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1. RESUMEN

Objetivo: Conocer la frecuencia de complicaciones de las fracturas de tobillo
trimaleolar en el Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” en el periodo 2006-2008.

Material y métodos: Se realizé6 un estudio transversal, retrospectivo,
descriptivo, en el que se incluyeron las siguientes variables: sexo, edad,
extremidad afectada, tipo de lesién, evaluacién funcional y complicaciones.

Resultados: Se estudiaron 53  pacientes, con predominio del sexo
masculino 54%, y promedio de edad de 37 afos, del total de casos 34 no
presentaron complicaciones, mientras que 12 pacientes presentaron algun
grado de artrosis y en 7 pacientes se observo dolor residual sin limitar sus
actividades normales.

Conclusién: Las fracturas de tobillo trimaleolar son las fracturas que se
presentan con mayor frecuencia en todas las edades con un predominio en la
etapa productiva. Se hace énfasis en la reduccion anatémica en este tipo de
lesiones debido a la aparicion de artrosis temprana y sus consiguientes

complicaciones.

Palabras Clave: Tobillo, fractura trimaleolar, complicaciones, evaluacion

funcional.



2. INTRODUCCION

Las fracturas de la articulacién del tobillo son las lesiones Gseas que se
presentan con mayor frecuencia en todas las edades con un predominio de
75% en la etapa productiva. Su importancia radica en la necesidad de obtener
con el tratamiento una reduccion anatdbmica que permita un resultado que
devuelva su funciéon total y que permita a esta estructura soportar el peso
corporal. Una incongruencia articular de 1-2 milimetros puede alterar en forma
muy grave la distribucion de los esfuerzos que ocurren sobre sus estructuras,
favoreciendo la aparicion de artrosis.*

Estas fracturas también se denominan fracturas maleolares o
fracturas luxaciones, debido a que por lo general se acompafian de una
alteracion de la congruencia articular del tobillo, secundaria a una lesion de la
capsula articular y de los ligamentos que coaptan sus estructuras. Su etiologia
es casi siempre un traumatismo indirecto de baja energia, ocasionado con
frecuencia durante la préctica deportiva o en las actividades de la vida diaria.*

Actualmente, el conocimiento biomecanico del tobillo muestra un
mecanismo complejo de funcionamiento. La mayor preocupacion es la
inestabilidad residual de la articulaciéon, ya que la mala alineacion o el
desplazamiento residual pueden afectar adversamente el comportamiento del
tobillo resultando en una pérdida de la funcién y una artrosis temprana. De ahi
la necesidad de lograr una restauracion anatdmica y garantizar una funcién
6ptima sin dolor.?

Existen varias clasificaciones de las fracturas de tobillo con respecto a
su estabilidad. La clasificacion de Lauge-Hansen fue disefiada para explicar el

mecanismo lesional, y también para que sirviera de pauta terapéutica del



tratamiento conservador; es decir para que se pudiera reducir la fractura
simplemente invirtiendo el mecanismo lesional. La primera palabra de dicha
clasificacion (p.ej. supinacién, pronacién) hace referencia a la posicion del pie
en el momento de la lesion. La siguiente frase (p.ej. rotacion externa) se refiere
a la direccién de la fuerza deformante. Las lesiones por rotacién se subdividen
en 4 estadios que van del | al IV. Las lesiones por translacién son de los tipos |
y Il. Cuanto sea mas grave sea el grado lesional, mayor serd el numero del
estadio. El tipo de lesion mas frecuente es el de supinacion-rotacion externa
85% de todas las fracturas de tobillo. La clasificacion de Weber /AO fue
diseflada como guia para el tratamiento quirdrgico. Debido a que fue descrita
cuando se pensaba que el peroné era el estabilizador fundamental del tobillo,
se baso fundamentalmente en la altura de la fractura del peroné. El tipo A
ocurre por debajo del pildn tibial, B a nivel de la sindesmosis y C por arriba de
la sindesmosis.?

