion de la AO

3. Mayores de 18 afios.

4. Ambos sexos.

5. Operados entre 1 agosto 2006 al 1 agosto de 2007 en el hospital Dr. Manuel Gea
Gonzalez.

11.3.3 Criterios de eliminacion.
Criterios de Exclusion

1. Luxacion astragalina asociada.

2. Fracturas Expuestas.

3. Artrosis de tobillo ipsilateral previa a la lesion.

4. Pacientes con lesiones neuroldgicas que impidan la marcha.

5. Lesiones vasculares, dérmicas, neuroldgicas asociadas al trauma.



Criterios de Eliminacion
1. Pacientes que no cuenten con estudio radiolégico completo.

2. Pacientes que no acudieron a su consulta de control.
3. Pacientes que abandonen el tratamiento.

Definicion de variables

Independientes. Dependientes.
(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
e Sexo. e Sin importar e Intervaloen
e Edad. e 18 a60 afos e Arcosde grados (°) de
e Tipode . movilidad. movilidad,
fractura. Clasificacion e Marcha medido con
e Numero de de la AO e Escalade goniometro
maléolos (ordinal) valoracion e Escala visual
afectados funcional para la
e Experiencia e Residente de Olerud- marcha
del cirujano terceroy Molander
Tratamiento cuarto afo,
utilizado supervisado
Colocacién por médico
de yeso si 0 adscrito
no. (categorica)




Descripcion de procedimientos.

RECABAR INFORMACICON
BIBELIQGRAFICA

FORMULAR PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA ¥ JUSTIFICAR
ELESTUDIC

REALIZAR OBJETIWOS E
HIFOTESIS

CAPTAGION DE PACGIENTES,

DISERQ DELESTUDIO ¥ ESTABLEGER
EL MSTERIAL Y

METODO DE
INWESTIGAGIOMN

L&

QOBTENGION DE
RESULTADOS

AMALIZAR ¥ COMGLUIR EM
BASE & RESULTADOS

Calendario.
Calendario de actividades - Cronograma
ACTIVIDADES FECHAS TIEMPO EN | HORAS EFEC- | TIEMPO
DIAS TIVAS DIARIAS | TOTAL
1.- REVISION DEL 6 AL 20 DIAS 2 HORAS 40 HORAS
BIBLIOGRAFICA 26 DE JUNIO 07 DIARIAS
2.-ELABORACION 2 ABRIL-07 AL 45 DIAS 2 HORAS 90 HORAS
DE PROTOCOLO 15-JUNIO-07 DIARIAS
3.- OBTENCION DE JULIO DE 07 A | VARIABLE VARIABLE |VARIABLE
LA INFORMACION JULIO DE 07
4.-PROCESAMIENTO Y 27-JUN-06 AL 31 DIAS 1 HORA 31 HORAS
IANALISIS DE DATOS 27-JUL-08 DIARIA
5.-ELABORACION DE JUNIO-08 AL
INFORME TECNICO AGOSTO 08 31 DIAS 2 HORAS 64 HORAS
FINAL DIARIAS

Fecha de autorizacién: Julio de 2008
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Recursos.




Recursos Humanos.

Investigador: Dr. Eredin Geovani Limén Reyes.

Actividad: Recabar informacion bibliogréfica, captacién de pacientes y realizar
tratamientos quirdrgicos.

Ndmero de horas por semanas: 15 horas.

Investigador: Dr. Arturo Saldivar Moreno.
Actividad: Supervision para la captacion de pacientes y realizar tratamientos quirdrgicos.
Ndmero de horas por semana: 8 horas

Investigador: Dr. Jesus Saucedo Valencia.

Actividad: Seguimiento a los pacientes post-operados de forma ciega y llenar hoja de
evolucion en cuanto a sus arcos de movilidad en la consulta externa.

NUmero de horas por semana: 8 horas.

VALIDACION DE DATOS.
1) Se utilizo estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango, media,
mediana, moda, desviacidn estandar, proporciones o porcentajes.

I1) Por tener dos 0 mas muestras, se utilizo estadistica inferencial.

a) escala nominal. Prueba de Chi cuadrada
b) escala ordinal. Prueba de Chi cuadrada
¢)U-Mann-Whitney.

