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RESUMEN

Antecedentes: Las fracturas de tobillo son muy frecuentes a nivel mundial y
el tratamiento debe dirigirse en establecer una adecuada reduccidn para disminuir
complicaciones. La técnica descrita por Weber y Brunner en 1982 consiste en
colocar la placa en la superficie posterior del maléolo peroneo pudiendo influir en
lograr menor sangrado, tiempo quirdrgico, apoyo temprano, complicaciones,
necesidad de rehabilitacion y la presencia de dolor postquirurgico.

Objetivo: Comparar el tratamiento quirurgico en fracturas de tobillo tipo
Weber B mediante colocacion de placa posterior versus placa lateral a maléolo
peroneo.

Metodologia: Estudio transversal analitico. Se tomaron registros de
expedientes médicos del Hospital Central de Cruz Roja Mexicana en la Ciudad de
México del 1ero de Marzo del 2012 al 31 de Diciembre 2014 obteniendo 40
pacientes, divididos en un grupo de 20 pacientes posoperados con colocacion de
placa lateral y un grupo de 20 pacientes posoperado con colocacion de placa
posterior.

Resultados: Ambos grupos fueron similares en edad, comorbilidades y sexo.
Los pacientes que presentaron fracturas de tobillo unimaleolares del grupo de placa
posterior, presentaron menor tiempo quirdrgico, sangrado transquirurgico, dolor
posoperatorio y presentando arcos de movilidad normales en comparacién al grupo
de placa lateral sin necesidad de acudir a rehabilitacion. No existieron diferencias
significativas en cuanto a la presencia de complicaciones.

Conclusiones: La colocacién de placa posterior es segura y es un método
eficaz en el tratamiento de fracturas unimaleolares de peroné transidesmal. Se
necesitan mas estudios comparativos en el tratamiento de fracturas bimaleolares o

trimaleolares para determinar un adecuado analisis.



MARCO TEORICO

Las fracturas de tobillo son de las lesiones mas frecuentes en todas las
edades.® Representan el 9% de todas las fracturas del cuerpo y en cuanto a la
extremidad inferior solo son superadas por las fracturas de fémur proximal.’® Es una
entidad que se presenta mas frecuentemente en mujeres mayores o en hombres
jévenes que puede producir secuelas como dolor, rigidez, debilidad y tumefaccién
en el area del tobillo produciendo una posterior limitacion funcional.! La incidencia
anual de fracturas de tobillo es alrededor de 122 x 100 000 personas con mayor

frecuencia en hombres jévenes y mujeres mayores.?

Desde los estudios efectuados por Bohler en el afio de 1929 se sabe que las
incongruencias en la reduccion de fracturas de tobillo implicaban complicaciones
permanentes en la superficie articular, promoviendo artrosis temprana y dolor
permanente.” Defectos de 1 a 2 mm en la superficie articular pueden generar

artrosis.3

La clasificacion de Danis Weber para fracturas luxaciones de tobillo es una
clasificacion anatomopatologica donde lo mas relevante es la pérdida de la
continuidad ésea del peroné y su relacion con la sindesmosis tibioperonea. Se tiene
en cuenta que las fracturas tipo A son infrasindesmales, las fracturas tipo B son
transidesmales y las fracturas tipo C son suprasindesmales.'® Las fracturas de
Weber tipo B abarcan alrededor del 50% de las fracturas de tobillo, durante décadas
se efectuaba el tratamiento conservador de este tipo de lesiones, por ser un
tratamiento econdmico y con resultados aceptables, en un estudio de cohortes
retrospectivo se encontrd una evolucion a largo plazo buena a excelente del 76 a
97% de los pacientes con fracturas transidesmales no acompafadas de

luxacién de la mortaja independientemente del tratamiento.’

Las principales complicaciones del tratamiento quirdrgico de fracturas
maleolares son artrosis e infecciones con indices reportados en la literatura de

2.5%. En el caso de paciente diabético se presenta complicaciones hasta en el



32.7% siendo lo mas frecuente dehiscencia de herida infeccion en la piel
aflojamiento del implante.? La colocacion de una placa lateral de tobillo tiene como
complicaciones descritas dolor e irritacion subcutanea y como limitaciones la

colocacién de tornillos unicorticales en la region distal del peroné.®

El tratamiento postquirurgico iniciando con apoyo temprano parcial entre las
4 a 10 semanas, ha demostrado que reduce la estancia hospitalaria, la intensidad
de dolor y que dichos pacientes se integran a sus actividades laborales de manera

mas precoz.'

Brunner y Weber describieron en 1982 la técnica de placa antideslizante
(placa posterior) recomendandola en casos cuyo trazo de fractura fuese oblicuo
corto® dicha técnica tiene como ventaja que la colocacion de la placa tercio de cafa
y tornillos en la superficie posterior del maléolo peroneo efectuan una fijacion firme
en corticales anterior y posterior, proporcionando mayor estabilidad, sobretodo en
huesos poroticos, evita el riesgo de tornillos articulares y disminuyen la posibilidad
de danar la piel.® La técnica con colocacién posterior de la placa tercio de cafa a
maléolo peroneo muestra superioridad biomecanica en fracturas inestables de
tobillo con mecanismo rotacional, sobre todo ante mecanismos IV de Lauge Hansen,
mostrando mayor resistencia ante placas tercio de cafia laterales en dicho
mecanismo, ya que estas ultimas presentan fatiga a nivel de tercio distal del
maléolo.# Buscharino y colaboradores compararon en hueso sintético la resistencia
que soportaban las placas laterales contra placas posteriores encontrando que las
placas posteriores son mas resistentes a fuerzas de rotacion externa en
comparacion a placas laterales pero no son significativamente diferentes en cuanto
a fuerzas de supinacion, por lo que concluyen que la placa antideslizante es una
osteosintesis mas rigida en comparacién con la placa lateral.’? Mediante esta
técnica se tiene como ventaja la colocacion de tornillos de manera bicortical
evitando el riesgo de afectar la articulacion, sin embargo se encuentra reportada
tendinitis de los peroneos por la colocacion de esta manera de la placa.®



