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. INTRODUCCION

Las fracturas maleolares son sumamente frecuentes; ocupan el tercer lugar
en las lesiones deportivas del aparato locomotor, después de las fracturas de
mufeca y del extremo proximal del fémur. Las fracturas por trauma de tobillo
representan de un 12% a un 15%".

Las fracturas de la pinza maleolar casi siempre se acompana de luxacion
de la articulacién del tobillo, que es la que confiere gravedad al prondstico, ya que

las luxaciones puras son excepcionales "

El tratamiento quirurgico esta indicado cuando no se puede restaurar la
congruencia de la articulacion mediante métodos cerrados y cuando se trate de
una fractura que compromete la superficie articular, asi como cuando existe el

peligro de inestabilidad de la articulacion®®.

La preocupaciéon primaria de la inestabilidad residual de la articulacion
por mala alineacion o el desplazamiento residual provocara un comportamiento

biomecanico anormal del tobillo con la resultante pérdida de la funcion.

El tratamiento de las fracturas del tobillo exige un analisis de riesgo-
beneficio y también de coste-beneficio. El riesgo primario que se asocia al
tratamiento cerrado es una inadecuada restauracion de la biomecanica del
tobillo con un mal resultado funcional y con una marcha dolorosa. En el caso
del tratamiento quirurgico aunque la reduccion abierta con fijacion interna es un
método excelente para recuperar la anatomia normal de la articulacion, se

acompanfa de los costes y riesgos propios de un procedimiento quirurgico.



a. Antecedentes historicos

Los primeros antecedentes historicos se encuentran desde las momias del
antiguo Egipto y posteriormente en el siglo V A.C. cuando Hipdcrates
recomendaba reducir las fracturas cerradas por extension (traccidén del pie), pero
si era una fractura abierta esta no debia reducirse, ya que el paciente moriria de
inflamacién y gangrena®.

Hubo pocos avances en la comprension y tratamiento de las lesiones de
tobillo hasta la mitad del siglo XVIII cuando varios autores refirieron que la fractura
de tobillo resultaba en una alta incidencia de deformidad y pérdida de movimiento
y funcidn, y que en algunas ocasiones solo podrian ser curadas mediante
amputacién primaria®.

En 1768 Percival Pott describié una fractura de peroné 2 a 3 pulgadas por
arriba de la sindesmosis, con una ruptura asociada de los ligamentos mediales y
una subluxacion lateral del talus. Siendo este trabajo uno de los primeros en
enfatizar la importancia de la reduccion anatomica en el tratamiento de las
fracturas de tobillo

En los siguientes 200 afios la literatura revela un proceso gradual en la
comprension de la biomecanica del tobillo. Sin embargo, muchos de estos
reportes contenian informacion conflictiva. Hubo diferencias en la terminologia
utilizada para describir la anatomia, los mecanismos de lesion y el resultado
obtenidos.

Aunque en 1771 Jean Pierre David fue el primero en tratar de explicar los

mecanismos de lesidén en las fracturas de tobillo, esto no evito que la enfermedad



llevara el nombre de Pott, escribié que los ligamentos que sostienen el peroné en
combinacion con los movimientos externos del pie dan como resultado una
fractura del peroné distal®.

El Dr. Boyer, medico personal de Napoleon, describi6 dos mecanismos
diferentes en la fractura del peroné y reconoci6 que para que ocurra una
subluxacién de la articulaciéon debe presentarse una fractura del maléolo lateral,
una lesion ligamentaria o ambas.

Dupuytren fue el primero en utilizar métodos experimentales en el estudio
de las fracturas de tobillo, produciendo fracturas en cadaveres. Enfatizo el papel
de la abduccidn y la posicion del pie en el mecanismo de las lesiones del tobillo y
describié el mismo patron de las fracturas que Pott, pero incluyo la lesion de la
sindesmosis.

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

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

proximal. ")
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Volkmann describié una fractura de la porcidn anterolateral de la tibia pero
describi6é incorrectamente el mecanismo de la lesion. La misma lesion en el lado
posterolateral de la tibia fue descrita por Tillaux Chaput® quien describié una
fractura por avulsién del margen anterior del peroné en el sitio de insercion del
ligamento tibioperoneo anterior.

En 1894, Lane fue el primero en recomendar el tratamiento quirurgico para
obtener la reduccion anatomica del tobillo. Lambotte escribié sobre la reduccion
abierta y fijacion interna de las fracturas®.

En 1949 Dennis recomendo la reduccidn abierta y fijacidn interna, con el fin
de restaurar la anatomia normal de la articulacion y manteniéndola con una
fijacion estable °).

En 1958 se funda en Suiza el “Grupo de trabajo para el estudio de la
osteosintesis” (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) (AO), iniciando asi
el estudio sistematico de las fracturas, expandiendo los principios de Lane,
Lambotte y Dannis, y desarrollaron nuevos implantes y técnicas de fijacion que
formaron la base para el manejo actual de las fracturas de tobillo.

En 1970 se combinaron varios estudios anatomicos, biomecanicos y
clinicos para demostrar la importancia de la restauracion exacta de la articulacion
del tobillo, incluyendo el maléolo medial y lateral. Se obtuvieron buenos resultados
utilizando principios redescubiertos de Lambotte, Dannis, el grupo AO y otros que

enfatizan en la reduccién anatémica, fijacion estable y rehabilitacion temprana®.
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b. Clasificaciones de las fracturas de tobillo.