11) Se utilizo: Coeficiente de correlacion de Spearman.

VI) Otra(s) prueba(s) estadistica(s)

PRESENTACION DE RESULTADOS.
Se usaron tablas y/o gréaficas (pastel, barras, histogramas, lineas, puntos).

CONSIDERACIONES ETICAS.
"Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.



RESULTADOS

El presente estudio se tomo en base el manejo quirdrgico de los pacientes con fracturas
Bimaleolares y Trimaleolares en el periodo comprendido del 1 de Agosto de 2006 a 1
agosto de 2007, se encontro 40 casos de pacientes con fracturas Bimaleolares y 12 casos
de pacientes con fracturas Trimaleolares

Con relacion a la Edad de los pacientes se encontré que de los pacientes que presentaron
fracturas Bimaleolares(BM), 14 pacientes ( 26.92 %) estaban comprendidas en el rango de
edad de 18 a 24 afios, seguido de 9 pacientes (17.30 %) en el rango de edad de 34 a 44
afnos, 8 (13.46%) pacientes en las edades comprendidas de 55 0 mas afos; 7 pacientes
(13.46%) de 25 a 34 afios y 2 pacientes (3.85%) en el rango de edad de 45 a 54 afios; en
los pacientes que presentaron Fracturas Trimaleolares (TM) ninguno estaba comprendido
en el rango de edad de menores de 15 afios ni de 25 a 34 afios, 8 de ellos (15.39%) estaban
comprendidos en el rango de 25 a 34 afios seguido del rango de 34 a 44 afios con 3
pacientes (5.77%) y un paciente (1.92%) comprendidos en el rango de edad de 45 a 54
afnos, con un total para los pacientes con fracturas BM y TM de 14 Pacientes (26.92 %)
para el rango de 15-24, 15 Pacientes (28.85%) para los rangos de 25-34 y 12 pacientes
(23.08%) para el rango de 34 a 44, 3 pacientes(5.77%) en el rango de 45-54 afios y 8
pacientes (15.39%) en el rango de 55 0 mas afos respectivamente.(Cuadro No 1. Anexo 1.)

Al Observar la variable Sexo en los pacientes que presentaron fracturas BM se encontrd
que 26 (50.00%) eran masculinos y 14 pacientes (26.92%) eran femeninos, en los pacientes
que presentaron fracturas TM, 5 pacientes (9.92%) eran masculinos y 7 (13.46%) eran
femeninos. Al analizar el total de pacientes 31 pacientes (59.02%) eran masculinos y 21
(40.38 %) eran femeninos. (Cuadro No. 2. Anexol)

Segun el momento de intervencion de los 40 pacientes con fracturas BM en 36 (69.23%)
pacientes se realizo el procedimiento quirdrgico antes de los 15 dias posteriores a la lesion
y solo 4 (7.69 %) pacientes se realizo el procedimiento 15 dias posteriores a la lesion, de
los 12 pacientes; de los 12 pacientes con fracturas TM 9 (17.30%) pacientes se
intervinieron antes de 15 dias posteriores a la lesion y solo 3 (5.76%) pacientes se
operaron después de 15 dias posteriores a la lesion. (Cuadro No. 3. Anexo 1)

Al relacionar el resultado funcional del manejo quirdrgico de la fracturas de acuerdo a la
clasificacion de Olerud-Molander con un periodo de seguimiento a los 6, 12 y 18 meses, se
observd que de los pacientes con Fracturas BM, 16 de ellos (30.77%) tuvieron un
resultado excelente, 18 (34.61%) tuvieron buen resultado funcional, 4 (7.69%) tenia un
resultado aceptable, 2 pacientes (3.85%) mostraron resultado pobre.

De los pacientes con fracturas Trimaleolares se encontro que 2 de ellos (3.85%) tuvieron
un resultado excelente, 5(9.61%) tuvieron un resultado bueno, 3 (5.77%) tenia un
resultado aceptable y 2 pacientes (3.85%) tenian un resultado pobre.