Lamontagne y colaboradores no encontraron diferencias significativas al
comparar tratamiento con técnica antideslizante contra lateral en fracturas
unimaleolares en 193 pacientes en cuanto a estado funcional, dolor o limitacién
funcional.8 Ostrum en un estudio realizado en 32 pacientes con un seguimiento de
al menos 1 ano realiz6 osteosintesis mediante la técnica antideslizante en fracturas
uni y bimaleolares encontrando resultados favorables, sin embargo también reporta
que fue necesario el retiro de 2 placas debido a que dos pacientes referian dolor,
cabe sefalar que en este estudio se utilizaron en la mayoria de los pacientes placas
de 6 orificios 0 mas y que ningun paciente presentd mecanismo |l de Lauge
Hansen.® Wissing encontré buenos resultados al tratar mediante técnica con
colocacion de placa antideslizante en fracturas tipo B y C de Weber agregando
como indicaciones: dafo severo a tejidos blandos, osteoporosis, trazos complejos,
pseudoartrosis y la indicacién de trazo oblicuo corto. El apoyo con peso total fue a
las 6 semanas de posoperatorio sin presentar complicaciones independientemente

del acceso por lo que concluyen que es un método seguro y eficaz.™

Holguin y colaboradores en Colombia compararon fracturas unimaleolares
tratadas mediante técnica lateral contra técnica posterior encontrando una mayor
recuperacion funcional en pacientes sometidos a técnica antideslizante a las 12
semanas de posoperatorio.®> Martinez Vélez y colaboradores en México se reporto
resultados funcionales, tiempos quirurgicos y dificultades técnicas semejantes en

cuanto a los pacientes sometidos a los dos procedimientos quirtrgicos.’



JUSTIFICACION

Se reporta una incidencia elevada en la literatura médica de fracturas de
tobillo, 122 x 100 000 habitantes por afo, la poblacion varia en cuanto a sexo y
edad, teniendo dos picos etarios, varones jovenes y mujeres ancianas. La
necesidad de establecer una reduccién anatomica para evitar riesgos inherentes a
la fractura es una necesidad. Existen métodos para establecer dicha reduccion, la

fijacion interna lateral y la fijacion interna posterior.

La fijacion interna lateral tiene como principales desventajas reportadas en la
bibliografia médica que pacientes refieren dolor, localizacion subcutanea, en el
extremo distal del peroné solo se pueden colocar tornillos unicorticales, la
posibilidad de fatiga de material en pacientes con osteoporosis y dehiscencia de

herida quirurgica.

La fijacion interna posterior tiene como principales ventajas: mayor
estabilidad biomecanica, menor irritacidon de la piel, tornillos bicorticales, menor
riesgo de fatiga de la placa en huesos poroticos, mayor resistencia ante fuerzas
rotacionales. Dicha técnica se puede emplear no solo en fracturas unimaleolares de
trazo simple oblicuo, sino que en fracturas mas complejas. Los pacientes sometidos
ante este método inician apoyo mas temprano en comparacion de pacientes

intervenidos de placa lateral.

A nivel mundial se cuenta con pocos estudios que involucren la comparacion
de los dos métodos. En México casi no se han hecho trabajos comparativos entre
estas técnicas quirurgicas, por lo que realizar un estudio de dicha indole podria
proporcionar una alternativa al arsenal de recursos médicos para abordar el
problema que se enfrentan los médicos ortopedistas de una manera segura y
confiable.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de tobillo son una entidad muy frecuente a nivel mundial y en
nuestro medio afectando a una diversidad extensa de pacientes, siendo un

problema que es motivo habitual de consulta para el médico ortopedista.

El tratamiento debe dirigirse en establecer una adecuada reduccién con el fin
de disminuir los riesgos de complicaciones como artrosis y dolor crénico, por lo que
muchas de estas fracturas van a requerir que se efectie un procedimiento

quirurgico.

La técnica descrita por Weber y Brunner en 1982 que consiste en colocar la
placa en la superficie posterior del maléolo peroneo, siendo una opcién que en la
literatura se concluye que tienen como ventaja menor diseccion, menor tiempo
quirurgico, minimo moldeado de la placa, mayor estabilidad y menor compromiso

con la piel.

En la actualidad existen pocos estudios reportados en la literatura mexicana
en los cuales realicen una comparacion entre los métodos de fijacion (posterior
versus lateral) en fracturas de tobillo tipo Weber B, independientemente sean uni, bi
o trimaleolares. En el hospital central de Cruz Roja Mexicana se atiende a un gran
numero de pacientes que presentan fracturas de tobillo, las cuales reciben
tratamiento quirurgico utilizando ambas técnicas, ademas se tiene seguimiento de

la evolucion postoperatoria via consulta externa de los pacientes tratados.

La manera en que puede influir la osteosintesis consistente en la colocacion
de placa posterior al tobillo, analizando si existe menor sangrado, tiempo quirurgico,
apoyo temprano, complicaciones, necesidad de rehabilitacidn o dolor postquirurgico
origina que planteamos la siguiente pregunta:



Pregunta de investigacion:

¢,Como es el tratamiento quirurgico en fracturas de tobillo tipo Weber B mediante
reduccion abierta fijacion interna con colocacién de placa posterior comparado con

la colocacion de placa lateral a maléolo peroneo?



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar el tratamiento quirdrgico en fracturas de tobillo tipo Weber B

mediante reduccion abierta fijacion interna con colocacion de placa posterior versus

placa lateral a maléolo peroneo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Cuantificar la hemorragia en pacientes sometidos a tratamiento quirurgico
consistente en reduccion abierta fijacion interna con colocacion de placa
lateral versus reduccion abierta fijacion interna con colocacién de placa

posterior a maléolo peroneo.

Medir el tiempo quirurgico en pacientes sometidos a tratamiento quirurgico
consistente en reduccién abierta fijacion interna con colocacion de placa
lateral versus reduccion abierta fijacion interna con colocacién de placa

posterior a maléolo peroneo.

Describir las semanas en las cuales se difiere el apoyo en pacientes
sometidos a tratamiento quirurgico consistente en reduccion abierta fijacion
interna con colocacién de placa lateral versus reduccion abierta fijacidon

interna con colocacion de placa posterior a maléolo peroneo.