Existen varias clasificaciones para las lesiones del tobillo de las cuales 2

son las mas frecuentemente utilizadas: clasificacion de Weber y clasificacion AO

Clasificacion de Weber

Es una clasificacion radiologica en la cual se tiene en cuenta el nivel de la

fractura del peroné con relacion al plafén tibial. Esta clasificacion es la mas

sencilla pero tiene como inconveniente que no toma en cuenta el compromiso de

las estructuras mediales (maléolo medial y ligamento deltoidéo.

Tipo Caracteristicas Estabilidad
Fractura por debajo del
plafon tibial sin No compromete la
Weber A
comprometer la estabilidad del tobillo
sindesmosis tibioperdnea.
Fracturas con un trazo
que inicia a nivel del Se compromete la
plafon tibial sindesmosis de manera
Weber B
extendiéndose parcial pero relativamente
proximalmente de manera estable.
oblicua o espiroideas.
Fracturas proximales al
Weber C P Estabilidad comprometida

plafén tibial

12




comprometiendo la

sindesmosis.

Clasificacion AO

Es una adaptacion de la clasificacion de Weber en la cual los tipos A, By C

se subdividen en base a la presencia de lesién medial o posteriort"").
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BOME: TIBIA/FIBULA (4)

Types:
A, Infrasyndesmotic lesion (44-A)

Location: Malleolar segment (44)

)

B. Transsyndesmotic fibula fracture (44-B)

C. Suprasyndesmotic lesion (44-C)




c. Biomecanica de una fractura C de Weber: Lesion suprasindesmotica

Las fracturas proximales al plafén tibial comprometen la sindesmosis motivo
por el cual se compromete la estabilidad de la articulacién, requisito indispensable

para la adecuada funcionalidad del tobillo

Una tercera parte de las lesiones que ocurren en el tobillo son por
pronacion, las estructuras mediales estan bajo tensioén, con una fuerza aplicada en

rotacion externa (fig.1).
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Figura 1: El mecanismo de lesion de las fracturas de tipo C del tobillo.

La primera lesion ocurre en el lado medial tensionado en la forma de
ruptura del ligamento deltoideo o con la produccién de una fractura por
avulsion del maléolo medial (fig 2. d y e). Esto permite que el lado medial del
astragalo se traslade anteriormente. Como el astragalo rota externamente,
fuerza al peroné a girar sobre su eje vertical. Esto resulta en una ruptura del
ligamento transidesmal anterior primeramente y posteriormente en la del

ligamento interoseo (fig 2. fy h).
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Figura 2. Mecanismo de lesion ligamentaria y 6sea del maléolo medial

En este punto, la tibia se disloca medialmente del astragalo que se
encuentra rotando, forzando la separacion (diastasis) del peroné de la tibia.
Esto causa la ruptura del ligamento posterior de la sindesmosis y finamente una
fractura indirecta de la diafisis peronea, el nivel de esta depende de que tan

proximalmente se rompa la membrana interosea (fig. 3 iy j).
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Figura 3. Mecanismo de fractura peronea
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d. Indicaciones quiruargicas

Existen diversos métodos de tratamiento que van desde el uso de aparato
de yeso hasta la reduccién abierta y fijacion interna con los métodos propuestos

del AO/ASIF.

La decision de si una fractura maleolar requiere reduccion abierta y fijacion
interna depende de como pueda restaurarse mejor la anatomia normal y mantener

la estabilidad articular.

Unicamente las fracturas infrasindesmales (tipo A) de la porcién distal del
peroné y que no afectan al lado interno, pueden ser estables y susceptibles de ser

tratadas ortopédicamente.

También podran ser tratadas ortopédicamente aquellas fracturas
transidesmales (tipo B) del maléolo externo sin afectacion interna, una vez
confirmada que se mantienen la congruencia de la mortaja del tobillo. La
constatacion de si se ha lesionado, o no, el ligamento deltoideo, se fundamenta en
hallazgos clinicas de dolor en el lado interno. Si se confirma el menor
desplazamiento en la mortaja, el tratamiento debe consistir en la estabilizacion
quirurgica del peroné. Toda fractura desplazada del tobillo debe considerarse
inestable y solo podra lograrse la reduccion anatomica exacta mediante la

reduccion abierta y fijacion interna estable!'?).
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e. Técnica quirargica de las fracturas suprasindesmales del peroné:

fracturas maleolares tipo C

La clave del éxito de la fijacién de este tipo de fracturas radica en devolver
su longitud al peroné y corregir su rotacion. Si la fractura del peroné es oblicua
corta o espiroidea, debe exponerse y reducirse anatomicamente, utilizando una
pinza reductora y fijarse con tornillos de traccion y una placa de tercio de caia. Si
por el contrario la fractura es multifragmentaria, deben utilizarse técnicas de
reduccion indirecta, y la mejor en estos casos consiste en utilizar la placa como

instrumento de reduccion.

Durante la reduccion abierta y fijacion interna se exponen el maléolo y la
diafisis del peroné en las partes distal y proximal a la fractura, sin disecar la zona
de conminucién. Se moldeara una placa de tercio de cafa de la longitud apropiada
para asi poder recuperar la longitud del peroné y es aconsejable determinar
graficamente esta circunstancia en la planificacion previa a la intervencion. La
placa se fija en el peroné distal, ponteando la zona de conminucion y se coloca
entonces un tornillo en la diafisis del peroné, proximal al extremo superior de la
placa que se mantiene adosada a este con una pinza para placas. Mediante una
pinza de distraccion, con los extremos planos y apoyando uno de ellos en el
tornillo, se desplazan distalmente la placa hasta que el peroné recupere su

longitud normal.