Del total de Pacientes con manejo Quirdrgico de las fracturas Bimaleolares vy
trimaleolares se encontré 18 de ellos (34.61%) presentaron un resultado excelente,
23(44.63%) tuvieron un resultado bueno, 7 (13.46%) tenian un resultado aceptable y 4
pacientes (7.69%) tuvieron un resultado pobre. (Cuadro No. 4. Anexo 1)

Segun el Tipo de implante utilizado para la realizacion de osteosintesis se determin6 que
de los pacientes con fracturas BM, 34 (65.38%) se utilizo la placa 1/3 cafia para el RAFI
de maléolo Peroneo, 38 pacientes (73.07%) se utilizo tornillos maleolares 3.5 mm para el
RAFI de maléolo tibial respectivamente; en pacientes 6 (11.53%) se utilizo placa DCP
para el RAFI de maléolo,; 2 Pacientes (3.85%) se colocaron alambres de kirschner y en 12
Pacientes (23.07%) se coloco tornillo transindesmal, se encontrd 2 paciente (3.85%) que
se coloco banda de tension para el maléolo peroneo.

De los pacientes con fracturas TM, 10 (19.23%) se utilizo la placa 1/3 cafia para el RAFI
de maléolo Peroneo, en 11 paciente (21.15%) se utilizo tornillos maleolares 3.5 mm para
el RAFI de maléolo tibial; en 2 pacientes (3.84%) se utilizd placa DCP para el RAFI de
maléolo peroneo, por otro lado en un Paciente (1.92%) se colocé alambres de Kirschner y
en 4 Pacientes (7.69%) se colocaron tornillo transindesmal. (Cuadro No.5. Anexo 1)

Con relacion al tiempo de inmovilizacién de los pacientes se encontrd que de los pacientes
con Fracturas BM 23 pacientes (44.23%) se inmovilizaron por 4-6 semanas, 17 paciente
(32.69%) se utilizo de 2-3 semanas de inmovilizacion. De los Pacientes con fracturas TM 4
(7.69%) se inmovilizaron por 4-6 semanas, 8 paciente (15.38%) se inmovilizd por un
periodo de 2-3 semanas. En ninguno de los casos el periodo de inmovilizacién se excedio
de las 6 semanas. Del total de pacientes 31 pacientes (59.32%) se inmovilizaron por 4-6
semanas, en 21 paciente (40.38%) se utilizo de 2-3 semanas de inmovilizacion. (Cuadro
No.6. Anexo 1)

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron buenos y excelentes, principalmente
aquellos los pacientes que fueron tratados de forma aguda ya que fueron operados
oportunamente (<15 dias), existiendo una diferencia significativa con aquellos tratados de
forma subaguda (>15 dias).

Con respecto a la evolucion funcional de la movilidad y funcionalidad del tobillo se
observo que al realizar una reduccion abierta y fijacion interna de una fractura de tobillo
antes de los 15 dias posteriores a la lesion y una movilizacion temprana conllevo a una
mejor evolucion en cuanto a la funcionalidad del tobillo asi como también se observo que
las fracturas mas complejas en este caso las trimaleolares no mostraron una evolucion tan
satisfactoria debido a la complejidad de las estructuras dafiadas lo cual llevo a un pobre
resultado evolucionando con dolor e incapacidad



Al comparar los resultados con la literatura encontramos que William Cimino(15) que al
estudiar 70 pacientes con multiples fracturas de tobillo dentro de los primeros 15 dias de
evolucidn fueron satisfactorios en mas del 90%.

Pero a su vez Muller M.E. Allgower (14) menciona que hay una diferencia importante en los
resultados no habiendo una diferencia estadistica entre los tratados antes de 15 dias y después de
15 dias de la lesion.

Por lo que nuestro trabajo esté en relacion con la literatura a pesar de las controversias
que existen a nivel mundial.

Al analizar la edad de las pacientes se encontrd que la mayoria de los pacientes estaban
comprendidas mayoritariamente en el rango de edad de 25-34 seguido del rango de edad
de 15 a 24 afios lo que puede interpretarse al hecho que estos pacientes son del grupo de
edad fisica y econémicamente mas activos lo que acarrea mayor probabilidad de lesiones
por traumatismos de la vida diaria deportivos o automovilisticos, esto concuerda con la
con la literatura médica que sefiala a este grupo de edad como el mas propenso a
presentar este tipo de trauma (1,3,7)