Describir si existieron complicaciones en pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico consistente en reduccion abierta fijacion interna con colocacion de
placa lateral versus reduccién abierta fijacion interna con colocacion de placa

posterior a maléolo peroneo.
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Comparar si existi6 la necesidad de rehabilitacion en pacientes sometidos a
tratamiento quirurgico consistente en reduccion abierta fijacion interna con
colocacién de placa lateral versus reduccion abierta fijacion interna con

colocacion de placa posterior a maléolo peroneo.

Describir si se presentaron limitaciones en los arcos de movimiento del tobillo
en pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico consistente en reduccion
abierta fijacion interna con colocacién de placa lateral versus reduccion

abierta fijacién interna con colocacion de placa posterior a maléolo peroneo.

11



HIPOTESIS

“EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO WEBER B
CONSISTENTE EN REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA CON
COLOCACION DE PLACA POSTERIOR A MALEOLO PERONEO PRESENTA AL
MENOS 20% MENOR SANGRADO, TIEMPO QUIRURGICO Y
COMPLICACIONES EN COMPARACION CON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
CONSISTENTE EN REDUCCION ABIERTA FIJACION INTERNA CON
COLOCACION DE PLACA LATERAL A MALEOLO PERONEO.”

12



METODOLOGIA

Disefio De Estudio:

Transversal analitico

Poblacién, lugar y tiempo de estudio:

Registros en los expedientes médicos de pacientes del Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, en la ciudad de México en el periodo comprendido del 1ero de
Marzo del 2012 al 31 de Diciembre 2014.

Tipo de Muestra: No aleatorio por casos consecutivos.

CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA:

En los registros del Hospital central de cruz Roja Mexicana de la Ciudad de
México se encontraron 60 eventos quirurgicos por fractura de tobillo en el periodo
de estudio.

Se realizdé calculo de tamafio de muestra para un estudio cuyo objetivo es la

estimacion de proporcion, con una poblacién finita:

Formula:
v (Za)*(p)g)
) 5?2

En donde:

N = Tamafo de la muestra que se requiere.
p = Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio.
g = 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable

en estudio).
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0 = Precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a
aceptar.

Za = Distancia de la media del valor de significacion propuesto.
Se obtiene de tablas de distribuciéon normal de probabilidades
y habitualmente se utiliza un valor a de 0.05, al que le

corresponde un valor Z de 1.96.
N= (1.96)2 (0.20) (0.80) /(0.05)2
N=(3.8416) (0.16) / 0.0025
N=0.6146/ 0.0025

N= 245

Ajustando posteriormente a una poblacion finita en donde:

1
n

N

:l+(nI / poblacion)

N= 245/ 1+(245/60)= 48 pacientes.
El tamafio de muestra para nuestro estudio es de 80 pacientes.

Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion:

Se incluyeron registro de pacientes de 14 a 76 afios de ambos sexos con
diagndstico de fracturas de tobillo Weber B uni, bi o trimaleolares, con trazo simple
a nivel de maléolo peroneo que fueron manejados quirurgicamente y sin el

antecedente de cirugias previas en dicho tobillo.

Se excluyeron pacientes que se encontraban fuera del rango de edad
previamente establecido, que presentaban fracturas en otro o el mismo segmento

del cuerpo, pacientes con fracturas de tobillo bilaterales, refracturas, fracturas de

14



tobillo Weber A y C, fracturas expuestas y con antecedentes de patologia

neurologica.

Se eliminaron a los registros de pacientes incompletos, que no acudieron a

la consulta externa posterior a la cirugia y registro de pacientes sin radiografias.

DETERMINACION DE VARIABLES:

Cualitativa
Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Discreta

Discreta

Discreta

Nominal

Nominal

Discreta

Discreta

Nominal

Nominal

Nominal

1 = Femenino

2 = Masculino

Afos

Mililitros

Semanas

1 = Dehiscencia de Herida quirdrgica.
2 = Hematoma Postquirurgico.
3 = Edema postquirurgico.

4 = Dolor residual.

1=Si

2= No

Unimaleolares

Bimaleolares

Trimaleolares

Semanas

1 = Normales

2 = Limitados

1 = Hipertension arterial

2 = Hipertension arterial y diabetes
mellitus 2

3 = Diabetes Mellitus 2

4 = Toxicomanias

Reduccion abierta y fijacion interna con
colocacion de placa lateral / placa
posterior

15



Definicién de variables:

Sexo: Conjunto de individuos que comparten una condicion fisica que distingue
machos de hembras.

Edad: Cantidad de anos que un individuo ha vivido desde su nacimiento.
Sangrado quirargico: Cantidad de mililitros reportado en la nota postquirurgica que
se perdio durante el procedimiento médico.

Inicio de deambulacion: Numero de semanas en las que se comenzé a caminar
Complicaciones postquirurgicas: Dificultades que se presentaron inherentes al
procedimiento quirdrgico

Requerimiento de rehabilitacion: Necesidad de iniciar métodos que tienen la
finalidad la recuperacién de una actividad o funcioén.

Maléolos fracturados: Numero de maléolos que presentan perdida de la
continuidad ésea (clasicamente se refiere a la prominencia a nivel del extremo distal
del peroné y a la prominencia a nivel distal medial y posterior de la tibia)
Seguimiento postquirudrgico: Numero de semanas de las cuales se continud
otorgando atencion médica al paciente hasta su egreso o abandono del servicio.
Arcos de Movimiento: Cantidad de grados en los cuales se desplaza el tobillo
posterior al evento quirurgico, se tomé como medidas normales 50 grados de flexion
plantar, 20 grados de flexion dorsal, y 5 grados para eversion e inversion, cualquier
variante inferior de los mismos se consideré como limitados.

Comorbilidades: Presencia de uno o mas trastornos o enfermedades ademas de
la fractura de tobillo.

