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INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo son de las patologias mas frecuentes en la rama de la
traumatologia y una de las principales causas de consulta en el servicio de urgencias. Esta
incidencia ha ido en aumento tanto en personas jévenes como en personas de edad
avanzada. En relacién a los pacientes tratados de forma quirdrgica y que requieren
reduccion abierta y cierre de la sindesmosis con tornillo transindesmal existe controversia
sobre el retiro del mismo ya que algunos autores no han encontrado diferencias en los
resultados clinicos y radiograficos entre aquellos en que se deja el tornillo situacional en
comparacion con aquellos en que se retira o se fatiga. El presente estudio evalué las
diferencias clinicas y radiograficas entre dos grupos de pacientes que fueron sometidos a
manejo quirudrgico por fracturas de tobillo tipo B de Weber y se les colocé tornillo
transindesmal durante el procedimiento.

OBIJETIVO: Comparar la evolucién clinica de los pacientes con fractura de tobillo tipo B de
Weber, en quienes se deja el tornillo transindesmal posterior a la consolidacién de la
fractura y la reparacién de la sindesmosis, con los pacientes a quienes se les retira el
tornillo transindesmal.

MATERIALES Y METODOS Se trata de un estudio prospectivo, comparativo, analitico,
experimental, aleatorizado. De manera aleatorizada se formaron 2 grupos; el grupo 1 en
los cuales se retird el tornillo transindesmal y el grupo 2 en los cuales se dejo el tornillo. Se
cito a los pacientes y se evalud funcional y clinicamente a las seis ocho y doce semanas del
postquirdrgico tomandose también rx en cada visita para medir la consolidacién, la
medicion de la sindesmosis y del claro medial. Se iniciaron los movimientos de
rehabilitacién pasiva desde los 8 dias en ambos grupos. En el grupo 2 se instruyo al
paciente para que en caso de que presentaran dolor o incapacidad funcional acudieran al
consultorio para el retiro del mismo. Igualmente se investigd sobre posibles
complicaciones infecciosas dehiscencia o de alguna otra indole en ambos grupos.

RESULTADOS 61 pacientes en total; 35 mujeres (57.42%) y 26 hombres (42.62%), con una
edad promedio de 42 + 12.94 afios. El mecanismo de supinacidn rotacién externa fue el
mas frecuente en 43 pacientes (70%), se encontré una mayor incidencia de las fracturas
en el tobillo derecho 35/26 (57/43%). En la clasificacion de la fractura se encontré que 53
pacientes pertenecian a la clasificacion B2 de Weber (86.9%). En la escala visual andloga
del dolor al inicio del estudio 21 pacientes (34%) tenian 5 puntos, 20 (32%) con una
escala de 7 puntos y 13 pacientes (21%) con escala de 6.

En la evaluacion de la escala funcional de la AOFAS, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la evaluacién inicial, sin embargo en la evaluacién final,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las siguientes variables: La
evaluacion del dolor, alineacidn, la limitacion funcional, la distancia de marcha maxima y
la marcha en superficies; con mejores resultados en el grupo 1.

Se presentaron complicaciones en 4 pacientes; 3 en el grupo 1(4.9%) y 1 en el grupo 2
(1.6%). En el grupo 2 se encontro la necesidad de retirar el tornillo después del inicio del
estudio por dolor en el mismo.



CONCLUSIONES

Las fracturas de tobillo se presentan con mayor frecuencia en los hombres y son mas
frecuentes en el lado derecho. El mecanismo de lesidn mas frecuente fue la supinacion
rotacidn externa ocurriendo la consolidacién de la fractura a las 6 semanas.

El retiro del tornillo se asocia a mejores resultados funcionales y las complicaciones
asociadas al retiro del tornillo son bajas y de facil resolucion.

INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo son los tipos de fracturas mas frecuentemente tratados por
los cirujanos ortopédicos, en las ultimas dos décadas esta incidencia ha ido en aumento
tanto en personas jovenes como en personas de edad avanzada (12). Representan de un 7
a 10% de todas las fracturas, aumentando la incidencia con la edad en hombres después
de los 60 afios y en mujeres después de los 50. .

Estas fracturas cuando afectan a la articulacion del tobillo causan destruccidn no solo de la
arquitectura dsea sino también de los ligamentos y tejidos blandos, (7)

Estas lesiones pueden darse por traumatismos directos asi como, con mayor frecuencia
por traumatismos indirectos por fuerzas de traccion, rotacién o axiales, las fracturas
maleolares son fracturas articulares cuyo tratamiento pretende restablecer las relaciones
anatdémicas y procurar a la articulacidn la suficiente estabilidad como para permitirle una
movilizacion precoz. (1)

Respecto al tipo de fracturas de tobillos generalmente se utiliza la clasificacion de Dennis
Weber la cual se basa en el sitio de fractura del peroné siendo estas infra supra o trans
sindesmales dependiendo de si afectan la unién tibio peronea o sindesmosis. Su
tratamiento se basa en la estabilidad de las mismas asi como de la afectacion o no de la
sindesmosis y de si se trata de una fractura unimaleolar o afecta a dos o los tres maléolos.
Se sabe que los movimientos que realiza la sindesmosis son micro movimientos mas que
movimientos complejos como los de la articulacion tibio Astragalina. Se ha observado que
en lo referente al manejo de la ruptura de esta articulacién, que el retiro, la fatiga del
tornillo de reduccién de esta articulacién o su permanencia, no afecta la evolucion de
estos pacientes (13).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde la época hipocratica (400 afios a.c.) se conocia que la luxacién del pie respecto a la
pierna (luxatio pedis cum talo) estaba ligada a fractura de los maléolos (2).

No fue hasta que en 1723 con Petit, que comienza por primera vez en conocimiento mas
preciso en torno a la regidn maleolar. No menos importancia que las lesiones a los
maléolos atribuye Petit a las lesiones ligamentarias acompafantes (2).



Pero no fue hasta un siglo después con los trabajos realizados por Cooper (1823) que se
determina de forma exacta la prevalencia de estas lesiones, gracias a esto las fracturas
maleolares conocidas hasta entonces a través de la autopsia se sistematizaron segun una
clasificacién experimental en relaciéon con su mecanismo de produccion (2).

Dupuytren (1819) fue el primero en producir una fractura de tobillo en cadaveres con
fuerzas de aduccién y abduccion del pie

Fue hasta 1942 cuando Lauge Hansen clasificé las fracturas de acuerdo al mecanismo de
lesién reconociendo cuatro mecanismos principales: Supinacidon Aduccién (SA), Pronacién
Abduccién (PA), Supinacion y Rotacidn Externa (SER) y Pronacion Rotacién Externa (PRE).
Segun la aportacion del mismo. Los mecanismos de SA y PA son mecanismos de carga en
el plano frontal puramente mientras que la SER y la PRE son mecanismos torsionales de
carga. Independientemente del mecanismo lesional deben evaluarse y abordarse las 4
regiones de patologia potencial asociada: Colateral medial, Colateral lateral Sindesmosis
anterior y Sindesmosis Posterior. (1, 2,5)

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

La afeccidn colateral medial puede presentarse como una fractura maleolar de tamafio y
orientacidén variables, rotura parcial o total del ligamento deltoideo una combinacién de
ambos. La SA produce una fractura de orientacidn vertical comenzando lateral distal en Ia
union del maléolo con el pilén y progresando en sentido medial proximal. La PA produce
una fractura de orientacidn transversal a nivel de la articulacidon o por debajo de esta o
rotura del deltoideo. La SER y la PRE a menudo producen un fallo de la traccion del
coliculo anterior del maléolo.

La afeccién de la sindesmosis anterior puede presentarse como una alteracion del
ligamento Tibioperoneo antero inferior o una fractura avulsién en sus inserciones tibiales
(fractura de Chaput o Tileau) o peronea (fractura de Wagstaff). Ademas el ligamento
Tibioperoneo posterior y algunas porciones de la membrana interésea pueden estar
alteradas lo que se asocia a fracturas peroneas de mayor nivel.

La afeccion de la sindesmosis posterior puede presentarse como un desgarro intra
sustancia del ligamento Tibioperoneo postero inferior o Fractura de Volkman de tamanio
variable. Si el fragmento de la fractura se lleva mas del 25% de la superficie de soporte del
pildn tibial, es necesaria la reduccién anatdmica con fijacion interna.



Ademas de evaluar cada una de estas regiones de patologia asociada es fundamental la
inspeccidn de las superficies de carga del pildn tibial y de la clpula astragalina por si hay
defectos condrales ocultos. Esto se consigue mejor antes de la reduccion de la fractura
con los fragmentos maleolares retraidos con un gancho de hueso y movilizando el tobillo
para inspeccionar todas las areas de posible patologia. (1,5)

El tratamiento de la fractura de tobillo esta indicado cuando no puede conseguirse la
fijacion por métodos cerrados y/o cuando hay inestabilidad. Tipicamente, las lesiones
regionales de ambos ligamentos colaterales constituyen una situacion de inestabilidad
que demanda la reduccion abierta con fijacion interna. El complejo del tobillo es una
sintaxis funcional muy limitada y restaurar su integridad anatémica es fundamental para
conservar su rendimiento. Incluso un mal alineamiento menor producirda un deterioro
doloroso debido a las cargas significativas impuestas sobre el tobillo en la mecanica de la
marcha. Entre las contraindicaciones del tratamiento quirdrgico estdn la insuficiencia
vascular, problemas médicos que ponen al paciente en alto riesgo de problemas de
curacién o complicaciones por la anestesia, Infeccidon o por una comprometida cobertura
de partes blandas (1, 2,5).