La fractura del maléolo posterior (parte posterior del maléolo tibial)
consiste en una lesion por avulsién posterolateral de dicha zona, producida por
traccion del ligamento tibioperoneo posteroinferior, que se inserta en la parte
inferior del fragmento de fractura peronea distal. Si tras reducir el maléolo
externo, el fragmento de fractura del maléolo posterior es >25-30% de la
superficie articular del pilon, y esta desplazado >2mm, la articulacién
tibioastragalina se considera inestable. Por suerte la mayoria de dichas
fracturas se reducen espontdneamente tras resolver la fractura del peroné. El
hecho de llevar a cabo una reduccion vy fijacion interna de una fractura de
maléolo posterior por separado dependera de las radiografias intraoperatorias,

no de las preoperatorias. Las fracturas de maléolo posterior que sigan



desplazadas >2mm tras la reduccion y colocacién de la placa de osteosintesis
del peroné, tendrdn que reducirse y estabilizarse si afectan >30% de la
superficie articular en la radiografia lateral. El fragmento de fractura posterior
suele reducirse mediante presién digital, lo que se hace normalmente por la
incision lateral. Después habra que fijarlo con un tornillo de compresion
interfragmentario, colocado de delante atrds (o viceversa) por otra incision.>
Mientras que el maléolo medial al hacer la reduccion de la fractura los tornillos
se insertan posterior al coliculo anterior el cual es el paso del tendon del tibial
posterior tiene un riesgo significante de lesién o punto de contacto.’

En las fracturas de tobillo, solo las ligeras variaciones de la
normalidad son compatibles con una buena funcion articular. Las radiografias
tras la reduccion deben ser estudiadas teniendo en cuenta las siguientes
premisas: 1)deben restaurarse las relaciones normales de la mortaja del tobillo,
2) el eje de carga del tobillo se debe encontrar en angulo recto con el eje
longitudinal de la pierna y 3) el contorno de la superficie articular debe ser lo
mas liso posible. Los mejores resultados se obtienen tras la restauracion de la
anatomia articular, el método para conseguir puede ser la manipulacién
cerrada bien con la reduccién abierta y la fijacion interna, éste ultimo ofrece las
mayores garantias de restaurar la anatomia articular y de consolidacion.’

La fractura trimaleolar o de Cotton exige una reduccion abierta
aunque los resultados no son tan buenos como los obtenidos en fracturas
bimaleolares. Las fracturas trimaleolares se producen se producen
habitualmente por un mecanismo de abduccion y rotacion externa.

El tratamiento de las fracturas donde se involucra el pilén posterior

son motivo de controversia aun. Un fragmento posterior grande puede dar



mayor incongruencia y mayor dafio cartilaginoso llevando a la cronicidad de
una subluxacion de tobillo y su consecuente artrosis postraumatica. Cuando
existe un fragmento posterior, la técnica quirargica falla con mayor frecuencia
en la reduccién anatomica de la articulacion. Debido a la importante funcion
biomecanica del pilén posterior en el soporte del peso y estabilidad del tobillo,
el tobillo afectado esta propenso a un resultado disfuncional. Las fracturas
trimaleolares sabemos que tienen un peor resultado funcional que las fracturas
bimaleolares.?

Las lineas de fractura asociadas con fracturas de maléolo posterior
parecen ser altamente variables. Un largo fragmento extendido al maléolo
medial existe en al menos 20% de las fracturas del maléolo posterior. Este tipo
de variacion en la configuracion de la fractura esta justificado el uso de
tomografia en el preoperatorio y determinar apropiadamente el abordaje
quirdrgico.*

Los pacientes con obesidad indice de masa corporal (IMC) > 30 tiene
mayor numero de co-morbilidad y mayormente los pacientes con tipo By C
gue los no obesos. Sin embargo a 2 afios de haber presentado la lesion la
presencia de obesidad no afecta la incidencia de complicaciones, el tiempo de
consolidacién o el nivel funcional.*

Se podria pensar que el tratamiento mediante placa antideslizante
para fracturas de tobillo tipo Weber B puede ofrecer nuevas posibilidades
terapéuticas, mejorando el proceso de reparacion y de funcién de la
articulacion.?