Tratamiento quirdrgico: método el cual emplea la cirugia para mejorar un estado
de salud.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se tomaron los registros en los expedientes médicos del Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana en el del 1ero de Marzo del 2012 al 31 de Diciembre 2014 de
pacientes con diagnéstico de fractura de tobillo tipo Weber B sometidos a cirugia
consistente en colocacién de placa tercio de cafia a maléolo peroneo mediante

técnica lateral y pacientes intervenidos con técnica posterior.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 analisis estadistico con programa STATA versién 19 en donde se
utilizé mascara en base de documentos de recoleccién de datos y posteriormente
se realizd analisis univariado para describir el comportamiento de cada variable,

realizando medidas de tendencia central para variables cuantitativas y descripcion

16



de frecuencia y proporcion para variables cualitativas. Posteriormente se realizaron
tablas de contingencia para describir las medidas de asociacion en las variables que

se consideraron significativas y cumplen criterios de causalidad.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en
materia de investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo
titulo, articulo 17 como investigacion sin riesgo ya que solo se realizara revision de
expedientes clinicos y no se consideran problemas de temas sensibles para los
pacientes y se cuidara el anonimato y la confidencialidad de todos los datos
obtenidos en la investigacion, y capitulo 1. Ademas de cumplir en lo estipulado por
la ley general de salud en los articulos 98 en la cual estipula la supervision del
comité de ética para la realizacion de la investigacion y se cumplen con las bases
del articulo 100, en materia de seguridad (23) Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos. (Comprobado el 05 de diciembre del 2008), apartado 25. (24)
El investigador se apegara la pauta 12 de la confidencialidad de la declaracion de
Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos,
omitiendo informacion que pudiese relevar la identidad de la personas, limitando el
acceso a los datos, o por otros medios. En la pauta 8 la investigacién en que
participan seres humanos se relaciona con el respecto por la dignidad de cada
participante asi como el respeto por las comunidades y la proteccion de los
derechos y bienestar de los participantes. Se consideran también su enmiendas afo
2002 sobre no utilizacion de placebos, Y se consideran los lineamientos de la OMS

en las guias de consideraciones éticas para poblaciones CIOMS.

17



RESULTADOS

Se obtuvieron los registros de 40 pacientes los cuales se dividieron en 2
grupos (Grupo A consistente en pacientes sometidos a cirugia con colocacion de
placa tercio de cafia lateral y Grupo B consistente en pacientes sometidos a cirugia
con colocacion de placa posterior) con un rango de edad de los 14 a los 75 afos.
Gréfica 1.

Gréfica 1. Distribucion entre grupos de la edad de los pacientes
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70%
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Grupo A Grupo B

COMPARACION GENERAL ENTRE GRUPO A Y B.

Los pacientes del Grupo A fueron 75% mujeres y 25% hombres, con un
promedio de edad de 41.35 afios con una desviacion estandar de 19.2 y rango de
edad de 14 a 75 afios. Los pacientes del Grupo B fueron 35% hombres y 65%
mujeres, el promedio de edad fue de 38.95 afos con una desviacion estandar de
15.9 y un rango de 16 a 69 anos. El sexo que mas predomino en ambos grupos fue
el de mujer. Tabla 1.

Tabla 1. CARACTERISTICAS PREQUIRURGICAS

Grupo A N=20 Desviacion Rango
Grupo B N= 20 S EET
Edad (afios) Grupo A 41.35 19.28259 14 -75
Grupo B 38.95 15.96204 16 — 69
Frecuencia Proporcion.

Sexo Hombre Grupo A 5 25%

Grupo B 7 35%

Mujer Grupo A 15 75%

Grupo B 13 65%
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Comorbilidades Hipertension arterial 3 15%
Grupo A

Hipertension arterial y 1 5%
Diabetes Mellitus 2
Comorbilidades Hipertension arterial 2 10%
Grupo B Toxicomanias 1 5%
Diabetes Mellitus 2 1 5%

La comorbilidad que mas frecuentemente se presenté en ambos grupos fue
la Hipertension Arterial Sistémica con un 15% en el grupo Ay un 10% en el grupo
B. Gréfica 2.

Grafica 2. Comorbilidades de los pacientes segun grupo

90%

80%

80% | | 80%
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% 15%
10% 0% 5% 0% 5% b 0%
]
Sin comorbilidades Hipertension Arterial Toxicomanias Diabetes Mellitus Hipertension Arterial

y Diabetes Mellitus

E Grupo A Grupo B

De las caracteristicas transquirurgicas, encontramos que el sangrado
promedio transquirurgico fue en promedio de 90.5 ml. con una desviacién estandar
de 70.2 en el grupo Ay 71.5 ml. con una desviacion estandar de 49.3 en el grupo
B. el rango mayor en el grupo A fue de 10 a 300ml, mientras que el grupo B fue de
10 a 200ml. el tiempo quirurgico fue de 124.75 minutos, con una desviacion estandar
de 30.1 y un rango de 70 a 175 minutos en el grupo A, el Grupo B el tiempo
quirurgico promedio fue de 98.5 minutos con una desviacién estandar de 33.4 y un
rango de 45 a 170 minutos. Tabla 2.

Se encontrd que 19 pacientes (47.5%) de los cuales 11 del grupo By 8 del A
presentaron una hemorragia menor de 50 ml. 15 pacientes (37.5%) consistentes en
8 del grupo Ay 7 del B un sangrado transquirurgico entre 50 a 100ml. 6 pacientes
(15%) un sangrado mayor de 100ml. de los cuales, 4 pertenecen al grupo Ay 2 al
grupo B, se observa que el 45% de los pacientes del grupo B reportaron tiempos
quirurgicos menores de 100 minutos, mientras que el 80% de los pacientes del
grupo A presentaron tiempos mayores de 100 minutos. Grafica 3 y 4.
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Tabla 2. CARACTERISTICAS TRANSQUIRURGICAS

Grupo A N=20 Media Desviacién
Grupo B N= 20 Estandar
Hemorragia GRUPO A 90.5ml. 70.22333 10 — 300
transquirdrgica
(mililitros) GRUPO B 71.5ml. 49.34 10 - 200
Tiempo Quirurgico GRUPO A 124.75 minutos 30.19563 70-175
(minutos)
GRUPO B 98.5 minutos 33.48605 45-170

Gréfica 3. Comparacion entre grupos del sangrado transquirargico
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Grafica 4. Comparacion entre grupos del tiempo quirdrgico
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De las caracteristicas posquirurgicas del grupo A el tiempo promedio de
seguimiento fue de 17.75 semanas con un rango de 7 a 46 semanas. Se observaron
25% fracturas unimaleolares, 25% bimaleolares y 50% trimaleolares. El 80% de los
pacientes acudié a rehabilitacion, 15% de los pacientes presentaron complicaciones
consistentes en: dehiscencia de herida quirdrgica (2 pacientes) y hematoma
posoperatorio (1 paciente), 45% de los pacientes refirieron dolor posoperatorio, el
promedio de apoyo fue a las 6.4 semanas de posquirurgico, el 55% se reportaron
arcos de movilidad limitados.