Fue Von Volkman (1875) el primero en tratar quirdrgicamente una fractura de tobillo, sin
embargo fue Lane y Lambotte (1913) quienes comenzaron la era de tratamiento
quirurgico sistematico de las fracturas de tobillo.

Las fracturas de tobillo sin lesidon articular significativas tienen prondstico favorable
cuando se reducen anatémicamente. Se espera la vuelta al nivel de actividad previa a la
lesion, pueden esperarse sintomas menores con los cambios en el tiempo atmosférico y
después de la actividad fisica extenuante. En casos de alineamientos peor que los
anatdémicos y lesidn articular significativa puede esperarse artrosis. Los sintomas pueden
ser menores o intensos y son dificiles de predecir porque el resultado clinico y la
presentacion radiografica no siempre se relacionan (2)



MARCO TEORICO

ANATOMIA
ARTICULACION DEL TOBILLO

La articulacidon de la garganta del pie, tibiotarsiana o talocrural une el esqueleto de la
region crural, tibia y fibula al talus. Es una Diartrodia del tipo de las Trocleoartrosis (2, 3,5)
Por parte del pie, la polea astragalina, con su garganta antero posterior y sus dos
vertientes.

Es de notar que esta polea representa aproximadamente la tercera parte de una
circunferencia de 20 a 25 mm de radio, que es mas larga que ancha y siendo mas amplia
en su parte anterior que la posterior, es importante sefalar que la superficie troclear a
ambos lados se continua con otras dos carillas, ambas dispuestas en sentido sagital, y
ocupan una la cara externa y otra la interna de la superficie del astragalo, en su estado
fresco ambas superficies se encuentran recubiertas por cartilago articular que presenta
mayor espesor en la garganta y en su vértice interno (3).

Por otra parte la pierna, una especie de mortaja formada por la cara inferior de la tibia y
por los maléolos, correspondiendo uno de ellos al peroné, la cara inferior de la tibia se
corresponde con la polea astragalina, y cada uno de los maléolos a su vez se corresponde
con las carillas laterales del astragalo.

La configuracion de los maléolos hace que la mortaja del tobillo apunte 152 lateralmente.
Durante la flexion dorsal, la parte mas ancha del astragalo conforma la mortaja del tobillo,
forzando a la misma a abrirse. Durante la flexion plantar la mortaja se estrecha para
adaptarse al astragalo, de aqui que, cuando se tiene que inmovilizar la articulacién se
debe restablecer la sindesmosis a través de un tornillo situacional debe de hacerse con el
tobillo en posicion funcional es decir en dorsiflexion maxima (5).

La anatomia dsea de la articulacidn tibioperoneoastragalina o talocrural aporta estabilidad
a la dorsiflexion y movilidad relativa a la flexién plantar

Esta actla como una verdadera mortaja con estabilidad conferida principalmente por el
contorno articular al momento de la bipedestacién y con los pies juntos. Cuando hay una
flexién plantar sin soportar peso la estabilidad es dada principalmente por los ligamentos

(7)

Esta compuesta principalmente por tres huesos los extremos distales de la tibia, del
peroné y la superficie articular proximal del astragalo.

TIBIA

La parte mas distal de la tibia esta formada por 5 superficies: Inferior, Anterior, Posterior,
externa e Interna.

La Superficie inferior es articular céncava en sentido antero posterior y ligeramente
convexa en sentido transversal dividiendo la superficie en un segmento mas ancho
externo y otro mads estrecho interno.



El borde posterior es mas bajo que el anterior y es una continuacion de la superficie
posterior del maléolo interno Este segmento tiene un surco que se dirige hacia abajo y
hacia a dentro lo que corresponde al tenddn del musculo tibial posterior.

El Borde Externo es céncavo con tuberosidad anterior y posterior La primera esta en el
lugar del inicio del ligamento Tibioperoneo anterior y la segunda en el lugar de unién del
componente profundo del ligamento Tibioperoneo posterior.

La tuberosidad anterior se solapa sobre el peroné, esta es la explicacidn radioldgica de la
alineacidén de la sindesmosis. Esta relacidn es la base para la interpretacion radioldgica de
la alineacidn de la sindesmosis.

El aspecto mads superficial de la tuberosidad posterior es el lugar de la unién del ligamento
Tibioperoneo posterior que va hasta la superficie posterior de la tibia distal. Este
ligamento es el que une el maléolo posterior al externo.

La superficie interna de la articulacion distal de la tibia se dirige oblicuamente hacia abajo
y hacia adentro. La superficie interna se prolonga distalmente hacia el maléolo interno. La
superficie articular del maléolo interno adopta una forma de coma con una superficie
anterior mas grande. El borde posterior alberga el surco para el paso del tenddn del tibial
posterior.

El maléolo interno se compone de dos pequefios tubérculos separados por un surco
intermedio el cual es el sitio de insercidn del ligamento deltoideo y a los alrededores de
estos tubérculos, siendo mas grande el anterior (7)

PERONE

La porcidon final del peroné es una estructura compleja de la que parten multiples
ligamentos y que forma la superficie articular del tobillo. Tiene dos grandes superficies
lateral y medial que se convierten en tres al llegar al maléolo lateral al nivel de la
plataforma tibial, es el punto de insercién de varios de los ligamentos estabilizadores del
tobillo.

El ligamento interdseo se inserta en la superficie lateral que gira y se convierte en el borde
posterior del maléolo lateral. El maléolo lateral se encuentra unido a la tibia por fuertes
inserciones ligamentosas de forma anterior posterior inferior y superior. Anteriormente
por el ligamento Tibioperoneo anterior y las fibras principal y secundaria del ligamento
astragalo peroneo anterior. Inferiormente se da principalmente por el ligamento calcaneo
peroneo. Posteriormente esta unido firmemente al astragalo y la tibia por el ligamento
Astragalo peroneo posterior y Tibioperoneo posterior. Y por la parte superior se
mantienen en continuidad con la tibia por el Tibioperoneo interéseo (7)

ASTRAGALO
Es un hueso casi completamente rodeado por cartilago articular y no cuenta con ninguna
insercion muscular o tendinosa. La superficie superior es convexa de adelante atras y

ligeramente concava de lado a lado. Su cupula es trapezoidal con una superficie anterior
mas ancha que la posterior. Esta forma le da una estabilidad al tobillo a la dorsiflexién.
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Las caras articulares interna y externa del astragalo se contintdan con la superficie articular
superior.

El hueso de la cupula del astrdgalo es mds denso que la superficie dsea de la tibia y por
esto generalmente no se ve afectada en las fracturas del tobillo.

Este se articula por arriba con la plataforma tibial por debajo con el calcaneo, por adelante
con el escafoides y posteriormente con el maléolo lateral sin formar plenamente una
articulacion como tal. Por tal motivo el 80% de su superficie esta cubierta por cartilago
articular.(7)

MEDIOS DE UNION

LIGAMENTOS

La estabilidad del tobillo esta dada por la arquitectura désea y por las estructuras
Ligamento capsulares.

Hay tres grupos de apoyos ligamentarios: a). Los ligamentos Sindesméticos b). Los
ligamentos colaterales externos c). Ligamento colateral interno (ligamento deltoideo) (7,5)

I

=T 1L

PITFL

ANTERIOR POSTERIOR LATERAL

Figura 47-3. Tres vistas de los ligamentos sindesmoticos tibioperpneos. De f_orma anterior, 'el liga-
mento tibioperoneo inferoanterior (AITFL) se extiende desde el tuk;erculo_antenor y !a.superﬁc:e a‘nte~
rolateral de la tibia a la region peronea anterior. De forma posterior, t_el_llgamento trbloperone(_) tiene
dos componentes: el ligamento tibioperoneo inferostterior §uperﬂcnal (PITFL), el‘cua! se inserta
desde el peroné a través de la zona posterior de la tibia, y el ||gamento transverso inferior, fge;te y
grueso (ITL), que forma el pilar posterior del tobillo. Entre los ligamentos astragaloperqneos infero-
posterior y el anterior se situa el ligamento interdseo (IOL). 1Adaptado.de‘ Browaner B, JL_xp|ter J; ALelzvme
A, eds. Skeletal trauma: fractures, dislocations and ligamentous injuries, 2.* ed. Philadelphia: WB
Saunders, 1997, utilizado con autorizacion.)

Los ligamentos sindesmadticos estdn compuestos por tres porciones distintas. En la parte
anterior el ligamento tibio peroneo infero anterior que va del tubérculo anterior y la
superficie antero externa de la tibia y discurre oblicuamente por el peroné anterior. En la
parte posterior esta el ligamento Tibioperoneo posterior que esta compuesto de
elementos superficiales y profundos que van del tubérculo posterior del maléolo externo y
se extiende hacia arriba adentro y atras para insertarse en el tubérculo postero externo de
la tibia. (7,5)
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El componente superficial se inserta en la superficie tibial posterior, y el profundo que es
mas fuerte y grueso se inserta en la parte mas baja del borde posterior de la superficie
articular tibial y es un verdadero pilar posterior de la articulacidon del tobillo. El ligamento
Tibioperoneo posterior es mas fuerte que el anterior por eso la rotacién y la traslacién
causan fracturas con rotura del tubérculo tibial posterior.

