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OPINION DEL TUTOR CIENTIFICO

Las patologias traumaticas del tobillo constituyen una amplia casuistica dentro de las fracturas en
general y en nuestra institucién siendo un problema social y econdmico tanto para el paciente como
para las instituciones. De ahi parto para justificar las investigaciones biomédicas acerca de este
tema y asi evaluar los factores criticos en su tratamiento, y de esta forma mejorar la calidad de vida
de nuestros pacientes. Al igual hago constar de la legitimidad, coherencia metodologica, calidad
estadistica y veracidad de los datos para uso exclusivo y con caracter cientifico de la investigacion
de Tesis de investigacion titulada: * Resultados postquirdrgicos de fracturas de tobillo, en Hospital
Escuela “Carlos Roberto Huembes”, 2017 a 2019, elaborado por el Dr. Carlos Fernando Cuadra
Huete, la cual cumple con las normas internacionales de buenas précticas clinicas y pardmetros de

calidad necesario para su defensa de tesis.

El trabajo del Dr. Carlos F. Cuadra Huete, cumple y busca aportar una base casuistica propia y
adaptada a nuestra realidad y nos permitira definir y elaborar criterios de atencion propios.
Se extiende la presente constancia en tres tantos del mismo tenor, en la ciudad de Managua en el

mes de febrero del presente afio.

Atentamente,

Dr. Ramiro Huete Ramirez
Especialista en Ortopedia y Traumatologia

Hospital Escuela “Carlos Roberto Huembes”
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RESUMEN

Con el objetivo de describir la evolucion de pacientes con manejo quirargico de las fracturas de
tobillo atendidas en el Hospital Escuela “Carlos Roberto Huembes” 20017 a 2019, se realiz6 un

estudio, descriptivo, observacional, retrospectivo.

Fueron analizados los datos de 36 pacientes en los que se cumplian los criterios de inclusion y
exclusion, utilizando la herramienta informéatica SPSS V.24, obteniendo resultados sobre las
caracteristicas sociodemograficas, mecanismos traumaticos, diagndstico radiografico, con el fin
de clasificar los tipos de lesiones de los pacientes, y el manejo brindado a cada uno de ellos.

Los andlisis estadisticos efectuados fueron descriptivos, analisis de frecuencia e intervalos de

confianza, se realizo gréaficos tipo pastel y barras.

Del analisis y discusion de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: La
mayor incidencia de fracturas de tobillo fue presentada en la poblacion de sexo femenino (58.1%)
estando dentro de las edades econdmicamente activas entre los 21-50 afios (80.6%), expresan el
ausentismo laboral por incapacidad funcional temporal tanto en pacientes INSS (46.8%), como del
ministerio de gobernacion con un promedio de 5 a 8 semanas (47.2%). El mecanismo mas
frecuente fue indirecto en forma de esguinces asociado mayormente a actividades deportivas o
comunes (52.78%). El tipo de fractura de mayor incidencia fue bimaleolares Transindesmal (67%),
tratandose segun de acuerdo a los principios de la AO expuestos en la literatura. La molestia al
material de osteosintesis fue la complicacion mas frecuente (52.78%), siendo causa de
reintervencién quirdrgica (13.89%). Se demostraron baja tasa de infecciones postquirurgicas
(1.11%), en ninguno de estos casos tuvo necesidad de retiro de material de osteosintesis. La
fisioterapia constituyo una herramienta fundamental para el reintegro laboral cuando se instauro
de manera temprana, obteniendo como resultados buenos a excelentes segin la escala AOFAS
(72.2%).

Palabras clave: Fracturas de tobillo, Material de osteosintesis, Complicaciones
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I. INTRODUCCION

Se han realizado muchos estudios acerca de las fracturas de tobillo en diferentes paises y en
diferentes momentos de la historia humana, siendo ésta una patologia muy frecuente y cambiante.
Dentro de la Ortopedia y Traumatologia, el estudio del tobillo siempre ha constituido un enorme
desafio a pesar de los grandes avances que la ortopedia ha tenido en los Gltimos afios. En estados
unidos se estima que a diario una de cada 10,000 personas sufre una lesion de tobillo. (Browner
B, 2012). EIl tratamiento de la fractura de tobillo es muy controvertido ya que hay una corriente
ortopédica funcionalista y quirargica por lo que es interesante ver qué resultados dan dicha
comparacién ya que los ultimos trabajos monograficos se han centrado solamente en el
conservador. (Haunsen, 1950). Se han descrito diversos estudios sobre el manejo de fracturas de
tobillo mediante reduccién cerrada con resultados controversiales, hay unos que dan como
resultado del 30 - 40% de evolucion insatisfactoria, por lo que se tratard de ver en este estudio

dicha evolucion.

