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1. INTRODUCCIÓN 

 

El tobillo es una articulación en silla de montar  conformada por la articulación tibio-

peronea distal, tibio astragalina y peroneoastragalina  así como por el complejo 

ligamentario que forma la sindesmosis,  la cual esta conformada por los ligamentos tibio 

peroneo anterior, tibio peroneo posterior, ligamento transverso y el ligamento interóseo 

(4). 

 

El tobillo se mueve fundamentalmente en el plano sagital dando así el movimiento de 

flexión y extensión, aunque también posee cierto grado de rotación medial y lateral, el 

eje teórico de éste se encuentra 5mm por arriba del maléolo medial, 3mm distal y 8mm 

medial al maléolo lateral (6). 

 

 Las fracturas de tobillo comprometen no únicamente a las estructuras óseas, sino 

también las estructuras ligamentarias (3), el ligamento tibioperoneo anterior contribuye 

al 35.5% de la estabilidad articular, el tibioperoneo posterior al 41.4% y el ligamento 

interóseo al 21.6%, el resto de la estabilidad esta dado por los ligamentos colaterales 

mediales y laterales(5). 

 

Las fracturas de tobillo del adulto se encuentran entre las fracturas mas comunes de 

atención en el servicio de urgencias, se presentan hasta en el 75% de la población 

económicamente activa (1),  se clasifican mediante  la escala de Danis -Weber de 

acuerdo al nivel de el trazo con respecto a la sindesmosis como infrasindesmal A, 

transindesmal B y suprasindesmal C, los cuales por frecuencias representan el 7%, 56% 

y 36% respectivamente (2, FIG 1). 

 

Existe otra clasificación dada por la  Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO), 

siendo esta una clasificación  alfanumérica que nos ayuda a normar el tratamiento así 

como dar un pronostico, siendo estas las 44 A, B y C (13, FIG 2) 
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La fracturas  se subdividen de acuerdo al numero de maléolos que se encuentran 

afectados encontrando que 66% son unimaleolares, 25% bimaleolares, 8% 

trimaleolares y 2% de las fracturas son expuestas (6) 

 

El tratamiento tiene como fin restituir la congruencia articular  y dar la estabilidad 

suficiente para poder movilizar tempranamente al paciente, el tratamiento conservador 

se reserva para pacientes con fracturas no desplazadas, estables y que no 

comprometan la sindesmosis (13) 

 

El tratamiento quirúrgico se indica para pacientes  con fracturas tipo 44 B y C,  

desplazadas, inestables, con acortamiento del peroné, apertura del claro medial mayor 

a 4mm,  apertura de la sindesmosis, solapamiento tibioperoneo menor a 6mm, fracturas 

luxaciones y fracturas expuestas (8). 

 

 

El tratamiento quirúrgico consiste en la fijación estable con tornillo y/o placas, así como 

la fijación de la sindesmosis en caso de apertura de la misma, la técnica para la 

colocación del tornillo de situación consiste en colocar un tornillo de 3.5, de peroné 

hacia tibia, con una angulación oblicua de 25-30º con dirección posterolateral hacia 

anteromedial, anclándose en 3 corticales ( 9, FIG 3). 

 

El seguimiento postoperatorio requiere de evitar la carga de peso por 6 semanas,  

posteriormente iniciar el apoyo con una bota de marcha por 4 semanas y retirar el 

tornillo de situación (9). 

 

Actualmente la decisión de retiro o retención del tornillo de situación es controversial,  

se ha visto que no hay una diferencia significativa en las escalas de función OMAS, 

SMFA y AOFAS  en cuanto al dolor, arcos de movilidad y función (10) 

 

Las complicaciones asociadas a las fracturas de tobillo tratadas quirúrgicamente son la 

infección del sitio quirúrgico y dehiscencia en el 1-3%, perdida de la reducción, 

consolidación viciosa,  pseudoartoris, disminución en los arcos de movilidad y artrosis 

de tobillo (6). 
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En México están reportadas como complicaciones postquirúrgicas de las fracturas de 

tobillo la deformidad en varo, mala reducción del maléolo medial, fijación inadecuada del 

maléolo posterior, apertura de la sindesmosis y lateralización o subluxación del 

astrágalo por presencia de cuerpos libres, todas estas pueden desencadenar un 

proceso de artrosis temprano (14) 

 

El factor de riesgo más estudiado para complicaciones es la diabetes mellitus  

encontrando que estas pueden ir desde un 25% a 75%. Dentro de estos resultados, la 

infección de la herida ocupa el primer lugar, con una proporción de 14 a 60%, seguidos 

de dehiscencia de herida con 10%, defunción 10%, pseudoartrosis 4.7% a 8.3%, 

artropatía de Charcot 8.3%, sangrado postquirúrgico 8.3 %, amputación 2% hasta 9.5% 

(15) 

 

La obesidad asociada a una medición del claro medial mayor a 8 mm previo al 

tratamiento quirúrgico está relacionada con un riesgo de 12 veces más de perdida de la 

reducción en comparación con los pacientes dentro de peso normal (16). 

 

Las complicaciones reportadas para el tornillo de situación son: la necesidad de un 

segundo tiempo quirúrgico, el riesgo de infección, un una mayor incidencia de 

aflojamiento del tornillo tricortical (12).  