Las principales complicaciones que se pueden presentar en el

tratamiento de las fracturas luxaciones del tobillo estdn en relacién al



tratamiento quirargico, siendo las principales: infeccion y artrosis
postraumatica, estando en relacion directa con la gravedad de la lesién y con
los resultados del tratamiento quirdrgico. Las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes que pueden determinar artrosis y por lo tanto una marcha
disfuncional y dolorosa:

 Varo o exceso de valgo del peroné por mala reduccion y
moldeo inadecuado de la placa.

» Mala reduccién o rotacién del maléolo medial.

* Fijacion inadecuada del maléolo posterior.

eApertura de la sindesmosis por mala reduccion del peroné con
acortamiento o rotacién, interposicién del ligamento o fragmentos 6seos y
colocacion inadecuada del tornillo de situacion.

» Lateralizacion o subluxacion del astragalo por interposicién de
cuerpos libres o del ligamento deltoideo en el compartimiento medial, por
reduccion deficiente de la sindesmosis o del maléolo posterior o falta de
reparacion de la capsula articular.

Los pacientes quienes sufren una fractura de tobillo cabe esperar que
se sigue teniendo dificultades funcionales a 2 afios de haber presentado la
misma.® La congruencia articular es la llave de un buen prondstico, incluso con
un menor desplazamiento aumenta significativamente el riesgo inminente de la
discapacidad’.

El mas importante predictor de un buen resultado funcional es la
correcta reduccion de la sindesmosis. Los peores resultados los muestran
pacientes con luxaciéon al momento de la lesién encontrandose una perdida en

promedio de 3° a 4° de dorsiflexién y 10° a 12° de flexién plantar posterior a 3



afios de la lesion independientemente del tipo de fijacion que se haya utilizado,
el retorno a la marcha normal puede tomar hasta 4 meses después de haber
retirado el tornillo transindesmal.*®

Un sistema de puntuacion para evaluar los sintomas después de
fracturas de tobillo la cual incluye: 1. Evaluacion subjetiva con una escala
analoga. 2. Rango de movilidad de la flexion dorsal. 3. Signos de osteoartritis.
4. Presencia de luxaciones en las proyecciones radiograficas fue realizada por
Olerud y Molander en 1984 lo cual simplifica la comparacién de los resultados
funcionales en pacientes con fracturas de tobillo®.

Sin embargo el colegio americano de cirujanos de pie y tobillo en una
revision de la literatura y el comité de escalas de puntacion realizaron un
consenso de acuerdo a la necesidad de un instrumento clinico que mida

parametros objetivos y subjetivos. Asi como por la necesidad de estandarizar y

evaluar las condiciones del pie y tobillo antes y después de los tratamientos.*



2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de tobillo se consideran que son las fracturas mas
frecuentes en los adultos en edad productiva. En México no existen datos
estadisticos que nos confirmen estos hechos que se plantean en la literatura
mundial, por lo que es necesario sentar las bases estadisticas de este tipo de
fracturas en nuestra poblacién. ¢ Cual fue la frecuencia de complicaciones que
se presentaron en los pacientes con fractura de tobillo trimaleolar en el Hospital
General Dr. Rubén Lefiero, entre el 1 de Enero de 2006 al 31 de Diciembre de

2008?



2.1. JUSTIFICACION

Las fracturas de la articulacion del tobillo son las lesiones éseas que
se presentan con mayor frecuencia en todas las edades con un predominio de
75% en la etapa productiva. Su importancia radica en la necesidad de obtener
con el tratamiento una reduccion anatdbmica que permita un resultado que
devuelva su funciéon total y que permita a esta estructura soportar el peso
corporal. Los resultados ayudaran a clasificar al paciente de manera ordenada
para realizar la técnica quirdrgica que ofrezca el minimo de complicaciones,
dias de estancia intrahospitalaria, disminucién de la discapacidad y la
incorporacion del paciente de forma rdpida a sus actividades de la vida diaria.