La perfeccion de la reduccion se comprueba en las radiografias de control

por la correspondencia entre la linea del hueso subcondral de la superficie tibial y
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la del maléolo externo. La planificacion preoperatoria superpuesta sobre el tobillo

sano es una referencia intraoperatoria inestimable.

La placa puede fijarse entonces en su parte proximal, con la longitud y
orientacion del peroné ya restauradas y los fragmentos intermedios indirectamente

reducidos.

Las fracturas proximales del cuello del peroné, por lo general no deben
exponerse, pero el peroné si debe ser restituido a su posicién inicial por traccion,
con una pinza de campo o de reduccion de puntas. Obtenida la reduccién, podra
mantenerse provisionalmente, con 1 o 2 agujas de Kirschner tibioperoneas vy

después se inserta el tornillo definitivo de posicién tibioperonea‘™.

Las fracturas del maléolo interno se reducen y fijan segun las técnicas

comunes a las fracturas Ay B.
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f. Problemas especiales
* Rotura del ligamento lateral interno

Los equivalentes de la rotura entrafian un riesgo de inestabilidad que
justifica cuando menos realizar una osteosintesis del borde externo. En caso de
fractura intertubercular simple, la sutura del ligamento lateral interno (desinsercion
tibial del fasciculo anterior del ligamento profundo) permite limitar la osteosintesis
peronea a dos tornillos de compresion. No obstante, es probable que, si se hace
una osteosintesis sodlida con placa atornillada, no sea necesario el tiempo
quirurgico interno.

En caso de fractura supratubercular alta con lesiones extensas de la
sindesmosis y de la membrana interésea, es necesario reparar el ligamento lateral
interno, porque se trata de lesiones extensas en las que se abre una importante
brecha capsuloligamentosa anterointerna.

* Hundimientos

Los hundimientos osteocondrales deben abordarse, elevarse y contenerse
mediante injertos corticoesponjosos y osteosintesis. Los hundimientos externos,
muy infrecuentes, también deben detectarse y reducirse a causa de su caracter
patogeno. El acceso es anterior, previa abertura de la sindesmosis, que es
liberada por la rotura del ligamento tibioperoneo anterior. La reduccién se realiza
de arriba hacia abajo por moldeo sobre la polea astragalina. Puede resultar
coémodo mantener la reduccion del astragalo en el interior de la pinza mediante
una fijacion provisional con alambre, tras haber comprobado que se ha
restablecido la congruencia tibioastragalina en el sector en el que no existe

hundimiento. La exposicion de los hundimientos posteroexternos es mucho mas
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delicada. Si es necesario reducir y fijar los voluminosos fragmentos
osteocondrales, pueden respetarse los hundimientos de pequefio tamafo en la
medida en que el fragmento marginal posterior, fijado en posicion perfecta,
restablece la continencia posterior. Algunos autores piensan que la asociacién de
un hundimiento posteroexterno y de un fragmento marginal posterior, incluso
pequefio, obliga a reducir y a fijar dicho fragmento.

* Sindesmosis

Para muchos autores, toda lesion grave de la sindesmosis exige reparar los
ligamentos tibioperoneos, reinsertar la membrana interésea y, a menudo, proteger
la cicatrizacion mediante un tornillo de sindesmodesis temporal. De acuerdo con
los trabajos de Boden cuando se ha restablecido perfectamente la morfologia del
peroné y se ha fijjado el maléolo interno (o se ha suturado el ligamento lateral
interno), el maléolo externo encuentra de forma natural su lugar en la cavidad
sigmoidea de la tibia gracias a la integridad de la membrana interésea suprafocal,
que conserva su funcién de referencia interna!™.

Una vez restablecidas la anatomia y la estabilidad, se inmoviliza con una
simple bota de yeso durante 45 dias para que se produzca la cicatrizacion
ligamentosa. Parece inutil, e incluso peligroso, utilizar un tornillo de
sindesmodesis, debido al riesgo de crear una pinza estrecha que genere una
subluxacién anterior del astragalo y/o una rotacion patolégica grave.

La fractura de Maisonneuve con foco peroneo muy proximal es una
excepcion, porque el peroné ha perdido todo medio ligamentoso de contencidn
(rotura de los ligamentos tibioperoneos inferiores y desgarro extenso de la

membrana interosea). En estos casos es indispensable fijar temporalmente la
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sindesmosis. Es preferible colocar dos alambres tibioperoneos transfixiantes en
forma de cruz bajo estricto control radiolégico que un tornillo de sindesmodesis. Si
se opta por este procedimiento, se realizara segun las normas especificadas por
Heim: tornillo cortical, transversal, colocado por encima de la sindesmosis,
tricortical con perforacion de diametro correspondiente al alma del tornillo y
atornillado moderado con el tobillo en flexion dorsal .

* Fractura abierta

Es una urgencia quirurgica. La fractura abierta en la region anterointerna
obliga, sea cual sea el grado de lesion cutanea y de exposicion, a colocar una
compresion mediante uno o dos tornillos con la cabeza en el espesor del
ligamento lateral interno para conseguir un cierre hermético de la articulacion. El
trayecto intradseo del material y el desplazamiento hacia arriba de la herida
cutanea, que no coincide con el foco de fractura, son compatibles con el vendaje
simple de esta ultima en caso de contusion grave, sin peligro de que el foco o el
material queden al descubierto. Debido al riesgo de infeccidn, estan
contraindicados los sistemas extradseos del tipo de tirantes metalicos.