El Tercer componente de la sindesmosis es el Ligamento Interdseo el cual se extiende
hacia arriba y se mezcla en continuidad con la membrana inter ésea.

Estas estructuras son las principales responsables de la integridad de la mortaja del
tobillo. Si estas fallan especialmente el ligamento deltoideo puede dar como resultado
una carga anormal articular.(7,5)

Los ligamentos colaterales externos mayores son: Astragalo Peroneo Anterior, Calcdneo
Peroneo y los Ligamentos Astragalo Peroneos posteriores.

Ligamento
tibioperoneo

Ligamento :
; anterior
astragalo
peroneo Ligamento
posterior astragaloperoneo
anterior

#

Ligamento
calcaneoperoneo

Figura 47-4. Ligamentos colaterales laterales del tobillo y liga-
mento sindesmatico anterior.

El primero es el mas débil de los tres esta formado de la capsula antero externa y se
inserta en el cuerpo del astragalo es susceptible de lesidn en una torcedura con el tobillo
invertido.

Los calcdneo Peroneos son de origen firme desde el segmento mas bajo del borde anterior
del maléolo externo pasando por dentro de los tendones Peroneos e insertandose en la
parte posterior del calcdneo externo. Este ligamento estabiliza las articulaciones sub
astragalinas y del tobillo y resiste las inversiones con el tobillo en flexion dorsal.

El astragalo peroneo posterior se origina en la superficie medial del maléolo lateral y se
inserta en la superficie posterior del astragalo formando el soporte del ligamento
posterior (7)

El apoyo Ligamentario medial esta dado por el ligamento Deltoideo, este, tiene un
componente superficial y uno profundo. Las fibras superficiales aparecen desde la
tuberosidad anterior y de la parte anterior de la tuberosidad posterior. Se inserta en el
escafoides, en el cuello del astrdgalo, en el borde medial del Sustentaculum tali y en el
tubérculo astragalino Posteromedial.
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Astragalotibial
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Astragalotibial
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\ _Calcaneotibial

/
Astragalotibial

Escafotibial posterior profundo

Ligamento deltoideo superficial Ligamento deltoideo profundo

Figura 47-5. Ligamentos colaterales mediales del tobillo. Proyecciones en corte sagital (A) y plano
transverso (B). El ligamento deltoideo incluye un componente superficial y otro profundo. La mayoria
de fibras superficiales parten de la tuberosidad anterior y se insertan extensamente desde el escafoides
hacia el astrégalo, borde medial del sustentaculum taliy en el tubérculo astragalino medial posterior.
La parte profunda del ligamento deltoideo se forma desde las tuberosidades anterior y posterior y se
inserta en la superficie medial del astragalo. (Adaptado de Browner B, Jupiter J, Levine A, eds.
Skeletal trauma: fractures, dislocations and ligamentous injuries, 2.2 ed. Philadelphia: WB Saunders,
1997, utilizado con autorizacién.)

El ligamento Tibio calcdneo es el elemento mas fuerte del apoyo superficial del ligamento
deltoideo y es el responsable de resistir la eversion del calcaneo.

El segmento profundo del deltoideo es el principal estabilizador medial de la articulacidn
medial del tobillo. Este, es ancho corto y grueso, surge de un area ancha entre los
tubérculos anterior y posterior. Las fibras mas fuertes se insertan en la superficie medial
del astragalo, este ligamento es practicamente inaccesible desde afuera de la articulacién.

(7)

SINOVIAL

Tapiza regularmente la superficie interior de la cdpsula fibrosa y al llegar a las inserciones
superior e inferior de esta, se refleja sobre el hueso para terminar exactamente en el
limite de revestimiento cartilaginoso. Fuertemente sujeta a cada lado por los ligamentos
lateral interno y externo, es, al contrario es ancha y flacida por delante y por detras, en
donde forma dos fondos de saco para permitir los movimientos de flexo extension. (3)

ANATOMIA APLICADA A LOS ABORDAIJES DE TOBILLO

Tras haber incidido la piel en los abordajes convencionales de tobillo vamos a
encontrarnos con 4 grupos tendinosos (3, 4,5)

1.- Flexores: Tibial posterior, Flexor largo de los dedos, Flexor largo del primer dedo;
ubicados por detras del maléolo medial (inervados por el nervio tibial)

2.- Extensores: Tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor largo del dedo gordo,
tercer peroneo. Ubicados en la region anterior del tobillo (inervados por el nervio peroneo
profundo)

3.- Eversores de tobillo: Peroneo lateral corto y largo, por detras del maelolo lateral
(inervado por el nervio peroneo superficial)

4.- Tenddn de Aquiles y Plantar Delgado. Todos ellos protegidos del efecto de cuerda por
prolongaciones de la fascia de la pierna conocidos como retinaculo superficial y profundo
(3,4,5)
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Las diferentes inervaciones de los grupos musculares ofrecen tres potenciales planos inter
nerviosos a través de los cuales puede abordarse el tobillo.

Cinco Nervios, Dos Arterias, Dos Venas Mayores y 13 tendones cruzan la articulacion.
TENDONES: estan divididos en 4 grupos: Posterior, Interno, Externo, y El grupo Anterior. El
Grupo posterior incluye a los tendones Plantar y el tendén de Aquiles. Este ultimo es el
flexor plantar mas fuerte del tobillo. El plantar es inconsistente, pequefio y como vestigio
y puede ser utilizado como tenddn suplementario o para reparar el tobillo u otra regidn.
Inmediatamente externo al tenddn de Aquiles discurre el nervio Sural que inerva la piel
del taldn externo y el borde lateral del pie. (3, 4,5)

En la cara interna del tobillo los tendones discurren bajo el ligamento lancinado, este
ligamento discurre desde el calcdneo hasta el maléolo interno. Posterior al maléolo
interno discurre el tenddén del tibial posterior el cual puede romperse en las fracturas
maleolares internas. Posterior y externo al tibial posterior discurren en orden el Tenddn
flexor largo de los dedos, la arteria tibial posterior y sus venas asociadas, el nervio Tibial y
el Flexor largo del primer dedo. (3, 4,5)

Por delante del maléolo interno transcurre la vena safena y sus nervios acompafiantes
inmediatamente al tenddn del tibial anterior. Las laceraciones nerviosas en esta zona
pueden ser muy dolorosas y dificiles de tratar por lo que se debe tener un cuidado
meticuloso al abordar alo largo de la regidn del maléolo interno.

En la cara lateral del tobillo los tendones Peroneos pasan bajo el retindculo peroneo
superior por detrds del peroné. A nivel del tobillo el tendén peroneo largo pasa mas
externo y el corto mas pegado al maléolo. En fracturas graves del tobillo y en algunas
fracturas del tobillo y el calcaneo los tendones Peroneos pueden luxarse por delante del
peroné. (7)

En la regién anterior del tobillo el retinaculo extensor anterior se convierte en el tenddn
extensor, en los vasos tibiales anteriores, el tenddén del tibial anterior, el tendén extensor
del primer dedo vy en el nervio peroneo profundo. En los abordajes anteriores hay un
espacio relativamente seguro que discurre entre el tenddn del tibial anterior y el extensor
del primer dedo. (7)
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Figura 47-6. A: Estructuras de la region interna del tobillo. (La figura continda.)

Dos paquetes neurovasculares principales discurren por la articulaciéon del tobillo. El
anterior conformado por el nervio peroneo profundo, arteria tibial anterior y venas
satélites, se encuentra ubicado a mitad de distancia de los dos maléolos, justo entre el
tibial anterior y el extensor largo del dedo gordo proximal a la articulacidn y entre el
extensor largo del dedo gordo y el extensor de los dedos distal a esta. La arteria tibial
anterior cruza la articulacién del tobillo antes de convertirse en la dorsal del pie y emite
una rama anastomatica a través del primer espacio intermetatarsiano antes de unirse a la
arteria tibial medial de la tibial posterior, mientras que el nervio peroneo profundo
proporciona inervacion al extensor corto de los dedos y el extensor corto del dedo gordo.
Asi como una rama sensitiva para el primer espacio intermetatarsiano. (4)

El paguete Neurovascular posterior esta integrado por la arteria Tibial posterior, el nervio
Tibial y las venas satélites se ubica por detras del maléolo medial, La arteria tibial
posterior pasa por detras del flexor largo de los dedos antes de emitir sus ramas
terminales, las arterias plantares lateral y medial mientras que el nervio tibial emite dos
ramas motoras (plantar medial y lateral) y una rama sensitiva para el talén y la planta del
pie (7,5)

BIOMECANICA CLINICA DEL TOBILLO

El movimiento del tobillo se realiza fundamentalmente en el plano sagital aunque abarca
grados variables de rotacidn en los ejes vertical y longitudinal. La articulacién tiene un eje
de rotacién cambiante. A la flexién dorsal el eje se inclina hacia abajo y hacia afuera
mientras que en flexion plantar el eje se inclina hacia abajo y hacia adentro. Estos ejes de
rotacion se pueden explicar sobre la base de los contornos variables de la troclea de la
cupula astragalina. (7,5)
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En la flexion dorsal del tobillo la distancia intermaleolar se aumenta aproximadamente
1.5mm vya que el peroné rota hacia afuera y se desplaza externamente. La sindesmosis
une firmemente la tibia con el peroné. Con el ligamento deltoideo se contribuye a la
estabilidad de rotacién del astragalo y le permite asumir una configuracién compacta en la
flexion dorsal en la Deambulacion.