La edad y el tipo de poblacién el cual es afectado por este tipo de
patologia afecta de forma directa los canales productivos de la sociedad, y al
no contar con una adecuada estadistica regional ni nacional de este tipo de
fracturas y sus secuelas no se realiza una planeacién adecuada para la

prevencién y control ésta patologia.

2.2. OBJETIVOS
2.2.1. General
Conocer la frecuencia de complicaciones de la fractura tobillo trimaleolar
en el Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” en el periodo comprendido del 1 de
enero de 2006 al 31 de Diciembre de 2008
2.2.2. Especificos
» Conocer el tipo de manejo quirargico aplicado a las fracturas de tobillo
trimaleolares en el Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” en el periodo

comprendido del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2008.



» Conocer el tipo de complicaciones en el manejo quirargico de las
fracturas de tobillo trimaleolares en el Hospital General “Dr. Rubén
Lefiero” en el periodo comprendido del 1 de enero de 2006 al 31 de
diciembre de 2009.

» Evaluar funcionalmente la condicion postquirdrgica de las fracturas de
tobillo trimaleolar en el Hospital General “Dr. Rubén Lefero” en el
periodo comprendido del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de

2008.



2. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional en el periodo 2006-2008, en el Hospital General “Dr. Rubén
Lefiero”, en el servicio de Ortopedia. Las fuentes de recoleccion de datos
fueron la libreta de cirugias del servicio de Ortopedia y expedientes clinicos del
archivo. Se realiza censo y se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes
diagnosticados con fractura de tobillo trimaleolar, segun el archivo clinico del
Hospital. Se utiliz6 la clasificacion de Weber para fracturas de tobillo para
estandarizar las lesiones. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, tipo de
fractura, extremidad afectada, lesién expuesta y grado de exposicion, material
de osteosintesis utilizado en cada paciente, evaluaciéon funcional vy
complicaciones. La evaluacion funcional se clasifico en malo, bueno y
excelente de acuerdo a la escala de funcionalidad de tobillo del colegio
americano de cirujanos de pie y tobillo. No se presenta ningun riesgo durante la
investigacion para los pacientes ni para el investigador. Se utiliz6 como analisis

estadistico programa Excel.



2. RESULTADOS
Se analizaron a 53 pacientes de los cuales 24 fueron femeninos (45.2%)
y 29 masculinos (54.8%). La edad promedio de los pacientes fue de 37 afios,
con un rango de edad de 17 a 75 afios y una desviacion estandar del4.6,
dividiéndose por grupos de edad, predominando los grupos de 17 a 24 afios

con 10 pacientes (19%), y entre 25 y 32 afios con 16 pacientes (30.2%), fig. 1.

Fig. 1 Edad de los pacientes con fractura de
No. " tobillo

17a24 25a32 33a40 41348 49 a 56 57 a64 65a72 73 a80

. L , N Anos
o Fuente.--Archivo-clinico-del-H.G.-Rubén-lefiero--2008

De los 53 pacientes estudiados, 1 paciente (2%) corresponde al tipo A,

35 pacientes (66%) corresponden al tipo B 'y 17 pacientes (32%) al tipo C de la



clasificacion de Denis-Weber. La extremidad inferior afectada fue de
predominio derecho en un 66% con 35 pacientes mientras que la izquierda 18
pacientes (34%), fig. 2. En cuanto a presentacion lesiones expuestas solo hubo
4 casos de los cuales 3 fueron grado | y solo un paciente con grado Il de la
clasificacion de Gustillo y Anderson. En cuanto al tratamiento definitivo
realizado solo 3 en pacientes se coloco tornillo para maléolo posterior, 3
pacientes se manejaron con tornillos y agujas kirschner y en 47 pacientes
(88%) su manejo quirargico fue con placa tercio de cafia 3.5mm y tornillos de

cortical y esponjosa 3.5mm

Figura 2: Tipo de fractura de tobillo en pacientes
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Fuente.- Archivo clinico del H.G. Rubén lefiero- 2008.