En algunos casos, la gravedad de las lesiones cutaneas es incompatible
con la realizacion de una osteosintesis interna. Este es a menudo el caso de las
aberturas externas por traumatismo directo y, sobre todo, de las contusiones
dérmicas graves. En estos casos se utiliza un fijador externo tibio-calcaneo-pedio
(con clavos transfixiantes sobre el pie) asociado a una osteosintesis interna
limitada (sobre el borde posterior y/o el borde opuesto a la abertura), atravesando
un sector de piel sana. Como es ldgico, la cirugia no debe agravar las lesiones de

isquemia cutanea provocadas por el traumatismo. La eleccion y el disefio de las
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incisiones cutaneas son tiempos fundamentales de la intervencién. Del mismo
modo, la inmovilizacion y la antibioticoterapia postoperatoria son la norma, como
ante toda fractura articular abierta. Por ultimo, dado que la aparicion de flictenas
contraindica temporalmente la intervencidon quirurgica (fractura vista con retraso),
un fijador externo tibio-calcaneo-pedio ligero puede ser un medio excelente para
reducir y contener, a la espera de poder realizar una osteosintesis secundaria
cuando la piel haya cicatrizado.
* Fracturas en el anciano

En estos casos hay que hacer una osteosintesis generosa que permita una
contencion postoperatoria ligera (bota de resina) y, en la medida de lo posible,
volver con bastante rapidez al apoyo para dar unos pasos. Es aconsejable optar
por vias de acceso directas y limitadas, asi como por osteosintesis ligeras con
alambres oblicuos, atravesando el foco con un tirante metalico.
* Callos viciosos ortopédicos

Este cuadro coincide casi siempre con un retraso de la consolidacion o una
pseudoartrosis cefiida que genera una desviacion progresiva del eje del astragalo.
Una vez descartado un error de indicacion o de contencion, hay que buscar una
causa de inestabilidad oculta en cada uno de los bordes (hundimiento
osteocondral y/o fragmento marginal posterior sin reducir y/o lesion ligamentosa
interna). El foco peroneo permanece durante largo tiempo accesible a una
osteotomia de los callos que permite seleccionar criterios de reduccion correctos.
Es el caso de las fracturas espiroideas u oblicuas cortas del peroné; por el
contrario, la retraccion del ligamento lateral interno y la desmineralizacion del

fragmento maleolar interno, que a menudo es pequefo, suscitan importantes
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dificultades técnicas.
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g. Tratamiento postoperatorio

Si la calidad del hueso es buena y la fijacidn es segura, se coloca una férula
de yeso corta o un tutor externo por dos semanas, a partir de los cuales se inicia
un programa de ejercicios isométricos para evitar la rigidez de la articulacién del
tobillo.

Se inicia el apoyo de peso a las 4 semanas y se permite la deambulacion
sin muletas a las 6 semanas.

La carga de peso completa se permite después de las 12 semanas. En una
lesién deltoidea, una sindesmosis inestable tratada o una fractura posterior del
maléolo estabilizada el tobillo se inmoviliza en una férula posterior del yeso con el
tobillo en la posicion neutral durante 6 semanas.

Si el daino a la piel, la calidad del hueso, u otros factores han evitado la
fijacion segura, la fractura se debe proteger por mas tiempo. Colocar al paciente
un yeso corto o molde largo, dependiendo de la estabilidad de la fijacion.

Si se utiliza un molde largo, puede ser convertido a un yeso corto en 4 a 6
semanas. No se permite al paciente llevar el peso en el tobillo hasta que este
progresando la curacion de la fractura (8 a 12 semanas). Se manda al paciente a
caminar por periodos cortos. Se quita el molde de yeso cuando la fractura ha

unido.
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h. Complicaciones
No unién

La mayoria de las no uniones involucran el maledlo medial, generalmente
son lesiones avulsivas que inicialmente recibieron tratamiento cerrado, y que no
unieron por desplazamiento residual de la fractura, interposicion de tejidos blandos
por inestabilidad lateral asociada a fuerzas de torsion que traccionan el ligamento
deltoideo.

La no unién a nivel de la articulacion causa dolor crénico, tumefaccion y
sensacion de inestabilidad. Las no uniones sintomaticas han sido tratadas con
reduccion abierta y fijacion interna y en algunas ocasiones mediante fijacion

interna.

Problemas de la herida

La necrosis marginal de los bordes de la piel después de la cirugia ocurre
aproximadamente en el 3% de los casos. Estos problemas pueden reducirse
evitando la cirugia durante el periodo de mayor tumefaccion, minimizando el
tiempo de torniquete, manejando con cuidado los tejidos blandos, utilizando
implantes adecuados al tamafio de la fractura, cerrando la herida sin tension y

evitando vendajes posquirurgicos constrictivos.

Infeccién
El riesgo de infeccion puede ser disminuido manejando con cuidado los

tejidos blandos y los aspectos de asepsia de la cirugia. La tasa de infeccion en el
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tratamiento de las fracturas cerradas con las técnicas actuales de fijacion interna

es menor'?.

Artrosis postraumatica

La artrosis postraumatica puede ser manejada con reduccion de la
actividad, la medicacién antiinflamatoria, un zapato bien amortiguado con una
elevacion del talon. Si estas medidas son inadecuadas, la artrodesis es una
consideracion razonable. Las artroplastias del tobillo no han probado ser tan
acertado como la artrodesis para la mayoria de los pacientes con la artrosis
postraumatica. De vez en cuando, sin embargo, el retiro de osteofito,
especialmente del tobillo anterior, con técnicas abiertas o artroscépica puede
mejorar perceptiblemente los sintomas!'®.
Se reportan cambios degenerativos en aproximadamente 10 % de las fracturas

que fueron reducidas adecuadamente y 85 % de las que no fueron reducidas

adecuadamente.