La estabilidad del tobillo durante la Deambulaciéon la confiere en su mayor parte la
congruencia articular (7,5)

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO

Existen varias clasificaciones en base a los hallazgos radiograficos y los mecanismos de
lesion. Esta ultima es muy importante ya que el tratamiento pronostico y las posibles
complicaciones dependen de este. Por ejemplo las fracturas maleolares por rotacidn son
menos graves que las que son por sobrecarga axial. Segun la localizacidon pueden afectar al
maléolo lateral medial posterior o una combinacién de estos. En base a esto se dividen
como unimaleolares Bimaleolares o Trimaleolares. (7, 5,1)

CLASIFICACION DE LAUGE-HANSEN
Esta clasificacion depende de los diferentes mecanismos de produccién (posicion del pie y

direccién de la fuerza de deformacion del pie) basados en el desplazamiento del astragalo
y en la localizacién y direccidon de las lineas de fractura vistas en las radiografias.
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El tipo de fractura depende de dos factores: La posicidon del pie al momento de la lesion
(Supinacién, Pronacién) y la fuerza de deformacién, rotacidon externa, abduccidn,
aduccion.

Cuando el pie esta supinado el ligamento deltoideo esta relajado y la lesion inicial es
lateral. En cambio cuando el pie esta en pronacidn el ligamento esta contraido y la lesién
inicial es medial la cual puede ser solo lesion del ligamento o fractura del maléolo medial.
Se han descrito 4 tipos de fracturas mayores: Supinacidn-Aduccién, Supinacién-Rotacién
Externa y Pronacion-Aduccion Pronacion-Rotacion Externa.

El mecanismo de lesidn mds comun es por Supinacion- Rotacién Externa. Las categorias de
este sistema se determinan mediante radiografias basadas en la situacién y direccion de
las lineas de fractura. Con particular atenciéon a las lineas de fractura peronea. Esta
clasificacién es util para el manejo de una fractura, de una luxacién o subluxacién, esto
revirtiendo las fuerzas de deformacién. La gran cantidad de subgrupos de esta
clasificacién la convierten en algo dificil de manejar limitando su empleo. (7,5,1)
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Figura 47-8. Diagrama esquemdtico y ejemplos de casos de rotacion
externa-pronacion de Lauge-Hansen y fracturas de tobillo en abduccion-
pronacion. A: El pie en pronacion soporta o una rotacion externa o una
fuerza por abduccion y crea los estadios sucesivos de la lesion mostra-
da en el diagrama. El mecanismo de rotacién externa-pronacion tiene
cuatro estados de lesion y el mecanismo de abduccion-pronacion tres.
(La figura continua.)

Maléolo posterior
o ligamento
tibioperoneo
posterior

A pesar de esto, la clasificacion continuda siendo la base del conocimiento del mecanismo
de produccion de lesion.

Las clasificaciones de Lauge Hansen y de Danis-Weber han demostrado ser de utilidad
para la comprension del mecanismo de lesidon y para la planificacidon de tratamiento pero
ninguna ha demostrado tener valor prondstico. Aproximadamente el 90% de las fracturas
del maléolo lateral se encuentran en la categoria tipo B de Weber (5)
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CLASIFICACION DE LA ASOCIACION DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA.

Esta se utiliza normalmente para codificar y clasificar las lesiones por rotacién alrededor
del tobillo. Esta es una extensién de la clasificaciéon de Weber. Esta clasifica las fracturas
en A, B, o C basandose en el nivel de fractura del peroné. Siendo “A” para las fracturas que
estan por debajo del nivel de la sindesmosis tibio peronea, tipo “B” para aquellas a nivel
de la sindesmosis y tipo “C” aquellas por encima de la sindesmosis.

Esta clasificacidon aporta una guia inicial para el tratamiento quirudrgico; las fracturas de
tipo A generalmente no requieren tratamiento abierto, las de tipo B son tratadas
mediante estabilizacion del maléolo externo y las de tipo C requieren de fijacion de la
sindesmosis ademas de la estabilizacion del maléolo externo. (6,7)

Se utiliza un cédigo alfanumérico para una descripcién morfoldgica detallada. Son 3 tipos,
nueve grupos y 27 subgrupos. Los 3 tipos son los iniciales que describen infra, trans o
supra sindesmal. Posteriormente se afaden los detalles sobre el dafio ligamentario y las
lesiones de la cara interna y se han aumentado los grupos hasta nueve 1, 2 3 por cada
tipo. Los 27 subgrupos se basan en factores como lesiones ligamentarias o estallidos 6seos
y la presencia de fracturas del tubérculo de Chaput (esquina antero externa de la tibia) El
estallido de Le Fort (insercion peronea del ligamento tibio peroneo anterior) y el
Fragmento de Volkman (margen posterior de la tibia). (6,7)

27 subgrupos son dificilmente manejables.

44 A1 Lesidn Infrasindesmal Aislada

44 A2 Lesidn Infrasindesmal con Fractura del Maléolo Tibial

44 A3 Lesidn Infrasindesmal con Fractura del Maléolo posterior

44 B1 Lesidn Transidesmal del peroné Aislada.
44 B2 Lesidn Transidesmal del peroné con Lesién Medial
44 B3 Lesidn Transidesmal del Peroné con lesién medial y fractura de Volkman

44 C1 Lesion Suprasindesmal Fractura simple de la diafisis del peroné
44 C2 Lesion Suprasindesmal con Fractura Multifragmentada de la diafisis del peroné
44 C3 Lesion Suprasindesmal con Fractura Proximal del peroné

CLASIFICACION DE DANIS WEBER

Esta clasificacion es |la base de la clasificacion de la AO, basando la misma en el nivel de
lesion del peroné siendo de tipos A B o C. las de tipo A comprenden aquellas que estan
por debajo de la sindesmosis, o unidn tibio peronea distal, Las de tipo B afectan la
sindesmosis o estan a nivel de esta y las de Tipo C afectan al peroné proximal por encima
de la unidn tibio peronea. (2,5)

20



CLASIFICACION DE TILE

Esta nos permite una definicidn rapida sobre el manejo quirdrgico. Y se dividen como
Estables o Inestables y cada una de estas se subdivide en dos tipos segun el nivel de
fractura del peroné.

La estabilidad puede definirse como la combinaciéon de desplazamiento de fractura
insuficiente como para comprometer una funcién a largo plazo y la capacidad del tobillo
lesionado para mantener la normalidad funcional sin desplazamiento posterior.

Las fracturas que no incluyen estas caracteristicas se consideran inestables. Ademas de
esto, cuando el astragalo esta luxado o subluxado o tiene una inclinaciéon significativa se
considera un tobillo inestable.

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

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

Se consideran cuatro mediciones principales del tobillo para poder determinar los criterios
de estabilidad del mismo.

Angulo de oblicuidad tibio astragalino:

La superficie articular de la tibia inferior no es completamente horizontal, sino que
presenta una discreta oblicuidad en valgo externo en relacion con el eje mayor de la
pierna y que corresponde con el valgo normal del retropié que normalmente es de 93.3¢
en promedio (8).

Angulo bimaleolar:

También conocido como angulo talo crural tiene como valores normales 82+- 42 es
resultado de la interseccién entre una linea que discurre por el vértice entre ambos
maléolos y la linea del eje mayor de la tibia.

La también conocida como linea intermaleolar forma con la horizontal un angulo de seno
medial de aproximadamente 109 (8).

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

Sindesmosis:
La anchura de esta va desde el borde lateral del tubérculo tibial posterior al borde medial
del peroné y normalmente debe medir 5 mm o menos.

Angulo maleolar tibial y maleolar peroneo:

No es de utilidad cuando se trata de establecer la estabilidad de las fracturas o en el
postquirdrgico en relacidn con la centricidad del astragalo, normalmente es de 532 para el
medial y 529 para el lateral y de la prolongacidon e interseccién de estos resulta el eje
intermaleolar que normalmente mide 1102 .(8)

TRATAMIENTO:

Este se determina una vez realizado el diagndstico en base a las caracteristicas clinicas y
radiograficas. Este manejo puede ser no quirurgico o mediante reduccion abierta vy fijacién
interna.

NO QUIRURGICO:

Este se reserva generalmente para fracturas estables.

Fracturas tipo Ay que no afecten el maléolo medial.

Fracturas no desplazadas de tipo B y que no afectan a la sindesmosis.