Con respecto al sexo de los pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares, el
haberse observado una mayor frecuencia personas de sexo masculino, puede interpretarse
por ser el grupo de edad mas activo y que realizan ejercicios fisicos de mayor demanda,
por lo que este grupo de personas estdn mas propensas a presentar fracturas por
traumatismos violentos, lo que es concordante con la literatura médica. (1, 7, 8, 9,10)

Con relacion al tipo de implante mas utilizado en los pacientes en estudio, el observarse
una frecuencia él implante de placa 1/3 de cafia para el RAFI de maléolo Peroneo y los
Tornillos maleolares para el maléolo tibial se debe a que este tipo de implante es el
indicado segun la literatura médica para la fijacion interna de las fracturas de tobillo por
su estabilidad y resistencia a las fuerzas de tension, ademas por ser él implante de mayor
disponibilidad en el hospital lo que lo hace mas accesible a la poblacién (1.2,3, 5,
6,7,8,9,15).
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Cuadro No.1.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segun edad
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007

Fractura Bimaleolar Fractura Trimaleolar Total

EDAD No. % No. % No. %
18-24 14 26.92 0 0 14 26.92
25-34 7 13.46 8 15.39 15 28.85
34-45 9 17.30 3 5.77 12 23.08
45-54 2 3.85 1 1.92 3 5.77

54 0 mas 8 15.39 0 0 8 15.39
Total 40 76.92 12 23.08 52 99.99

Cuadro No. 2.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segin sexo
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007

Fractura Bimaleolar Fractura Trimaleolar Total
Sexo No. % No. % No. %
Masculino 26 50.00 5 9.62 31 59.62
Femenino 14 26.92 7 13.46 21 40.38
Total 40 76.92 12 26.08 52 99.99




Cuadro No.3.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segiin el momento de intervencién
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007

Fracturas Bimaleolares | Fracturas Trimaleolares Total
Cirugia No. % No. % No.
<15 dias de la lesién 36 69.23 9 17.30 45
>15 dias de la lesion 4 7.69 3 5.76 7
Total 40 76.92 12 23.06 52
Cuadro No.4

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segun resultado funcional
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007

Fractura Bimaleolar | Fractura Trimaleolar Total
Resultado Funcional No. % No. % No. %
Excelentre 96-100 16 30.77 2 3.85 18 34.61
Bueno 91-95 18 34.61 5 9.61 23 44.23
Aceptable 81-90 4 7.69 3 5.77 7 13.46
Pobre 0-80 2 3.85 2 3.85 4 7.69
Total 40 76.92 12 23.08 52 99.99

Cuadro No.5.




Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segun tipo de implante
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007

Fracturas Fracturas Total
Bimaleolares Trimaleolares
Tipo Implante No. % No. % No.
Placa 1/3 cafa 34 65.38 10 19.23 44
Tornillos maleolares 38 73.07 11 21.15 49
Placa DCP 6 11.53 2 3.84 8
Clavos de K 2 3.84 1 1.92 3
Tornillo Transindesmal 12 23.07 4 7.69 16
Total 52
Cuadro No.6.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segun tiempo de inmovilizacion
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007

Fractura Bimaleolar | Fractura Trimaleolar Total
Tiempo de Inmovilizacion No. % No. % No. %
2-3 semanas 17 32.69 4 7.69 21 | 40.38
4-6 semanas 23 44.23 8 15.38 31 | 59.62
7-12 semanas 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 40 76.92 12 23.08 52 | 99.99




ANEXO 2.

GRAFICO N° 1.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y trimaleolares segun edad
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007
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Fuente Cuadro No.1.



Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segun sexo

GRAFICO N° 2.

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007

Total

Trimaleolar

Bimaleolar

138

Fuente Cuadro No.2.
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GRAFICO N° 3.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segin el momento de intervencién
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007

<15 dias de la lesién
M >15dias de la lesién

Total

Fuente Cuadro No.3.



GRAFICO N° 4.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segun resultado funcional
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007
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Fuente Cuadro No.4.



GRAFICO N° 5.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segun tipo de implante
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007
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Fuente Cuadro No.5.



GRAFICO N° 6.

Pacientes con fracturas Bimaleolares y Trimaleolares segin tiempo de inmovilizacién
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez 1 agosto de 2006 a 1 Agosto 2007
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Fuente Cuadro No.6.
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