Distrofia simpatica

La distrofia simpatica refleja puede estar compuesta por una enfermedad
fracturaria, y puede ser minimizada mediante una reduccion anatomica de la
articulacion y el rapido retorno de la funcion.

Esta La complicacibon es mas frecuente después de una lesion

aparentemente simple o después de un periodo de inmovilizacion prolongado.
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i. Pronédstico

Un numero de factores afecta el resultado de las fracturas del tobillo. Muy
importante es la severidad de la lesién original. Esto es indicado sobre todo por la
cantidad de dafio al plafon y por la cantidad de impactacion, de conminucion, o de
dislocacion de la fractura del maléolo posterior. La implicacién de estructuras
multiples es también pertinente, de modo que lesiones de alto grado, usando el
sistema de Lauge-Hansen, tengan un prondstico mas pobre, al igual que las
fracturas trimaleolares en comparacion con las que implican un solo maléolo.

La adecuada reduccién de la superficie articular después de la curacion es
un determinante muy significativo del resultado. Lindsjo divulgdé un 87% de
resultados bueno a excelentes en 217 pacientes con las fracturas maleolar bien
reducidas, originalmente desplazadas, comparadas con resultados buenos a
excelentes de 68% en 89 pacientes con reduccion inadecuada!’”.

Estos pacientes fueron tratados con técnicas de la fijacion de la AO y tenia
una incidencia mas alta de la reduccion mantenida. Similares resultados buenos
fueron divulgados por otros autores, incluyendo Hughes con reduccion anatémica
mas fijacion rigida. En un centro de trauma suizo reporta resultados satisfactorios
en el 83% de fracturas tipo A de Webber, 83% del tipo B, y 85% del tipo C. Un
grupo comparable de pacientes con lesiones similares tratados sin cirugia tenia

resultados satisfactorios en el 75% del tipo A, 43% del tipo B, y 37% de tipo C de

Webber?®".
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j- Escalas de funcionalidad posquirargica: AOFAS

Fue inicialmente desarrollada por la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) para reportar el estatus clinico para cualquier desorden del pie o
tobillo. Hay cuatro instrumentos especificos por region de tobillo y pie: escalas de
tobillo-retropie, mediopié, metatarsofalange-interfalangica en hallux vy
metatarsofalangica-interfalangica menor. Las escalas contienen tanto datos
clinicos (rangos de movimiento, alineacion, marcha y estabilidad) como datos
proveidos por el paciente (dolor, funcionalidad, distancia caminada, superficies y
calzado usado) en tres escalas con una calificacibn maxima de 100 puntos, donde
la calificacion menor corresponde a la mayor incapacidad. Aunque se pueden
describir limitaciones de estas escalas, permanecen como los instrumentos de
medicién mas comunes en la medicién de las discapacidades de pie y tobillo{'® '),
Las escalas AOFAS se han establecido como mecanismo para valorar los
cambios posteriores a las intervenciones de pie y tobillo y son por ello las mas

utilizadas en dichas ocasiones®?.
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Il. DELIMITACION DEL PROBLEMA.

En el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Juarez de México
se ingresa un numero importante de pacientes procedentes del servicio de
urgencias adultos con el diagndstico fractura de tobillo C de Weber, requiriendo
por su naturaleza tratamiento quirurgico. En la mayoria de los casos se tratan de
pacientes econdmicamente activos y con rangos de movimiento de tobillo amplios
en los cuales una cirugia, dolor o complicacion causa un gran impacto.

Por lo anterior se considera necesario determinar la funcionalidad obtenida
en los tratamientos quirdrgicos que realizamos en nuestro servicio para valorar

nuestros resultados quirurgicos.
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lll. PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢, Cual es la funcionalidad posterior al tratamiento quirurgico de las fracturas

C de Weber en el servicio de ortopedia del Hospital Juarez de México?.
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IV. HIPOTESIS.
a. Hipoétesis alterna.

El tratamiento quirdrgico permite la funcionalidad de la articulacion del
tobillo que ha sufrido una fractura C de Weber y que ha sido tratada

quirurgicamente.

b. Hipétesis nula.
El tratamiento quirurgico no permite la funcionalidad de la articulacion del
tobillo que ha sufrido una fractura C de Weber y que ha sido tratada

quirurgicamente
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V. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS
Objetivo General

Determinar la funcionalidad de la articulacion del tobillo posterior al
tratamiento quirurgico de las fracturas C de Weber en el servicio de ortopedia del

HJM utilizando la escala AOFAS del tobillo.

Objetivos especificos

Conocer los datos epidemiolégicos en cuanto a edad y sexo de
presentacion de las fracturas C de Weber.

Determinar el dolor residual presente en una articulacion del tobillo posterior
con diagnostico previo de fractura C de Weber.

Determinar los arcos de movilidad en una fractura C de Weber posterior a
su tratamiento quirurgico.

Determinar el grado de alineamiento posterior a la consolidacion de una
fractura de C de Weber tratada quirurgicamente.