Fracturas del maléolo posterior en que no se encuentra afectado mas del 40%

Fracturas en que este contraindicada la cirugia por motivos de salud del paciente
Fracturas desplazadas en las que se consigue una reduccidon anatémica adecuada

Paciente inestable o poli traumatizado en el que esta contraindicada la cirugia
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Este tratamiento se logra con inmovilizacién de la articulaciéon con yeso tipo bota por 6
semanas. Sin apoyo de la extremidad. Esto para proporcionar estabilidad y promover
consolidacion

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Indicaciones:

Fracturas Expuestas

Asociadas a lesiéon Neurovascular

Imposibilidad para mantener una reduccién adecuada

Bilateralidad
Fracturas desplazadas o inestables que provoquen un desplazamiento astragalino o un
ensanchamiento de la mortaja mayor de 2mm

Fracturas con lesion de la sindesmosis

Fracturas que requieren de posiciones andmalas del pie para la reduccién
El momento de la cirugia se supeditard al estado de las partes blandas.

Se debe realizar con el paciente en decubito supino con almohadilla de arena bajo la
rodilla, con isquemia con manguito neumatico, para el maléolo medial se puede colocar la
pierna en forma de 4, y en decubito prono en caso de fracturas del maléolo posterior.
Generalmente las fracturas del maléolo lateral comprende el uso de Placas de
osteosintesis de Tercio de cana o de “tubo”, asi como la colocacién de tornillos
interfragmentarios en caso de ser necesarios sobre todo en fracturas oblicuas cortas y
largas. Para el caso del maléolo medial comprende la exploracién intencionada de una
probable ruptura del ligamento deltoideo la cual es muy comun en caso de fracturas de
este maléolo. En caso de encontrarse la fractura del maléolo medial debe evaluarse la
afectacién de la superficie articular y tener presente siempre la reducciéon lo mas
anatémicamente posible de esta zona. La osteosintesis posterior a la reduccién puede
lograrse con un tornillo maleolar y uno o dos clavillos o agujas de Kirshner como sistema
anti rotacional. En caso de encontrarse roto el ligamento deltoideo debe hacerse todo lo
posible por repararlo.

En fracturas del maléolo posterior debe evaluarse si el porcentaje de ruptura o el
desplazamiento del mismo amerita la sintesis y reduccién del mismo. En caso de serlo se
puede lograr con la colocacion de un tornillo de esponjosa de 4.0 ya sea que se coloque
por via anterior o posterior.

TORNILLO TRANSIDESMAL O TIBIOPERONEO DE POSICION

Su utilidad es en la inestabilidad sindesmal, este se coloca después de la sintesis de
ambos maléolos. Su indicacidn es pre quirdrgico y se corrobora en el trans quirdrgico. Se
utiliza un tornillo de cortical de 3.5 mm colocado oblicuamente de atrds hacia adelante en
un angulo de 25 a 302 siempre situado por encima de la articulacion tibio peronea (2 a
3cm) y paralelo a la superficie articular tibial, no debe actuar como tornillo de compresién
Este tornillo puede abarcar tres o las cuatro corticales al momento de su colocacion, sin
existir diferencias en los resultados de uno u otro método. (16).
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También se ha descrito el uso de tornillo bio absorbibles, los cuales aun se encuentra n en
fase experimental pero que se han observado buenos resultados con los mismos. (15)

Durante su colocacion el pie se mantiene en ligera dorsiflexion, debe atravesar como
minimo tres corticales 2 peroneas y una tibial.
En casos especiales pueden utilizarse 2 tornillos trans sindesmales

Objetivos del tratamiento ortopédico:
Alineamiento:

Como ya se menciond con anterioridad la restauracion de la linea articular del tobillo es
de crucial importancia ya que incluso incongruencias menores de 1 mm de la superficie
articular puede dar lugar a artrosis postraumadtica ocasionando incapacidad funcional,
dolor y marcha claudicante lo que a su vez retarda la reincorporacidn del paciente a sus
actividades. (9)

Estabilidad:

La reconstruccion del maléolo interno, externo y posterior asi como la reconstitucién del
complejo ligamentario es crucial para la estdtica (de pie) y estabilidad dindamica
(caminando) de la articulacion del tobillo, permitiendo una distribucién correcta de las
fuerzas durante la marcha (9).

Objetivos de la rehabilitacién:

Amplitud de movimiento:

Restablecer los grados de movimiento de la articulacién del tobillo en todos los planos,
una estabilizacién inadecuada puede dar como resultado una disminucién en la amplitud
de movimientos sobre todo en sentido antero posterior, ocasionando un incremento de la
tension articular subastragalina y las articulaciones medio tarsianas, debido a que estas
compensan la pérdida de movilidad tibio tarsiana

Grados de libertad del tobillo:

Movimiento Normal Funcional
Flexion plantar del tobillo 459 209
Dorsiflexién del tobillo 209 109
Inversion del pie 359 109
Eversion del pie 259 109
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Fuerza muscular:
Mejorar la fuerza muscular afectada con la fractura o por la inmovilizacidn subsecuente (3,
5,9).

Flexores plantares del tobillo y pie:
Gemelos

Soleo

Tibial posterior

Flexor comun largo de los dedos
Flexor largo propio del dedo gordo

Dorsiflexores del pie:

Tibial anterior

Extensor largo comun de los dedos
Extensor propio del dedo gordo

Eversores del pie:
Peroneos largo y corto

Inversores del pie:
Tibial anterior y posterior

Objetivos funcionales:

Restaurar la marcha a nivel previo de la lesién:

Tiempo previsto para la consolidacién:

La consolidacidon dsea puede ser primaria, cuando existe contacto directo o intimo entre
los fragmentos de la fractura, o secundaria cuando existe mineralizacion y desplazamiento
oseo de la matriz cartilaginosa cuando existe inestabilidad fragmentaria (9).

La consolidacion ésea consta de 3 fases, la inflamatoria cuya principal caracteristica es la
formacién del hematoma fracturario y la presencia de células fagociticas (macroéfagos,
osteoclastos) permitiendo la resorcion de tejido desvitalizado dura entre 1 a 7 dias.
Seguida por la fase de reparacidn, cuya principal caracteristica es la mineralizacion vy
reemplazamiento 6seo de la matriz cartilaginosa previamente formada, dando lugar a la
formacién de cayo blando aproximadamente a las 3 semanas, al final de este periodo
existe la inestabilidad suficiente para evitar el acortamiento pero todavia puede
producirse angulacion del foco de fractura (6).

Cuando los fragmentos estan unidos por cayo blando comienza la formacion del cayo duro
gue termina cuando los fragmentos estan firmemente unidos por hueso nuevo (1.5 a 2
meses) (6).

El periodo de remodelacidon comienza una vez que la fractura estd sélidamente unida. El
proceso puede durar entre unos meses y varios afios.
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Tiempo previsto de rehabilitacion:

Estudios realizados por el doctor Sarmiento; Loren L. Latta en Miami y Sang Young en los
Angeles demostraron de forma inequivoca los efectos beneficiosos que tiene el
movimiento temprano en la zona de la fractura.

De acuerdo a lo sefalado por estos autores la Deambulacidn se debe realizar tan pronto
como sea posible y de forma gradual. (26)

ESTUDIO DE LA MARCHA
Comprende dos fases fundamentales: Fase de Apoyo y de Balanceo.

FASE DE APOYO: comprende el 60% del ciclo de la marcha.

Golpe de Taldon: Cuando el peso se transfiere a través de la superficie tibial sobre la
superficie del astragalo, los pacientes que han tenido fracturas Intrarticulares pueden
experimentar dolor durante esta. Un paciente que ha estado sujeto a inmovilizacion
prolongada y tiene debilidad de los Dorsiflexores, experimentan dolor y pueden tener
caida brusca del pie al intentar desacelerar durante la fase inicial de la marcha (9)

Apoyo del Pie: El dolor puede continuar a medida que la tibia rota sobre el astragalo
transfiriendo el peso sobre la zona media del pie, en este momento los musculos flexores
se contraen y puede producirse el dolor y tensidn en la parte posterior de la pantorrilla, el
grupo muscular anterior al igual que los otros estan debilitados en especial el tibial
anterior y el extensor largo del primer dedo sufren un alargamiento excéntrico que
permita que la planta del pie alcance el suelo, ademas la capsula articular esta tensa y el
estiramiento durante esta fase provoca dolor.

Posicion Intermedia: Comienza la posicidon con un Unico pie y generalmente es la parte
mas dolorosa del ciclo de la marcha. El pie soporta el peso de todo el cuerpo cuando el
otro pie se levanta. El aumento de la presidn que se transfiere de la tibia hacia el astragalo
hace que el paciente levante la pierna lesionada tan pronto como pueda (Marcha
Antidlgica)

FASE DE BALANCEO: 40% restante del ciclo de la marcha
Durante esta los musculos Dorsiflexores deben levantar los dedos del pie y esto suele
generar fuerzas a través del tobillo y producir dolor y es por eso que el paciente trata de
evitar este movimiento y para compensarlo flexiona la rodilla para levantar el pie del
suelo. (9)

La tension que no es absorbida por la articulacion tibio astragalina se transfiere a la
subastragalina o al arco plantar interno, intentando compensar el trastorno de la
articulacion del tobillo.
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Esto aumenta el gasto de energia, interrumpe una traslacién suave o progresiva de la
marcha y compromete una marcha normal sobre superficies irregulares (9)

FACTORES LIMITANTES DE LA FLEXOEXTENSION DEL TOBILLO

FACTORES OSEOS: (No Modificables)

En flexidn maxima la cara superior del cuello astragalino impacta contra el margen
anterior tibial.