 

Existen otros tipos de reparación de la sindesmosis como lo es el endo-button (11), 

tornillo biodegradable (12), uso de tornillo 4.0, perforación de 4 corticales, no 

encontrando en ninguno de estos tratamientos una diferencia significativa en cuanto a la 

función, favoreciendo el hecho de no realizar un segundo procedimiento quirúrgico para 

los tornillos biodegradables y el endo-button (12). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

• No contamos con un estudio que nos indique la frecuencia del uso de tornillos de 

situación en fracturas de tobillo en nuestro instituto ni en México 

• No tenemos reportes de las complicaciones con el uso de tornillo de situación en 

fracturas de tobillo el Instituto Nacional de Rehabilitación. 

• Sí existen estudios en la literatura que reportan las complicaciones asociadas al 

tornillo de situación. 

 

OBJETIVOS 

 

• Conocer la frecuencia de fracturas de tobillo y las complicaciones asociadas a la 

colocación y retiro del tornillo de situación en fracturas B y C  de Weber 

operados en el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) LGII. 

• Determinar factores de riesgo para presentar complicaciones en pacientes 

postoperados de fractura de tobillo que requieran de la colocación de tornillo de 

situación. 

 

 

HIPÓTESIS 

• Dado que se trata de un estudio observacional y descriptivo no requiere del 

planteamiento de una hipotesis. 
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3. MATERIAL Y METODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

• Estudio clínico retrospectivo y observacional. 

• Estudio de casos y controles anidado en una cohorte (análisis de las 

complicaciones una vez ubicado el grupo de interés) 

 

POBLACIÓN EN ESTUDIO 

 

• Pacientes operados en el INR LGII por fractura de tobillo con clasificación B y C 

de Weber desde Enero del 2013 a Diciembre del 2015 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

• Pacientes con fractura de tobillo tipo B y C de Weber con colocación de tornillo 

de situación 

• Ambos géneros 

• Pacientes mayores de 18  años 

• Fracturas cerradas 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

• Fracturas expuestas 

• Fracturas con tratamiento previo 

• Fracturas bilaterales 

• Pacientes polifracturados 

 

EVALUACIÓN 

 

• Análisis de frecuencia de fracturas de tobillo con indicación para colocación de 

tornillo de situación. 
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• Análisis de complicaciones por colocación y retiro del tornillo de situación en 

relación al sexo, IMC, edad, comorbilidades agregadas, tiempo quirúrgico, 

tiempo de isquemia y sangrado. 

 

 

4. RESULTADOS 

 

Se recabó información del expediente electrónico de los pacientes con diagnóstico de 

fractura de tobillo que cumplieran con la calsificación B y C de Weber y que se 

manejaron quirrúgicamente, se obtuvieron un total de 841 pacientes de los cuales 412 

fueron mujeres y 429 hombres, con una edad promedio de 39.9 años con un rango de 

edad de 18 a 92 años 

 

El promedio de días de hospitalización fue de 4.4 días, se ecnontraron 547 fracturas de 

tobillo derecho y 294 fracturas de tobillo izquierdo, de las cuales 193 fueron clasificadas 

como tipo C y 648 como tipo B, (22.9% y 77.05% respectivamente), a 588 pacientes se 

les colocó tornillo de situación siendo esto el 70% de los pacientes operados, el tiempo 

promedio de cirugía fue de  100.4 minutos con un mínimo de 60 min y un máximo de  

200 minutos. 

 

El tiempo promedio de isquemia fue de 87.7 minutos con un mínimo de 60 minutos y un 

máximo de 160 minutos, el sangrado promedio fue de 35 cc, el mínimo reportado fue de 

0 cc y el máximo de 400cc, ningún paciente requirió de de transfusión sanguínea. 

 

Se encontraron 42 pacientes con diagnóstico de diabetes miellitus tipo 2,  75 pacientes 

con diagnóstico de hipertensión arterial, de los cuales 5 pacientes requirieron de una 

cirugía de revisión por apertura de la sindesmosis, 1 paciente se complicó con 

psudoartrosis por arriba del maléolo lateral. 

 

En cuanto al tornillo de situación el promedio de altura de colocación fue de 36.3 cm, 

con un mínimo de 23 cm y máximo de 55 cm, la longitud promedio de del tornillo de 

situación fue de 34.4 cm, el índice de masa corporal (IMC) promedio fue de 25.45, con 

un mínimo de 19.6 y un máximo de 34.7, el tornillo de situación se retiró a 513  

pacientes, 26 pacientes (3%) complicados con infección de tejidos blandos que 
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requirieron de antibioticoterapia,  60 pacientes (7%) con datos de aflojamiento por 

evaluación radiográfica. 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN 

 

La frecuencia de fracturas en relación con la clasificación de Weber y de la AO 

comparadas con la de nuestra serie son similares, con 75% para las tipo B en la 

literatura y 77% en la nuestra  y 36% para las tipo C en la literatura y 22.9% en la 

nuestra,  encontramos una incidencia de  3% de infectados que requirieron de 

antibioticoterapia y lavado quirúrgico ligeramente por abajo de la reportada en la 

literatura, que es del 10%, encontramos una incidencia de 7% de pacientes reoperados 

por pérdida de la reducción probablemente secundario a que la mayoria de nuestros 

pacientes se encuentran con sobrepeso (15,16) 

 

6. CONCLUSIÓN 

 

Encontramos una menor incidencia de pacientes con infección de tejidos blandos ya 

sea profunda o superficial, que requirera de antibioticoterapia y/o lavado quirurgico, así 

como una menor incidencia de pérdida de la reduccién con el uso del tornillo de 

situacion en comparación de lo reportado en la literatura. 
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8. ANEXO 
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 FIGURA - 3 
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