Determinar especificidad y sensibilidad, valor predictivo positivo, valor

predictivo negativo de la tabla AOFAS
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VI. MATERIALES Y METODO
a. Diseino del estudio

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y abierto

b. Sitio del estudio

Se llevara a cabo en el servicio de ortopedia del Hospital Juarez de México.

c. Poblacién de estudio
Se incluiran en este estudio todos los pacientes con fractura C de Weber
tratados quirurgicamente dentro del periodo de mayo del 2009 a mayo del 2012 en

el servicio de Ortopedia del Hospital Juarez de México.

d. Criterios de la muestra
i. Criterios de inclusion
- Pacientes tratados quirurgico con diagndéstico de fractura C de Weber en el

servicio de ortopedia del Hospital Juarez de México

ii. Criterios de no inclusién
- Fracturas en terreno patolégico.
- Neuroartropatia previa en extremidad afectada.
- Pacientes con enfermedades vasculares previas.
- Pacientes con esqueletos inmaduros
- Paciente tratados con cirugia previamente en la articulacion afectada por

otra patologia
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- Pacientes con osteoporosis o mala calidad 6sea.

- Fracturas expuestas

iii. Criterios de eliminacién
- Pacientes con fracturas de tobillo Ay B
- Fracturas diagnosticadas con 30 dias de evolucion

- Pacientes que no acudieron al seguimiento posterior en consulta externa
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e. Definicion de variables

Definicion

conceptual

Definicion operacional

Unidad

de

medida

Escala de

medicion

Edad

Tiempo de
una persona
transcurrido

a partir del

nacimiento.

Anos que presenta la
persona al momento del

estudio.

ANnos

Cuanti-

tativa

Sexo

Division del
geénero
humano en
dos grupos,
masculino o

femenino.

Género del paciente en

estudio.

Hombre/

Mujer

Nominal

Dicotdmica

Dolor

Experiencia
sensorial
(objetiva) y
emocional
(subjetiva),
generalmen-
te

desagrada-

Descrito por el paciente

de severo a nulo

0-40

Cualitativa
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ble

Actividades Cuantita-
0-10
diarias tiva
Distancia
maxima
0-5 Nominal
recorrida al
caminar
Capacidad
para caminar
Capacidad 0-5 Cualitativo
Capaci- sobre
para realizar
dad del superficies
un conjunto
Funcionalidad paciente | Anormalidades
de funciones 0-8 Cualitativo
para en la marcha
propias de la
realizar: Flexion y
articulacion.
extension del 0-8 Cuantitativo
tobillo
Inversion y
eversion del 0-6 Cuantitativo
mediopié
Estabilidad de
tobillo y 0-8 Cualitativa
mediopié
Alineamiento | Congruencia | Alineacion sintomatica o 0-10 Cualitativa
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de la

articulacion

morfologica
de la

articulacion

asintomatica de la

articulacion del tobillo
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f. Técnicas de muestreo y tamafno de la muestra
Seran incluidos en este estudio todos los pacientes con fractura C de
Weber tratados quirdrgicamente que cumplan con los criterios de seleccion

durante el periodo de estudio, mediante un muestreo de casos consecutivos.

i. Procedimiento para la recoleccion de la informacion:
Se elaborara una ficha de recoleccion de informacion que se llenara con los
datos contenidos en el expediente clinico y la valoracion clinica en el seguimiento

en la consulta externa y utilizando el sistema de score AOFAS (ANEXO 1)

ii. Procedimiento para el analisis de la informacion:

Se analizaran los expedientes de las pacientes atendidos con diagnostico
de fracturas de tobillo tipo C de Weber los cuales fueron manejados con cirugia
en el periodo mayo del 2009 a mayo 2012 en el Hospital Juarez de México servicio

de Ortopedia y traumatologia asi como la valoracion la escala del AOFAS (ANEXO

).

d. Riesgo de investigacion

Este estudio se basa en el reglamento vigente de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud, asi como en las declaraciones de
Nuremberg, Helsinki y Tokio, respetando en todo momento la confidencialidad de
los datos del paciente. Ademas por las caracteristicas del estudio no presentan
problemas éticos pues se considera un estudio sin riesgo ya que en ningun

momento se expone la seguridad del paciente.
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h. Analisis estadistico
Se aplicara el valor de una prueba diagnodstica para sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la funcionalidad de un tobillo

con fractura C de Weber posterior a tratamiento quirurgico utilizando la escala

AOFAS.
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i. Cronograma

TiTULO: Valoracién funcional de las fracturas de tobillo C de Weber posterior al

tratamiento quirurgico en el servicio de ortopedia del Hospital Juarez de México.

Abril-
Actividad Mayo Junio Julio
Mayo

Realizacion de protocolo. X

Presentacion al Comité de

investigacion.

Captura y elaboracién de

bases de datos.

Analisis de los

Resultados.

Escritura y Redaccién

de la tesis.

Entrega de tesis. X
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VIl. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de mayo del 2009 a mayo del 2012, en el
Servicio de Ortopedia del Hospital Juarez de México, se diagnosticaron, valoraron
y trataron quirargicamente 182 pacientes con fracturas de tobillo de los cuales 22
pacientes tenian el diagnostico de fractura A de Weber (12%), 105 con fractura B
de Weber (56%) y 59 pacientes con fracturas C de Weber (32%) de los cuales 34

reunieron los criterios de inclusion y exclusion (Grafica 1).