En la extension los tubérculos posteriores del astragalo contactan con el margen posterior
de la superficie tibial en la flexién.

FACTORES CAPSULOLIGAMENTARIOS: (Modificables)

La parte posterior de la capsula se tensa, al igual que los haces posteriores de los
ligamentos laterales, durante la extension. Durante la flexidn la capsula anterior se tensa
al igual que los haces anteriores de los ligamentos laterales.

FACTORES MUSCULARES

La resistencia ténica del triceps y de los flexores interviene primariamente, de tal forma
que la retraccion muscular puede limitar de forma importante la flexo extensién vy
retardar la reincorporacion del paciente a las actividades cotidianas,(10)
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ESCALA DE MEDICION PARA TOBILLO (AOFAS)

Dolor (40 puntos)

I =T £ T PO SO SETSU RO 40
O =LY To Yor= 1Y o] 1 = FO PO RTT 30
O \Y, (oY LY =T [0 e [ F=Y s Lo TR 20
- SEVEI0, CaSi SIEMPIE PrESENTE....ii ittt ettt sre st e e sressae e saeessaesse sane 0

Funcién (50 puntos)
Limitacion de actividad, requerimiento de soporte

NO [iMitacion, NO SOPOITE.....uciveieeeeeece ettt st st st s aaeraees 10
No limitacion de actividades diarias, limitacion de actividades
Recreacionales, N0 SOPOITE.......cicccecececeee ettt et e e b s 7
Limitacion de actividades diarias y recreacionales, uso de baston............... 4
Limitacién severa de actividades diarias, usa andadera, muletas,
Silla A8 FUBAS.....ccue ettt et et ettt ettt sae st steeteessaesaesaesaean 0
Distancia de Deambulacién maxima (cuadras)
IMIAS 0 B CUAAIAS....eecuecee ittt ettt ste st cteete et ee e b et e e be e e sbesbeebesaesasessaesaessesbenseansessestestestesnns 5
(DI T C TSRS PRSPPIt 4
(DI R TG RSP TRUP RPN 2
IMIENOS T8 L.ttt ettt et eteeteete st e b e ba et bea b e s e ssessestesbeetesasersasaesbessennsnsensense steens 0
Deambulacidn en superficies
No dificultad en NINgUNA SUPEITICIE ...uiviviieeiece ettt e 5
. Algo de dificultad en superficies no nivelado, escaleras, pendientes .........cccceceeereeevereveecenne. 3
Mucha de dificultad en superficies no niveladas, escaleras, pendientes.........ccccccceurrrreeenee. 0
Anormalidad de la marcha
NINZUNG O LBVttt ettt et reete s te st st e et sttt st aasebe st ste e seeseabenaesansennes 8
(0] o1 TO OO OO OO U SUSUO ORI 4
V= o=V - TR 0
Movimiento sagital (flexion mas extensién)
Normal o restriccion leve (30 8rados 0 MAS).....c.ccciveeeereeieeece e ceeereer s e e e eresae st nans 8
Restriccion moderada (15-29 Srados) ....ccocceeeeeeecieierierieree e ete et ases s aes s saesre et snes 4
Restriccion severa (Menos de 15 grados).....cc i ceeeeeceieierieteeee et e 0
Movimiento de retropié (inversion vs eversién)
Normal o restriccion leve (75-100 grados de [0 Normal).......ccccceeeeeeeeeeineee e 6
Restriccion moderada (25-74 Srados).......cuueveeeeceeesereeieeeerierest e sse e ste st see e e easere s esaene s 3

Restriccion marcada (menos de 25 grados)
Estabilidad de tobillo-retropié (AP, Varo-Largo)

Alineacidn (10 puntos)
- Buena, 1 pie plantigrado, tobillo y retropié bien alineado.........cccccceeevievereccciennenns 10

- Suficiente, pie plantigrado, se observa defecto de alineacién asintomatico
- Mala, pie no plantigrado, mal alineado severo, sintomatico
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe diferencia clinica o radiogrdfica en los pacientes en que se retira el tornillo
transindesmal a las seis semanas en comparacion con aquellos en los que se deja el mismo
en los pacientes post operados con fractura de tobillo tipo B de Weber?

DISENO DEL ESTUDIO
Experimental, Comparativo, analitico, prospectivo, experimental, aleatorizado.

OBJETIVO GENERAL:

Comparar la evolucién clinica de los pacientes en quienes se deja el tornillo
transindesmal posterior a la consolidacion de la fractura y la reparaciéon de la sindesmosis,
con los pacientes a quienes se les retira el tornillo transindesmal,

ESPECIFICOS:

e Conocer la epidemiologia de las fracturas tipo B de weber en nuestro medio.

e Evaluar la consolidacion de la fractura a las 6 semanas

e Evaluar los resultados radiograficos de la sindesmosis al inicio y al final del estudio.

e Valorar a mediano plazo (18 semanas) la evolucion clinica a los pacientes a los que
se les retira o no el tornillo transidesmal, mediante la escala funcional visual
analoga del dolor

e Valorar la evoluciéon funcional a mediano plazo (18 semanas) de los pacientes a los
que se les retira o no el tornillo transidesmal mediante la escala funcional de
tobillo de la AOFAS

e Determinar y comparar el grado de limitacién del paciente a sus actividades
cotidianas en ambos grupos.

e |dentificar las complicaciones a los 2 y 4 meses.

HIPOTESIS VERDADERA

En pacientes con fracturas de tobillo tipo B de Weber tratados de forma quirdrgica
no existen diferencias clinicas o radiogréficas en quienes se retira el tornillo
transindesmal, con aquellos en quienes se deja intacto.

HIPOTESIS NULA

En pacientes con fracturas de tobillo tipo B de Weber tratados de forma quirdrgica
si existen diferencias clinicas o radiograficas en quienes se retira el tornillo transindesmal,
con aquellos en que se deja intacto.

JUSTIFICACION

Las fracturas de tobillo son de las patologias mas frecuentes en la rama de la
traumatologia y una de las principales causas de consulta en el servicio de urgencias de
Traumatologia y Ortopedia.
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Estas fracturas pueden ser tratadas de manera conservadora a base de inmovilizaciones
ya sea en forma de férulas, o yesos cerrados tipo “bota” cuando las fracturas no son
desplazadas y no afectan a la sindesmosis o bien de manera quirdrgica con reduccién
abierta y fijacién interna con diversos materiales de osteosintesis.

En relacidn a los pacientes tratados de forma quirdrgica y que requieren reduccién abierta
y cierre de la sindesmosis con tornillo transindesmal o situacional existe controversia
sobre el retiro del mismo ya que algunos autores no han encontrado diferencias en los
resultados clinicos y radiograficos entre aquellos en que se deja el tornillo situacional en
comparacion con aquellos en que se retira o se fatiga, e inclusive Jordan Thomas H. y cols.
en un estudio realizado en el 2011 en San Francisco CA encontrd que el retiro del tornillo
puede afectar la integridad de los pardmetros sindesméticos al retirar el tornillo

MATERIALY METODOS

UNIVERSO O POBLACION
Se incluyeron pacientes que presentaron fracturas de tobillo tipo B de Weber o

transidesmales cerradas que fueron captados en los servicios de Urgencias Generales y
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”, en el periodo de
tiempo de junio de 2011 a septiembre de 2011

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.-Pacientes que presenten fracturas de tobillo tipo B de weber o transidesmales cerradas
(A1, A2 y A3 de la AO) que sean captados en los servicios de Urgencias Generales y
Traumatologia y Ortopedia en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en el periodo
comprendido de junio de 2011 a septiembre de 2011.

2.-Pacientes de ambos sexos.

3.-Pacientes de 15 a 65 anos.

4.-Pacientes que cuenten con proyecciones radiograficas Antero posterior y lateral del
tobillo fracturado.

5.-Pacientes sin lesidn vascular o nerviosa inicial.

6.-Pacientes que aceptaron el procedimiento quirdrgico o conservador.

7.-Pacientes con expediente clinico completo.

8.-Pacientes que cuenten con hoja de consentimiento informado de inclusion al estudio
9.- Pacientes sin lesiones previas en el tobillo lesionado o en el contralateral..

30



CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Pacientes con fracturas distales o tipo A de weber

2.- Pacientes con fracturas proximales de tobillo o tipo C de Weber

2.-Pacientes con antecedente previo de fractura de tobillo en la misma extremidad
4.-Pacientes con fractura bilateral de tobillo

5.-Pacientes con fracturas expuestas

7.-Pacientes poli traumatizados con lesiones asociadas abdominales, tordcicas o
traumatismo craneoencefalico.

8.- Pacientes embarazadas.

9.- Pacientes con antecedente de cirugia previa de tobillo afectado.

10.-Pacientes con indice de masa corporal mayor de 30.

11. Pacientes con antecedentes de lesion previa del tobillo lesionado o del contralateral.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.-Pacientes que no acepten tratamiento.
2.-Pacientes que egresen de alta voluntaria.
3.-Pacientes que no acudan a sus citas de seguimiento minimas requeridas.