De los pacientes del grupo B el tiempo promedio de seguimiento fue de 17
semanas con un rango de 7 a 52 semanas. Se reportd 75% fracturas unimaleolares,
15% bimaleolares y 10% trimaleolares, el 45% de los pacientes acudio a
rehabilitacion, 20% de los pacientes presentaron complicaciones, consistentes en:
edema de tobillo (2 pacientes) dehiscencia de herida quirurgica (1 paciente) dolor
en el sitio de la herida quirurgica (1 paciente) el 90% de los pacientes se refirié sin
dolor postquirurgico, el apoyo inicié a las 5.8 semanas en promedio con un rango
de entre 4 a 8 semanas. El 70% presentaron arcos de la movilidad normales. Tabla
3.

Tabla 3: CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS

Grupo A N=20 Desviacion
Grupo B N= 20 Estandar
Semanas a la GRUPO A 6.4 1.046297 4-10
deambulaciéon
GRUPOB 5.8 1.056309 4-8
Semanas de GRUPO A 17.75 14.567 7—-46
Seguimiento
GRUPOB 17 12.21076 7-52
Frecuencia Proporcion.
Dolor postquirargico GRUPO A 16 80%
presente GRUPO B 2 10%
Pacientes que acudierona GRUPO A 16 80%
Rehabilitacién GRUPO B 9 45%
Arcos de la movilidad GRUPO A 11 55%
Limitados GRUPO B 6 30%
Frecuencia Proporcion.
Complicaciones Hematoma 1 5%
(GRUPO A) postquirdrgico
Dehiscencia de 2 10%
herida quirdrgica
Complicaciones Edema en tobillo 2 10%
(GRUPO B)
Dolor residual en el 1 5%
sitio de la herida
quirdrgica
Dehiscencia de 1 5%

herida quirargica
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Al efectuar el analisis estadisticos comparando los dos grupos para determinar los
objetivos se observo un Odds ratio de 0.444 y riesgo relativo de 0.629 del grupo B
para un riesgo de presentar una hemorragia superior de 100ml. Odds ratio 0.305 y
riesgo relativo 0.588 para riesgo de presentar tiempos quirurgicos superiores a 100
minutos, Odds ratio 0.204 y riesgo relativo 0.490 para asistencia a rehabilitacion y
Odds ratio 0.350 y riesgo relativo 0.579 para limitacion de los arcos de la movilidad.
Lo que nos indica diferencias significativas y que el procedimiento es protector. No
se encontraron diferencias significativas para presentar complicaciones entre
ambos grupos (Odds ratio 1.214 y riesgo relativo 1.500). Tabla 4

Tabla 4: Estadistica de la comparacion entre Grupos.

Riesgo de hemorragia mayor de 100ml. del Grupo B 0.444 0.629
Riesgo de presentar tiempos quirdrgicos superiores a 100 0.305 0.588
minutos del Grupo B

Riesgo de presentar complicaciones del Grupo B 1.214 1.5
Asistencia a rehabilitacién del Grupo B 0.204 0.490
Riesgo de presentar limitacion de los arcos de la movilidad  0.350 0.579
del Grupo B

COMPARACION ENTRE GRUPOS POR FRACTURA UNIMALEOLAR.

El total de los pacientes que presentaron fracturas unimaleolares fueron 20
de los cuales el grupo A se conformé de 15 pacientes y el grupo B de 5.

Los pacientes del Grupo A fueron 60% mujeres y 40% hombres, con un
promedio de edad de 38.2 aios con desviacion estandar de 25.25 y rango de edad
de 14 a 72 anos. Los pacientes del Grupo B fueron 40% hombres y 60% mujeres,
el promedio de edad fue de 36.93 afos con una desviacion estandar de 16.5 y un
rango de 16 a 69 afios. El sexo que mas predomino en ambos grupos fue el de
mujer. La comorbilidad que mas frecuentemente que se presento en el grupo B fue
Hipertension arterial con 13.33%. El grupo A no presenté ninguna comorbilidad.
Tabla 5.

Tabla 5: CARACTERISTICAS PREQUIRURGICAS

Grupo A N=5 Desviacion
Grupo B N=15 Estandar
Edad (afios) Grupo A 39.2 25.25272 14 -72
Grupo B 36.933 16.54201 16 — 69
Frecuencia Proporcion.
Sexo Hombre Grupo A 2 40%
Grupo B 5 40%
Mujer Grupo A 3 60%
Grupo B 10 60%
Comorbilidades Grupo B
Hipertension arterial 2 13.33%
Toxicomanias 1 6.67%
Diabetes Mellitus 2 1 6.67%
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De las caracteristicas transquirurgicas, encontramos que el sangrado
promedio transquirurgico fue en promedio de 76 ml. con una desviacion estandar
de 33.6 en el grupo Ay 57.33 ml. con una desviacion estandar de 34.1 en el grupo
B. el rango en el grupo A fue de 30 a 100ml, mientras que el grupo B fue de 10 a
100ml. el tiempo quirurgico fue de 109 minutos, con una desviacion estandar de
27.4 y un rango de 80 a 145 minutos en el grupo A, el Grupo B el tiempo quirurgico
promedio fue de 90 minutos con una desviacion estandar de 25.7 y un rango de 45
a 150 minutos. Tabla 6.

Tabla 6: CARACTERISTICAS TRANSQUIRURGICAS

Grupo AN=5 Desviacion
Grupo B N=15 Estandar
Hemorragia GRUPO A 76 33.61547 30— 100
transquirargica
(mililitros) GRUPO B 57.33 34.11465 10— 100
Tiempo Quirdrgico GRUPO A 109 27.47726 80 — 145
(minutos)
GRUPOB 90 25.70436 45 -150

De las caracteristicas posquirurgicas del grupo A el tiempo promedio de
seguimiento fue de 9.8 semanas con un rango de 7 a 13 semanas. El 100% de los
pacientes acudid a rehabilitacion, el 20% de los pacientes presentaron
complicaciones consistentes en dehiscencia de herida quirurgica, (1 paciente) 20%
de los pacientes refirieron dolor posoperatorio, el promedio de apoyo fue a las 6
semanas de posquirurgico, el 40% reportaron arcos de movilidad limitados.