Porcentaje de tipos de fracturas de tobillo
tratadas quirurgicamente en el Hospital
Juarez de Mexico de mayo del 2009 a
mayo del 2012

12%
32% “ A de Weber
B de Weber
C de Weber

Grafica 1

De los 34 pacientes incluidos en este estudio la distribucion por sexo fue de

23 hombres (68%) y 11 mujeres (32%) (Grafica 2) con una proporcién de 2:1.
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Distribucion por sexo

Grafica 2

La edad promedio para hombres fue de 26.47 y para las mujeres de 32.09

con una media general de 31.04 afios con un rango de edad de 15 a 75 afos de

edad. Teniendo la misma frecuencia de lesidon de cada extremidad afectada

(Grafica 3).
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Extremidad afectada

MIZQUIERDA
S DERECHA

Grafica 4

Los maléolos afectados en cada una de estas fracturas fue unimaleolar en 5

pacientes (15%), bimaleolar en 11 pacientes (32%) y trimaleolar en 18 pacientes

(53%) (Grafica 4).
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Maleolos afectados

15%

& Unimaleolar
530 E Bimaleolar

32% Trimaleolar

Grafica 5

En cuanto a la funcionalidad final obtenida, esta se valoro utilizando la
escala AOFAS obteniéndose un resultado total de 89.82 puntos de un valor
maximo de 100 puntos (Tabla 1 y Grafica 5), con valores promedio en cuanto al
dolor de 31.47 de un maximo deseado de 40 (Grafico 6), una funcionalidad de
48.41 de una maxima deseada de 50 (Grafica 7) y un valor de alineacioén articular

total de 9.94 de un valor maximo deseado de 10 (Grafica 8).
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Promedio Valor
obtenido maximo
Dolor 31.47 40
Funcionalidad 48.41 50
Alineamiento de la
9.94 10
articulacion
Total: 89.82 100
Tabla 1

Valor alcanzado

Valor funcional con la escala
AOFAS

100
80
60
40
20

Obtenido

Deseado

“vValor

89.92

100

Grafica 5
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Dolor

40
35
g 30
S 25
«
=20
w
g 15
~
= 10
5
Obtenido Deseado
“Dolor 31.47 40
Grafica 6
Funcionalidad
50
45
° 40
© 35
g 30
«
= 25
«
§ 20
<>! 15
10
5
0
Obtenida Deseada
 Funcionalidad 48.41 50
Grafica 7
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Alineacion

10

S 8
&
=

= 6
=

s 4
=

S 2

0

Obtenida Deseada
& Alineacion 9.94 10
Grafica 8

En cuanto a la funcionalidad se obtuvo una limitacion en la actividad diaria

promedio de 9.2647 de un 10 deseado (Grafica 9).

- - - /
Limitacion
10
S 8
&
=
= 6
=
s 4
=
A 2
0
Obtenida Deseada
& Limitacion 9.26 10
Grafica 9
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La distancia maxima recorrida en cuadras alcanzo un valor de 5 puntos

(Grafica 10).

Valor alcanzado
o - N w 5N (9]

Distancia recorrida en cuadras

Obtenida

Deseada

i Distancia recorrida en
cuadras

5

5

Grafica 10

Las superficies sobre los pacientes pudieron caminar posterior al evento

quirurgico alcanzaron un valor de 4.82 de un maximo de 5 (Gréfica 11).
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Superficie en la que se puede

caminar

5
°
b 4
5 3
=
: 2
o
G 1
-

0

Obtenida Deseada
& Superficie 4.82 5
Grafica 11

Se obtuvo un valor de marcha deseado de 8 de 8.

Anormalidad en la marcha

8
o 7
}3 6
§ 5
= 4
5 3
= 2
> 1
0
Obtenida Deseada
& Anormalidad 8 8
Grafica 12
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El movimiento de flexoextension de la articulacion del tobillo tuvo un valor

promedio de 7.41 de 8 puntos deseados (Grafica 13).

Movimiento sagital
(Flexoextension)
8
(=]
E 7.8
= 7.6
w 7.4
(=]
C 7.2
-
7
Obtenida [ Deseada ‘
i Flexoextension 7.41 8 l
Grafica 13

El movimiento del retropié (inversion y eversion) tuvo un valor promedio de

5.91 de los 6 deseados.

La estabilidad del tobillo y el retropié no se vio afectada alcanzando el valor

maximo deseado de 8.

La alineacion obtenida tuvo un valor de 9.94.
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VIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

Analizando los resultados obtenidos se observo que la frecuencia de
fracturas atendidas quirdargicamente de esta patologia no difiere de la reportada en
otros estudios. Asi mismo el grupo de edad promedio se encuentra en la media de
la poblacion econdmicamente activa con una edad promedio de 31.04.

En cuanto al genero afectado se observa una mayor frecuencia en los
hombres, esto puede estar relacionado a las actividades laborales y deportivas de
mayor riesgo en este grupo, por otro lado no se observo un predominio en alguna
de las dos extremidades, siendo estas igualmente afectadas.

Existe una estrecha relacion de mal pronostico en fracturas que
comprometen tres maléolos de aquellas en que un solo maléolo se ve afectado,
aunado a esto, se observaron 5 casos de fracturas asociadas con luxaciones, lo
cual empeora el pronéstico.

En promedio estos pacientes tuvieron un seguimiento de 5 meses y se
observo que el dolor fue la complicacion principal, sin llegarse a la puntuacion
deseada de 40 puntos dentro de la escala AOFAS, aunque este tuvo un valor
promedio de 31.47 lo cual indica poco dolor o dolor de manera ocasional.