MATERIALY METODOS

Se captaron 61 pacientes con fracturas de tobillo transindesmal cerradas en los servicios
de Urgencias Generales y Traumatologia y Ortopedia que cumplieron los criterios de
inclusidn. A su ingreso se integro su expediente clinico, inmovilizacion con férula posterior
suropodalica o vendaje anti edema tipo Robert Jones de acuerdo a las condiciones de los
tejidos blandos. Se tomaron y verificaron las proyecciones radiograficas en AP y lateral del
tobillo afectado. Posterior a esto se clasifico la lesién de acuerdo a la clasificacion de
Weber para tobillo. Se realizo una exploraciéon clinica completa sobre la extremidad
afectada con énfasis a la articulacion tibio peronea.

Una vez establecido el diagndstico se procedié a comentar al paciente el plan terapéutico
quirurgico para obtener el consentimiento informado a través del formato disefiado para
esto.

Una vez hecho esto se programé la cirugia y se intervino a la brevedad posible, utilizando
para dicho procedimiento la posicién de decubito supino, con isquemia preventiva con
venda tipo Smarch. Iniciando con abordaje lateral para tobillo convencional de 7 a 8 cm
para el maléolo peroneo y en “palo de golf” para el maléolo medial de 5 a 6 cm,
individualizando el material de osteosintesis para cada caso, utilizando habitualmente
placa tercio de cafia o tubo de 6 o 7 orificios realizando fijacién proximal con tornillos de
cortical 3.5 y distal con tornillos de esponjosa de 4.0 para el maléolo lateral, mismo acto
en el que se verifico la integridad del complejo sindesmético Tibioperoneo inferior
colocando tornillo cortical sindesmal de 3.5 en caso de encontrarse roto este complejo.
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Del mismo modo se utilizaron tornillos de cortical 3.5 como interfragmentarios en caso
necesario.

Para la osteosintesis del maléolo medial se dispuso de tornillos de esponjosa de 4.0 y
clavillos Kirshner 0.062 y/o Plastia del ligamento deltoideo.

Una vez realizada la osteosintesis se corrobord la estabilidad y la reduccién mediante
fluoroscopia o visidn directa, para posteriormente afrontar los tejidos blandos por planos
utilizando Vycril del numero 0 para planos profundos (ligamento deltoideo y tejido celular
subcutdneo) teniendo especial atencién en reparar ambos planos de dicho ligamento
cuando asi se requirid, para finalmente afrontar piel con Nylon de 3 ceros con posterior
proteccion de la herida con gasas estériles y vendaje estéril y colocando férula posterior
suropodalica de reposo.

Permanecieron en el hospital 24 hrs después de la intervencion para control analgésico y
profilaxis antibidtica indicando su egreso con la férula de reposo postquirdrgica y receta
por analgésico y antibidtico por 8 dias, con cita a la consulta externa en 8 a 10 dias
posteriores para retiro de puntos, férula e inicio de rehabilitacion, después de esta se citd
al paciente a las 6 semanas del postoperatorio en la cual se realizo la aleatorizacién, la
aleatorizacion de pacientes se llevd a cabo mediante un muestreo aleatorio simple
utilizando tabla de numeros aleatorios vy se realizo la primera evaluaciéon funcional y
radioldgica asi como la posibilidad de complicaciones. En el grupo 1 se retiro el tornillo
transindesmal bajo anestesia local con una herida de 1 a 2 cm en el consultorio de
traumatologia y ortopedia y se dio cierre a la herida con nylon de 3 ceros y se inicid la
rehabilitacién con ejercicios pasivos de flexo extensién y movimientos del retropié de
forma pasiva. En el grupo 2 se dejo el tornillo transindesmal y se inicio de igual manera la
rehabilitacién explicandoles que en caso de molestias como dolor o dificultad para la
movilizacion sagital o del retropié acudiera para el retiro del tornillo.

Se cito a las 8 semanas para la segunda evaluacién y a las 12 para la ultima. Durante
ambas se volvid a realizar la evaluacidn funcional y radioldgica con mediciones de la
sindesmosis, del claro medial y de la consolidacion. Asi como la escala visual analoga del
dolor en cada una de las visitas.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Edad

Sexo

Clasificacién de la Fractura
Miembro afectado
Mecanismo de lesién
Valoracidn Radiografica
Dolor

Funcionalidad
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DEFINICION DE CRITERIOS Y VARIABLES

VARIABLE DEFINICION FUENTE VALORES
1.- | EDAD Afos cumplidos al | Paciente 18 a 75 afos
momento de la fractura | Expediente
2.- | SEXO Caracteristicas Paciente Masculino
Bioldgicas del paciente Femenino
3.- | CLASIFICACION Tipo B de Weber o | Radiografias | Fractura con trazo
DE FRACTURA Transindesmales oblicuo/transverso del
maléolo lateral+fractura
del maléolo medial y/o
ruptura del ligamento
deltoideo con lesidn de
la sindesmosis
4.- | MIEMBRO Tobillo que resulta | Paciente Derecho
AFECTADO lesionado lzquierdo
5.- | MECANISMO DE | Mecanismo gue | Paciente A) Supinacién Rotacién
LESION condiciona la Fractura Externa/Interna
B)Pronacion
Aduccién/abduccion
6.- | VALORACION Medicidn de los valores | Radiografias | Sindesmosis < 4mm
RADIOGRAFICA | radiograficos que Claro medial < 4mm
permiten determinar la Consolidacién grados | a
estabilidad articular IV de Montoya
7.- | DOLOR Sensacién subjetiva del | Escalas de |De 0 a 10 segun la
paciente  sobre un | evaluaciéon | intensidad del dolor
estimulo
8.- | FUNCIONALIDAD | Capacidad del paciente | Escala de |De 0 a 100 puntos
de realizar los | evaluacion | segun la capacidad de
movimientos de Ia realizar las pruebas
extremidad establecidas

FUENTES DE INFORMACION
Expediente Clinico de los pacientes

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Las variables categdricas se reportan como porcentajes, las variables continuas se
reportan con promedio rango y desviacion estandar. Para la comparacion entre grupos se
realizé la prueba t de Student para variables cuantitativas y la U de Mann para variables
cualitativas, se considero significativo un valor de p menor de 0.05

33




RESULTADOS

Se incluyeron 61 pacientes que aceptaron y cubrieron los criterios de inclusién del mismo.
En forma aleatorizada, los pacientes se dividieron en 2 grupos; 31 en el grupo 1 que
corresponde a aquellos en los cuales se retiro el tornillo transindesmal a las seis semanas
de postoperatorio y 30 en el grupo 2 en los cuales se les dejé de forma permanente.
Todos los pacientes fueron captados en la consulta externa y el servicio de urgencias del
hospital General Dr. Miguel Silva con diagndstico de fractura de tobillo tipo B de Weber.
En la distribucion por sexo; 35 mujeres (57.42%) y 26 hombres (42.62%), con una edad
promedio de 42 + 12.94 aiios y un rango entre 18 y 72 afios, con un peso promedio de 74
+ 8.28 Kg. El mecanismo de supinacidon rotacidon externa fue el mas frecuente en 43
pacientes (70%), no lograndose determinar el mecanismo de lesion en 11 pacientes,
(18%), debido a que el paciente no describié en forma adecuada el mecanismo del mismo.
Se encontrd una mayor incidencia de las fracturas en el tobillo derecho 35/26 (57/43%).
En la clasificacién de la fractura se encontré que 53 pacientes pertenecian a la clasificacién
B2 de Weber (86.9%). En la escala visual andloga del dolor al inicio del estudio 21
pacientes (34%) tenian 5 puntos, 20 (32%) con una escala de 7 puntos y 13 pacientes
(21%) con escala de 6.

El grupo 1, estuvo formado por 16 mujeres y 15 hombres, con un promedio de edad de
45.16 £ 12.94 afos, con un peso promedio de 74.67 + 8 Kg; mientras que el grupo 2
estuvo formado por 19 mujeres y 11 hombres, con un promedio de edad de 39.36 + 16.4
afios, y un peso promedio de 73.23 + 8 Kg; sin encontrar una diferencia estadisticamente
significativa.