De los pacientes del grupo B el tiempo promedio de seguimiento fue de 17.4
semanas con un rango de 7 a 52 semanas, el 53% de los pacientes acudi6 a
rehabilitacion, 27.6% de los pacientes presentaron complicaciones, consistentes en:
edema de tobillo (2 pacientes) dehiscencia de herida quirurgica (1 paciente) dolor
en el sitio de la herida quirurgica (1 paciente) el 93.3% de los pacientes se refirio sin
dolor postquirurgico, el apoyo inici¢ a las 5.6 semanas en promedio con un rango
de entre 4 a 8 semanas. El 73.3% presentaron arcos de la movilidad normales.
Tabla 7.

Tabla 7: CARACTERISTICAS POSQUIRURGICAS

Grupo AN=5 Desviacion
Estandar

Grupo B N=15

Semanas a la GRUPO A 6 0 6-6
deambulacion
GRUPO B 5.666 1.1751 4-8
Semanas de GRUPO A 9.8 2.7748 7-13
Seguimiento
GRUPO B 17.466 12.011 7-52
Frecuencia Proporcion.
Dolor postquirargico GRUPO A 1 20%
presente GRUPO B 1 6.7%
Pacientes que acudierona GRUPO A 5 100%
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Rehabilitacion GRUPO B 8 53.33%
Arcos de la movilidad GRUPO A 2 40%
Limitados GRUPO B 4 26.67%
Frecuencia Proporcion.
Complicaciones Dehiscencia de 1 20%
(GRUPO A) herida quirargica
Complicaciones Edema en tobillo 2 13.33%
(GRUPO B) Dolor residual en el 1 6.67%
sitio de la herida
quirdargica
Dehiscencia de 1 6.67%

herida quirdrgica

Al efectuar el analisis estadisticos comparando los dos grupos para
determinar los objetivos se observé un Odds ratio de 0.333 y riesgo relativo de 0.750
del grupo B para un riesgo de presentar una hemorragia superior de 100ml. Odds
ratio 0.583 y riesgo relativo 0.875 para riesgo de presentar tiempos quirurgicos
superiores a 100 minutos, Odds ratio 0 y riesgo relativo 0.615 para asistencia a
rehabilitacion, Odds ratio 0.285 y riesgo relativo de 0.642 para presentar dolor
postquirurgico. y Odds ratio 0.545 y riesgo relativo 0.848 para limitacion de los arcos
de la movilidad. Lo que nos indica diferencias significativas y que el procedimiento
es protector. No se encontraron diferencias significativas para presentar
complicaciones entre ambos grupos (Odds ratio 1.454 y riesgo relativo 1.09). Tabla
8

Tabla 8: Estadistica de la comparacion entre Grupos.

Odds ratio Riego Relativo

Riesgo de hemorragia mayor de 100ml. del Grupo B 0.333 0.750

Riesgo de presentar tiempos quirdrgicos superiores a 100 0.583 0.875

minutos del Grupo B

Riesgo de presentar complicaciones del Grupo B 1.454 1.090
Asistencia a rehabilitacién del Grupo B 0 0.615

Riesgo de presentar limitacion de los arcos de la movilidad 0.545 0.848

del Grupo B

Riesgo de presentar dolor postquirirgico 0.285 0.642

COMPARACION ENTRE GRUPOS POR FRACTURA BIMALEOLAR.

El total de los pacientes que presentaron fracturas bimaleolares fueron 8 de
los cuales el grupo A se conformoé de 5 pacientes y el grupo B de 3.

Los pacientes del Grupo A fueron 60% mujeres y 40% hombres, con un
promedio de edad de 28.6 ainos con desviacion estandar de 10.47 y rango de edad
de 18 a 46 anos. Los pacientes del Grupo B fueron 100% mujeres, el promedio de
edad fue de 50 anos con una desviacion estandar de 14.1 y un rango de 35 a 63
afos. El sexo que mas predomino en ambos grupos fue el de mujer. Ningun grupo
presentd comorbilidades. Tabla 9.
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Tabla 9: CARACTERISTICAS PREQUIRURGICAS

Grupo A N=5

Desviacion

Grupo B N=3

Estandar

Edad (afios) Grupo A 28.6 10.47855 18 — 46
Grupo B 50 14.10674 35-63
Frecuencia Proporcion.
Sexo Hombre Grupo A 2 40%
Grupo B 5 0%
Mujer Grupo A 3 60%
Grupo B 3 100%
Comorbilidades Sin comorbilidades 5 100%
Grupo A
Sin comorbilidades 3 100%
Grupo B

De las caracteristicas transquirurgicas, encontramos que el sangrado
promedio transquirurgico fue en promedio de 50 ml. con una desviacion estandar
de 40.6 en el grupo A y 90 ml. con una desviacion estandar de 65.5 en el grupo B.
el rango en el grupo A fue de 10 a 100ml, mientras que el grupo B fue de 20 a 150ml.
el tiempo quirurgico fue de 118 minutos, con una desviacion estandar de 34.9 y un
rango de 70 a 160 minutos en el grupo A, el Grupo B el tiempo quirurgico promedio
fue de 90 minutos con una desviacion estandar de 65.5 y un rango de 60 a 150
minutos. Tabla 10.

Tabla 10: CARACTERISTICAS TRANSQUIRURGICAS.

Grupo AN=5 Desviacion
Grupo B N=3 Estandar
Hemorragia GRUPO A 50 40.62019 10 - 100
transquirargica
(mililitros) GRUPO B 90 65.57439 20— 150
Tiempo Quirdrgico GRUPO A 118 34.9285 70 — 160
(minutos)
GRUPO B 103.3333 45.0925 60 — 150

De las caracteristicas posquirurgicas del grupo A el tiempo promedio de
seguimiento fue de 17.4 semanas con un rango de 7 a 44 semanas. El 80% de los
pacientes acudieron a rehabilitacion, ningun paciente presenté complicaciones,
40% de los pacientes refirieron dolor posoperatorio, el promedio de apoyo fue a las
6.4 semanas de posquirurgico, el 60% reportaron arcos de movilidad limitados.