En cuanto a la funcionalidad se tuvo un valor de 48.41 lo cual llegaba casi a
los 50 puntos deseados para las actividades fisicas de los pacientes lo cual indica
que la mayoria de los pacientes no tuvieron limitaciones que requiriera el uso de
apoyos externos (bastones, muletas, etc.). La distancia recorrida sin presentar
alguna clase o molestia se encontraba en mas de 6 cuadras al obtener un el valor

deseado de 5 puntos dentro de la escala. Los pacientes no presentaron
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dificultades o estas fueron minimas al caminar por diversos tipos de superficies y
la mayoria no tuvieron alguna alteracion de la marcha.

En arcos de movimiento la flexoextension del tobillo tuvo una limitacion leve
a moderada con un promedio de 7.41 puntos, asi como una limitacion leve en los
movimientos del retropié (inversion y eversion) sin afectar la estabilidad ni del
tobillo ni del retropié.

La alineacion obtenida en la casi todos los casos alcanzo un tobillo
plantigrado a excepcion de un caso que obtuvo un ligero grado de desviacion

angular.
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IX. CONCLUSIONES

1. Las fracturas C de Weber tienen un prondstico reservado a malo, en
muchos casos se observa asociacion con lesiones que empeoraran el
pronaostico.

2. Las fracturas C de Weber con mayor frecuencia se tratan de lesiones
trimaleolares.

3. Se observo mayor prevalencia en el sexo masculino que en el femenino.

4. Existe asociacion de fractura luxacién en estas lesiones.

5. El dolor residual al realizar actividades diarias fue la principal complicacion
posterior al tratamiento quirurgico de estas facturas.

6. Las limitaciones en el movimiento se encuentran mayormente en el plano
sagital afectandose la flexoextension del tobillo.

7. La funcionalidad obtenida se considero como buena.
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ANEXO |

Escala AOFAS DE PIEY TOBILLO

DOLOR (40 PUNTOS)

Ninguno 40
Poco, ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, practicamente siempre presente 0
FUNCION (50 PUNTOS)

Limitaciones en la actividad, requiere apoyo externo

Sin limitaciones, sin apoyo externo 10
Sin limitacion para las actividades diarias, con limitacién en actividades recreacionales, 7
sin apoyo externo

Limitacion en actividades diarias y actividades recreacionales, uso de bastén 4
Limitacion severa en actividades diarias y recreacionales, uso de bota ortopédica, 0
muletas, silla de ruedas,

Distancia maxima recorrida, en cuadras

Mas de 6 S
4-6 4
1-3 2
Menos de 1 0
Superficies en las que se pude caminar

Sin dificultad en ninguna superficie 5
Alguna dificultad en algunos terrenos, escaleras, laderas y pendientes 3
Severa dificultad en algunos terrenos, escaleras, laderas y pendientes

Anormalidad en la marcha

Ninguna, alguna 8
Obvia 4
Marcada 0
Movimiento sagital (flexion con extension)

Normal o restriccion leve (30° o mas) 8
Restriccion moderada (15-29°) 4
Restriccion severa (menos de 15°) 0
Movimiento del retropié (inversién y eversion)

Normal o restriccion leve (75-100% normal)

Restriccion moderada (25-74%) 3
Restriccion marcada (25-74% normal) 0
Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo-valgo)

Estable 8
Definitivamente inestable 0
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ALINEACION (10 PUNTOS)

Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado 10

Favorable, pie plantigrado, algun grado de mala alineacién de mediopié observable, sin 8

sintomas

Pobre, pie no plantigrado, mala alineacion severa y sintomatolégica 0
TOTAL= 100
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ANEXO Il. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: Valoracién funcional de las fracturas de tobillo C de Weber posterior al
tratamiento quirurgico en el servicio de ortopedia del Hospital Juarez de México.

Expediente: Edad: Sexo: Folio:
Fecha de cirugia: Extremidad afectada:

Cantidad de maléolos afectados: Asociacion con otra lesion:
DOLOR (40 PUNTOS) Puntacidn
Ninguno 40
Poco, ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, practicamente siempre presente 0
FUNCION (50 PUNTOS)

Limitaciones en la actividad, requiere apoyo externo

Sin limitaciones, sin apoyo externo 10
Sin limitacion para las actividades diarias, con limitacién en actividades 7
recreacionales, sin apoyo externo

Limitacion en actividades diarias y actividades recreacionales, uso de bastén 4
Limitacion severa en actividades diarias y recreacionales, uso de bota 0
ortopédica, muletas, silla de ruedas,

Distancia maxima recorrida, en cuadras

Mas de 6 5
4-6 4
1-3 2
Menos de 1 0
Superficies en las que se pude caminar

Sin dificultad en ninguna superficie 5
Alguna dificultad en algunos terrenos, escaleras, laderas y pendientes 3
Severa dificultad en algunos terrenos, escaleras, laderas y pendientes 0
Anormalidad en la marcha

Ninguna, alguna 8
Obvia

Marcada 0
Movimiento sagital (flexion con extension)

Normal o restriccion leve (30° o mas) 8
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Restriccion moderada (15-29°) 4

Restriccion severa (menos de 15°) 0

Movimiento del retropié (inversién y eversion)

Normal o restriccion leve (75-100% normal) 6

Restriccion moderada (25-74%) 3

Restriccion marcada (25-74% normal) 0

Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo-valgo)

Estable 8

Definitivamente inestable 0

ALINEACION (10 PUNTOS)

Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado 10

Favorable, pie plantigrado, algun grado de mala alineaciéon de mediopié 8

observable, sin sintomas

Pobre, pie no plantigrado, mala alineacidn severa y sintomatolégica 0
TOTAL=| 100
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