70 63.33 63.33
60 51.612 51.612
387 48.38

50
40 .66 36.6
30
20
10

0

sexo grupol Sexo grupo2 lado afectado lado afectado
grupol grupo2
B mujeres M hombres derecho M izquierdo

P 0.035 para sexo y lado afectado.
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El mecanismo de lesién en el grupo 1, se encontré que en 21 pacientes fue el de
supinacion rotacién externa (67%) y en 6 pacientes se desconocié el mecanismo (19%). En
el grupo 2 el mecanismo de lesion mas frecuente fue también el de supinacién rotacion
externa en 22 pacientes (73%) y en 5 pacientes se desconocié el mecanismo (16%) sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas

Respecto al lado afectado en el grupo 1, hubo 16 pacientes con lesién en el tobillo
izquierdo (51.6%) y 15 en el derecho (48.38%), y el grupo 2, 19 pacientes con lesién de el
lado izquierdo (63.33%) y 11 para el derecho (36.66%) con un valor de p de 0.35

En lo referente a la clasificacion de la fractura, en el grupo 1, 27 pacientes (87%)
pertenecieron a la clasificacion B2 de weber y 4 pacientes al tipo B3 (13%) y en el grupo 2
se encontrd que 26 pacientes (86.66%) pertenecian a la clasificaciéon B2 de Weber y 4 al
tipo B3 (13.33%)

En cuanto a las mediciones radiograficas; la sindesmosis en el grupo 1 se encontrd un
promedio de 3.19mm+.477 al inicio y de 3.19mm=.477 al final; mientras que en el grupo 2
se encontré un promedio al inicio de 3.13mm+.507 y de 3.10mmz.547 al final del estudio;
sin encontrar diferencias estadisticas significativas con un valor de p de 0.635;

En la medicién del claro medial tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, en el grupo 1 con un valor promedio inicial de 3.96+.406 mm, mientras que
en el grupo 2 fue de 4.06 = .253 mm, con un valor de p 0.26; vy al final, el grupo | un valor
promedio de 3.96+.406 mm, mientras que en el grupo 2 fue de 4.06 £ .365 mm; con un
valor de p de 0.32, como se muestra en el cuadro No. 1

Cuadro 1 valores demograficos
Grupo 1 Grupo 2 Valor P

Edad 45.16+12.94 39.100+16.43 0.217
Peso 74.67+8.56 73.2348.00 0.963
Lado afectado 1/D 16-15 19-11 0.35
Sexo h/m 16-15 19-11 0.35
Sindesmosis | 3.19+.477 3.13+.507 0.471
Sindesmosis F 3.19+.477 3.10+.547 0.712
Claro Medial | 3.96 +.406 4.06+.253 0.261
Claro Medial F 3.96+.406 4.06+.365 0.32

Con respecto a la consolidacion de la fractura se encontrd una consolidacion grado IV de
todas las fracturas en este grupo en un promedio de 6 semanas del postquirdrgico
tomando como referencia la escala de Montoya para la consolidacién de las fracturas.

En la escala funcional de la AOFAS, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la evaluacién inicial, como lo muestra el cuadro No. 2.
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Cuadro 2. Valores iniciales escala AOFAS

Dolor 32.00 0.161
Limitacion Funcional 31.00 31.00 1.00
Alineacion 33.53 28.38 0.065
Distancia maxima de marcha 31.00 31.00 1.00
Marcha en superficies 31.00 31.00 1.00
Alteraciones de la marcha 31.00 31.00 1.00
Movimiento sagital 31.00 31.00 1.00
Movimiento del retropié 31.00 31.00 1.00
Estabilidad 31.00 31.00 1.00

Sin embargo en la evaluacién final, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las siguientes variables: La evaluacidn del dolor, alineacién, la limitacién
funcional, la distancia de marcha maxima y la marcha en superficies; con mejores
resultados en el grupo 1; mientras que no existieron diferencias en las alteraciones de la
marcha; como lo muestra el cuadro No. 3

Cuadro 3. Valores finales escala AOFAS

(Be] o]

Limitacién Funcional
Alineacion

Distancia maxima de marcha

Marcha en superficies
Alteraciones de la marcha
Movimiento sagital
Movimiento del retropié
Estabilidad
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45

40.1
40

35 | 33.53

M alineacion inicial
25 -

~
(0]
(o]

21.07 M alineacion final
20 -

limitacion funcional inicial

15 - M limitacion funcional final

Puntos de escala AOFAS

10 +

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2

Alineaciodn inicial p .065, final .021; limitacidn inicial 1.0,final .0001

COMPLICACIONES:
Se presentaron complicaciones en 4; 3 en el grupo 1(4.9%) y 1 en el grupo 2 (1.6%). En el
grupo 2 se encontré la necesidad de retirar el tornillo después del inicio del estudio por
dolor en el mismo.

DISCUSION

En la actualidad es comun observar en los servicios de urgencias de los hospitales, en
especial del nuestro, una cantidad importante de fracturas de tobillo, esto asociado a la
tendencia social de una mayor practica deportiva asi como al numero creciente de
accidentes automovilisticos , pudiendo observar que las fracturas tipo B de weber son las
mas frecuentes.

Coincidimos con la literatura, que el tratamiento quirdrgico es el mds apropiado para este
tipo de fracturas con la reduccién abierta o la fijacién interna en sus diferentes
modalidades.

En cuanto al manejo de las rupturas de la sindesmosis coincidimos también en los criterios
de manejo. En lo referente al manejo posterior de la sindesmosis algunos autores
consideran que no existen diferencias clinicas importantes en aquellos pacientes en
quienes el tornillo transindesmal permanece intacto con aquellos a los que se les retira o
este se fractura o afloja; motivo por el cual decidimos realizar el presente estudio,
comparando las 2 estrategias de manejo.
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Manjoo, Ajay, Sanders en su estudio compararon los resultados funcionales en 76
pacientes a los que se mantuvo el tornillo intacto con aquellos que sufrieron aflojamiento
o ruptura. Encontraron que un tornillo intacto se asocia con peores resultados funcionales
comparados con aquellos en que se perdid, aflojo o se retiro el tornillo, pero no se
encontraron diferencias significativas en aquellos en que se mantuvo intacto el tornillo en
comparacion con aquellos en que se aflojo o se fracturo el tornillo.

El presente estudio demuestra que si existen diferencias clinicas estadisticamente
importantes en aquellos pacientes en que se deja el tornillo transindesmal en
comparacion con aquellos en que se retiro a las seis semanas. En la evaluacién inicial, no
hubo diferencias en ambos grupos pero, en la segunda y tercera evaluacion se fueron
observando diferencias clinicas importantes en cuanto a la funcionalidad del tobillo
afectado.

Se encontraron diferencias, respecto a la intensidad del dolor, la limitacién funcional, la
distancia de la deambulacién maxima, la deambulacidn en superficies y por ultimo en la
alineacidén del tobillo. No encontrandose diferencias en cuanto al movimiento sagital o de
flexo extension y en los movimientos del retropié.

Estos resultados concuerdan con la literatura en la cual se dice que el tornillo
transindesmal puede bloquear los movimientos de la articulacién tibio peronea lo
suficiente como para necesitar de su retiro en el momento en que se considera que la
sindesmosis ya esta reparada, lo cual ocurre a las seis a ocho semanas de post operado.

A pesar de que existieron complicaciones en el 4.9% de los pacientes en el grupo |, estas
son minimas y se resolvieron en forma adecuada

CONCLUSIONES

Las fracturas de tobillo se presentan con mayor frecuencia en los hombres.

Las fracturas de tobillo son mas frecuentes en el lado derecho.

El mecanismo de lesion mas frecuente fue la supinacion rotacidén externa.

La consolidacién ocurre a las 6 semanas.

El retiro del tornillo se asocia a mejores resultados funcionales.

Las complicaciones asociadas al retiro del tornillo son bajas y de facil resolucion.

Durante el estudio se encontré dificultad con algunos pacientes para investigar el

mecanismo de lesién, ya que solo referian haberse caido y después no poder caminar sin
recordar el mecanismo de lesidn.
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ANEXOS

Hospital General “Dr. Miguel Silva”
Departamento de Ortopedia y Traumatologia

Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo: Peso

Lado afectado: derecho izquierdo
Mecanismo de lesidn

Tipo de trazo de fractura B1 B2 B3

Hallazgos clinicos y calificacion de escala funcional y EVA
Al Inicio

Al Término del estudio

Retiro del tornillo transidesmal al inicio del protocolo Si No

Si se dejo el tornillo transidesmal: Hubo Necesidad de retirarlo posterior al inicio del protocolo?
Si No
Si se retiro Motivo por el que se
retiro

Fecha en que se retiro

Hallazgos radiograficos
Grado de Consolidacién (Montoya):

Medicién de Sindesmosis A las 6 sem a las 18 semanas

Medicién de espacio Claro Interno A las 6 semanas a las 18 semanas

Complicaciones:

Notas:

Recolecto Datos: fecha:
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HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA" DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Morelia, Mich. No. Exp
Dia/Mes/Afio

Yo C.

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Como paciente del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en Morelia, Mich.

De anos de edad y sexo con domicilio en:

Calle No. Interior. No. Exterior
Colonia Cddigo Postal Poblacion
Municipio Estado No. Telefdnico

Doy mi autorizacién en forma voluntaria para ser incluido en el estudio llamado: Evolucion
de los pacientes post operados por fractura de tobillo tipo B de Weber Que se lleva a cabo en el
Hospital General “Dr. Miguel Silva”. Realizado por el Dr. Rafael Chavez Cueva, residente de cuarto
afio del servicio del servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Conservo el derecho de retirarme del estudio si asi lo decido. Se me asignard al azar si se
retira o no el tornillo ubicado en la articulacién llamada sindesmosis del tobillo. No afectando en
ningun caso el prondstico de mi padecimiento, buscando en todo caso mi beneficio.

Se me informo que este estudio serd util para valoracion vy la evolucién de la lesién que
presento actualmente. La valoracién de la evolucidn se hara clinica y radiograficamente en las citas
subsecuentes a la consulta externa requeridas (6,8 y 18 semanas de post operado).

Declaro que se me ha informado ampliamente acerca de los riesgos, complicaciones y beneficios,
derivados de mi participacién en el estudio. Liberando de toda responsabilidad al personal e
instituciones participantes en el estudio.

La persona responsable del estudio se ha comprometido a mantener en completa confidencialidad
mi identidad y los datos obtenidos de mi persona, e informarme acerca de los resultados en caso
de solicitarlo.

Paciente

Testigo Testigo
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