En la evaluacién funcional de loa 53 casos se obtuvo un resultado
excelente en 34 pacientes que corresponde a un 64%, en 18 pacientes el
resultado fue bueno con 34% y solo un paciente con un resultado malo 2%, fig.
3. Mientras que las complicaciones observadas en estos pacientes fue algun

grado de artrosis presentada por 12 pacientes (23%), el dolor residual se



encontré en 7 pacientes (13%) sin limitar sus actividades normales y en 34

pacientes (64%)aun sin haber presentado complicaciones, fig. 4.

Figura 3. Resultados del tratamiento de las fracturas de
tobillo
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Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Rubén Lefiero - 2008.



Figura 4. Complicaciones en pacientes
con fractura de tobillo trimaleolar

H Dolor residual
M Artrosis

i Ninguna

Fuente: Archivo clinico del H.G Rubén Lefiero 2008

3. DISCUSION
La fractura de tobillo trimaleolar es una lesion muy importante de la

extremidad inferior debido a que debe de soportar el peso corporal y la mayor



preocupacion es la inestabilidad residual de la articulacion, ya que la mala
alineacion o el desplazamiento residual pueden afectar adversamente el
comportamiento del tobillo resultando en una pérdida de la funcién y una
artrosis temprana.?

En este estudio se observé el predominio de este tipo de fracturas en etapa
productiva sobre todo en el rango de 25 a 32 afios con 16 pacientes el 30.2%
del total.

Del total de fracturas trimaleolares se llega a presentar el 20% con un gran
fragmento del pilén posterior'®. En este estudio solo en 3 casos se presento
con mas del 30% de la superficie articular lo que obligo a realizar fijacion
interna con tornillo logrando asi una reduccién anatémica.

La extremidad afectada predomino la derecha en un 66% asi como
predomino la frecuencia en el sexo masculino de 54%, coincidiendo con el
estudio de Takao® con predominio del sexo masculino en este tipo de lesiones.

En el estudio de Langenhuijsen® se utilizo la escala modificada de Weber
para la evaluacion funcional encontrando 50% con resultados pobres y
resultados excelentes solo en el 10%, sin embargo en dicha escala en el de
evaluacion radiogréafica no existe puntuacién para angulos por lo que puede
haber discrepancia en la valoracion de reduccién anatémica por parte de
diferentes expertos, lo contrastante con el presente estudio. Como en el estudio
de Egol®®, en el que el 90% de su poblacién presento una recuperacion
funcional de mas del 90% lo anterior fue evaluado segun la escala de
funcionalidad de pie y tobillo de la AOFAS.

En lo que respecta a las complicaciones que se observaron en estos

pacientes estuvo el dolor residual asi como artrosis en sus diferentes grados, lo



anterior sin limitar sus actividades normales, no se presentaron en estos
pacientes infecciones, dehiscencia de la herida quirdrgica rechazo de material
o fatiga de material, existe un alto riesgo de complicaciones en pacientes con
enfermedades asociadas como lo es la diabetes mellitus ya sea neuropatia
vasculopatia o pie de Charcot segiin Wukich®* que en pacientes no diabéticos.
Existen pacientes que se manejan en nuestro medio con tratamiento
conservador pero debido al no apego al tratamiento se decidié no incluir dicho

tratamiento en este estudio.



2. CONCLUSIONES

Las fracturas de tobillo trimaleolar son las fracturas que se presentan con
mayor frecuencia en todas las edades con un aumento significante en la etapa
productiva.

Existe un predominio de sexo masculino en este tipo de lesiones y de la
extremidad afectada la derecha. La congruencia articular es un factor
significante que influye en el prondstico por lo que se hace énfasis en la
reduccion anatdmica en las fracturas de tobillo trimaleolar debido las
complicaciones como lo es la aparicion de artrosis temprana condicionando asi
dificultad para la movilidad asi como el dolor residual que puede llegar a limitar

las actividades normales del paciente.
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