De los pacientes del grupo B el tiempo promedio de seguimiento fue de 17.4
semanas con un rango de 7 a 52 semanas, el 33.3% de los pacientes acudieron a
rehabilitacion, ningun paciente presenté complicaciones, el 100% de los pacientes
se refirid sin dolor postquirargico, el apoyo inicié a las 5.6 semanas en promedio
con un rango de entre 4 a 8 semanas. El 100% presentaron arcos de la movilidad
normales. Tabla 11.
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Tabla 11: CARACTERISTICAS POSQUIRURGICAS.

Grupo AN=5 Desviacion
Grupo B N=3 Estandar
Semanas a la GRUPO A 6.4 08944272 6-8
deambulacion
GRUPO B 5.66667 1.175139 4-8
Semanas de GRUPO A 17.4 15.80506 7-44
Seguimiento
GRUPO B 17.46667 12.01111 7-52
Frecuencia Proporcion.
Dolor postquirargico GRUPO A 2 40%
presente GRUPO B 0 0%
Pacientes que acudierona GRUPO A 4 80%
Rehabilitacion GRUPO B 1 33.33%
Arcos de la movilidad GRUPO A 3 60%
Limitados GRUPO B 0 0%
Frecuencia Proporcion.
Complicaciones Sin complicaciones 5 100%
(GRUPO A)
Complicaciones Sin complicaciones 3 100%
(GRUPO B)

Al efectuar el analisis estadisticos comparando los dos grupos para
determinar los objetivos, se encontré Odds ratio 0.500 y riesgo relativo 0.666 para
riesgo de presentar tiempos quirurgicos superiores a 100 minutos, Odds ratio 0.300
y riesgo relativo 0.125 para asistencia a rehabilitacién, lo que nos indica diferencias
significativas y que el procedimiento es protector para estas dos variables sin
embargo se observd un Odds ratio de 8 y riesgo relativo de 3.333 del para riesgo
de presentar una hemorragia superior de 100ml. sefialando como factor causal para
dicha variable. No se logra efectuar el analisis estadistico de las variables de dolor
postquirurgico, complicaciones y limitacion de los arcos de la movilidad debido a
gue no se cuenta con la suficiente poblacién. Tabla 12

Tabla 12: Estadistica de la comparacion entre Grupos.

Riesgo de hemorragia mayor de 100ml. del Grupo B 8.000 3.333
Riesgo de presentar tiempos quirdrgicos superiores a 100 0.500 0.666
minutos del Grupo B

Asistencia a rehabilitacion del Grupo B 0.300 0.125

COMPARACION ENTRE GRUPOS POR FRACTURA TRIMALEOLAR.

El total de los pacientes que presentaron fracturas trimaleolares fueron 12 de
los cuales el grupo A se conform6 de 10 pacientes y el grupo B de 2.

Los pacientes del Grupo A fueron 90% mujeres y 10% hombres, con un
promedio de edad de 48.8 afios con desviacion estandar de 17.2 y rango de edad
de 21 a 75 anos. Los pacientes del Grupo B fueron 50% mujeres y 50% hombres,
el promedio de edad fue de 37.5 afios con una desviacion estandar de 13.4 y un
rango de 28 a 47 afios. El sexo que mas predomino en ambos grupos fue el de
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mujer. Ningun paciente del grupo B presentd comorbilidades, en el grupo A 30%
eran hipertensos. Tabla 13.

Tabla 13: CARACTERISTICAS PREQUIRURGICAS.

Grupo A N=10 Desviacion Rango
Grupo B N=2 Estandar
Edad (afios) Grupo A 48.8 17.26782 21-175
Grupo B 37.5 13.43503 28 — 47
Frecuencia Proporcion.
Sexo Hombre Grupo A 1 10%
Grupo B 1 50%
Mujer Grupo A 9 90%
Grupo B 1 50%
Comorbilidades Hipertension arterial 3 30%
Grupo A Diabetes Mellitus 2 1 10%
Comorbilidades Sin comorbilidades 2 100%
Grupo B

De las caracteristicas transquirurgicas, encontramos que el sangrado
promedio transquirurgico fue en promedio de 118 ml. con una desviacién estandar
de 85.4 en el grupo Ay 150 ml. con una desviacioén estandar de 70.7 en el grupo
B. el rango en el grupo A fue de 10 a 300ml, mientras que el grupo B fue de 100 a
200ml. el tiempo quirurgico fue de 136 minutos, con una desviacion estandar de
27.2 y un rango de 90 a 175 minutos en el grupo A, el Grupo B el tiempo
quirurgico promedio fue de 155 minutos con una desviacién estandar de 21.2 y un
rango de 140 a 170 minutos. Tabla 14

Tabla 14: CARACTERISTICAS TRANSQUIRURGICAS.

Grupo A N=10 Media Desviacion
Grupo B N=2 Estandar
Hemorragia GRUPO A 118 85.47904 10 — 300
transquirdrgica
(mililitros) GRUPO B 150 70.71068 100 - 200
Tiempo Quirdrgico GRUPO A 136 27.26414 90 - 175
(minutos)
GRUPO B 155 21.2132 140 - 170

De las caracteristicas posquirurgicas del grupo A el tiempo promedio de
seguimiento fue de 21.9 semanas con un rango de 7 a 46 semanas. El 70% de los
pacientes acudieron a rehabilitacién, el 20% de los pacientes presentaron
complicaciones consistentes en: hematoma postquirdrgico (1 paciente) y
dehiscencia de herida quirurgica (1 paciente), 60% de los pacientes refirieron dolor
posoperatorio, el promedio de apoyo fue a las 6.6 semanas de posquirurgico, el
60% reportaron arcos de movilidad limitados.

De los pacientes del grupo B el tiempo promedio de seguimiento fue de 19.5

semanas con un rango de 7 a 32 semanas, el 100% de los pacientes no acudieron
a rehabilitacién, ningun paciente presenté complicaciones, el 50% de los pacientes
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se refirié sin dolor postquirurgico, el apoyo inicié a las 6 semanas en promedio con
un rango de entre 4 a 10 semanas. El 100% presentaron arcos de la movilidad
limitados. Tabla 15.

Tabla 15: CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS

Grupo A N= 10 Media Desviacion
Grupo B N=2 Estandar
Semanas a la GRUPO A 6.6 1.349897 6-10
deambulacion
GRUPO B 6 0 6-6
Semanas de GRUPO A 21.9 16.70961 7 - 46
Seguimiento
GRUPO B 19.5 17.67767 7-32
Frecuencia Proporcion.
Dolor postquirargico GRUPO A 6 60%
presente GRUPO B 1 50%
Pacientes que acudierona GRUPO A 7 70%
Rehabilitacion GRUPO B 0 100%
Arcos de la movilidad GRUPO A 6 60%
Limitados GRUPO B 2 100%
Frecuencia Proporcion.
Complicaciones Hematoma 1 10%
(GRUPO A) postquirdrgico
Dehiscencia de 1 10%
herida quirdrgica
Complicaciones Sin complicaciones 2 100%
(GRUPO B)

28



DISCUSION

En el presente trabajo se reportd que la edad promedio de cirugia de los
pacientes fue de un promedio de edad de 40 afios y que el rango de edad
comprendida fue de los 21 a los 60 afos fue del 70% con un predominé del sexo
femenino de 70% contra 30% de los hombres encontrando similitud con lo reportado
por Makkozzay el cual refiere que el 75% de las fracturas ocurren en edad
productiva 3, sin embargo se discrepa con lo reportado en la bibliografia de
Cochrane Database en la cual reporta que las fracturas de tobillo tienen dos picos

etarios; mujeres mayores y hombres jévenes." 2 4

Las principales complicaciones reportadas en la bibliografia son infeccién,
2.5%3 y artrosis postraumatica con un indice de hasta el 21%'® respectivamente
nosotros en nuestro estudio no encontramos la incidencia de infecciones en ningun
paciente. El dolor posterior a la fractura es algo que se reporta con mayor frecuencia
en la literatura, con un rango de 31 a 33% de los pacientes posoperados* ’ aunque
también es frecuente en pacientes que se les retraso su tratamiento
independientemente haya sido conservador o quirdrgico.? En nuestro trabajo se
encontré que se tiene una relacién directamente proporcional con el numero de
maléolos fracturados y con si se colocé la placa lateral, ya que se presentd en un
80% de los pacientes mientras que en 10% de los pacientes con placa posterior

mostraron dolor, lo cual concuerda con la bibliografia médica la cual indica 9.5%.""

Las complicaciones del sitio de la herida se reportan en la literatura en un
7.8% sin embargo en nuestro estudio es de 18.5% sin diferencias en cuanto a la
colocacién de la placa, siendo la complicacion mas frecuente la dehiscencia de

herida, la cual se resolvid sin otras eventualidades.

No se observd que ningun paciente mostrara fatiga de material de
osteosintesis independientemente de si la placa era posterior o lateral concordando

con lo reportado en la bibliografia en cuanto a la estabilidad biomecanica* 10 1. 12

La colocacion del paciente fue decubito supino en todos los pacientes, se
obtuvieron tiempos quirurgicos y hemorragia transquirdrgica menores en el grupo

de placa posterior unimaleolares con 57.33 ml de sangrado en 90 minutos en
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comparacion con el subgrupo de fracturas unimaleolares de la placa lateral el cual
fue de 76 ml en 109 minutos, sin embargo cuando las fracturas eran bimaleolares
se reportd una hemorragia menor en el grupo de las fracturas tratadas con
colocacion de placa lateral con 50 ml en 118 minutos contra 90 ml en 103.33
minutos. Cuando las fracturas eran trimaleolares se observo tiempos menores en el
grupo de las fracturas tratadas de manera lateral con 118 ml. en 136 minutos contra
150 ml. en 155 minutos. Lo reportado en la bibliografia abarca de los 48.9 a 102.5
minutos de tiempo quirurgico en la colocacion de placa posterior contra 42.6 a 97.5
minutos en la osteosintesis de la placa lateral en pacientes con fracturas uni y

bimaleolares.> 7 8.9, 16

CONCLUSIONES

La colocacion de la placa tercio de cafa posterior en caso de fracturas de
tobillo tipo Weber B unimaleolares con trazo simple es una opcion eficaz, agil que
demuestra su utilidad con resultados superiores a la placa lateral en cuanto
sangrado transquirargico menor de 100 mililitros, tiempos quirurgicos inferiores de
100 minutos, disminuyen la necesidad de rehabilitacion, ademas el numero de
pacientes con dolor postquirurgico es menor y los arcos de la movilidad del tobillo
posterior a la cirugia son normales en una mayor proporcién de pacientes en
comparacion a los pacientes que son sometidos a reduccion abierta fijacion interna
con colocacion de placa lateral. No existen diferencias significativas en cuanto a la

presencia de complicaciones o en el inicio de apoyo entre los dos grupos.

La reduccién abierta fijacion interna con colocacién de placa tercio de cana
posterior en comparaciéon a la placa lateral en fracturas de tobillo tipo Weber B
bimaleolares fueron significativamente mas eficaces al reportar tiempos quirurgicos
menores de 100 minutos y en el numero de pacientes que acudieron a
rehabilitacion, sin embargo mostraron resultados significativamente negativos al
presentar hemorragia superiores de 100 mililitros en comparacion al grupo de placa
lateral. No se logré efectuar analisis estadisticos al comparar dolor postquirargico,

complicaciones y limitacion de los arcos de la movilidad debido al tamafio de
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muestra, sin embargo los resultados sefalan mejores resultados en la placa
posterior, ya que ningun paciente de este grupo presento limitacion funcional y dolor
postquirurgico. Ningun paciente en los dos grupos presenté complicaciones o

diferencias significativas en el inicio de apoyo.

Por los resultados presentados en este trabajo no se puede llegar a una
conclusién estadistica en el caso de fracturas trimaleolares, debido a que no se

contd con una poblacion suficiente, por lo que se sugiere nuevos estudios.
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ANEXOS

Técnica de reduccidon de una fractura de maléolo peroneo transdesmal trazo
oblicuo mediante colocacion de placa posterior de 4 orificios. Figura 1.

Radiografias de paciente posoperado con colocacién de placa posterior.
Figura 2.

i

Radidgrafl’a prequirurgic-:-aA Radiografia postquirurgica
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Radiografias de paciente posoperado con colocacion de placa lateral. Figura
3.

|

Radiografia prequirurgica Radiografia postquirurgica
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