Por otro lado, Phillips y cols. Publicaron un estudio prospectivo y al azar de 71 pacientes en el que
sus resultados con método conservador fueron satisfactorios en un 60-65%. La mayoria de los
autores estan de acuerdo en que los mejores resultados clinicos se observan al obtener una
reduccion anatomica de la articulacion del tobillo, pero en cuanto a la decision de cuando tratar
estas fracturas de forma conservadora o quirdrgica varia de un cirujano a otro. Muchos autores han
opinado por un intento de reduccion cerrada antes de cualquier método de intervencion quirdrgica
a pesar de que la cirugia es la forma mas segura de obtener una reduccion mas anatomica. (Ovejero,
Mata, & lzaguirrez, 2000). Ademas, la ventaja de la reduccion cerrada es que disminuyen los
riesgos de la cirugia y, al menos tedricamente, es posible realizar una restitucion e integridad de
casi todas las estructuras por medio de la reproduccion en sentido contrario del mecanismo

fracturario.

En Nicaragua muy poco esfuerzo se ha hecho para realizar estudios clinicos sobre tobillo,

desconociéndose la epidemiologia de este tipo de fractura, los métodos de tratamiento empleados
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y resultados de la evolucion de los pacientes, esto se da en muchos de los hospitales de referencia

nacional a pesar de ser un problema de salud publica evidente en nuestro medio.




Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

Il. ANTECEDENTES

Mendoza, Marlon (1989) “ Resultado del manejo conservador y quirurgico de las fracturas de
tobillo en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca (HEALF), en el periodo de Enero 1988-
Enero 1989 en el que reporta un total de 26 pacientes con fracturas del tobillo manejados de
manera conservadora 16 y quirdrgica 10, se encontraron 7 fracturas mono maleolares, 15 fracturas
bimaleolares y 4 Trimaleolares, de ellas todas las mono maleolares fueron tratadas
conservadoramente y de las bimaleolares 9 fueron tratadas de manera conservadora y 6 quirdrgica

y todas las Trimaleolares fueron tratadas quirdrgicamente.

Jiménez, Silvio (2006) “Resultado funcional del manejo quirargico de las fracturas cerradas
bimaleolares y Trimaleolares de tobillo en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca (HEALF),
en el periodo enero 2001- diciembre 2006”. Se encontr6 40 pacientes con fracturas bimaleolares
y 12 pacientes con fracturas trimaleolares con predominio del sexo masculino con 59.02% vy el
femenino con 40.38%. Del total de paciente se encontr6 que el 69.23% utilizaron placa tercio de
cafia para la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) del maléolo peroneo, 71.15% se utilizd
tornillos maleolares de 4.0 mm y 4.5 mm, el 17.31% se utilizaron placas de compresion dindmica

(DCP) para la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) del maléolo.

De acuerdo a las complicaciones de los pacientes con fracturas bimaleolar (BM), el 63.43% no
presentd ninguna complicacion, el 3.87% presentd artrosis postraumatica y distrofia simpatico
refleja y 1.92% presentd pseudoartrosis, problema de la herida y sepsis; de los pacientes con
fracturas Trimaleolar (TM) que el 17.31% no presentd ninguna complicacion y 1.92% present6
artrosis postraumatica y distrofia simpatico refleja y sepsis.

Espinoza, Ernesto (2006) “Manejo quirurgico de fracturas cerradas de tobillo tratados en el
Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA) en el periodo de enero 2003- enero 2006”.
El total de fractura de tobillo en ese periodo fue de 97, de ellas 69 fueron fracturas cerradas

manejadas conservadoramente, 4 fueron abiertas manejadas quirirgicamente y 24 fracturas
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cerradas que incluyé en su estudio. En el que revela que el mecanismo que predomina es el
indirecto con 91.6% y el directo 8.3%.

En nuestra institucion ain no se presentan estudios investigativos sobre el manejo quirtrgico de
las fracturas de tobillo tratadas en esta unidad asistencial, mucho menos datos epidemiolégicos y
registros de evolucion postoperatorias de dichas pacientes.
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I11. JUSTIFICACION

Originalidad: Este es el primer estudio investigativo sobre fracturas de tobillo y su evolucion
conforme a escalas funcionales de discapacidad dentro de nuestra institucion y en el pais, a pesar
de ser una patologia muy comdn, en ascenso, y ser manejada por los distintos centros asistenciales

de salud de Nicaragua.

Conveniencia institucional: El realizar este estudio a todos los casos conocemos cual es la

incidencia del paciente de nuestra institucion, las caracteristicas, y su evolucion con los
tratamientos disponibles para servir de punto de partida para desarrollar estrategias para evitar

complicaciones y mejorar el pronéstico de rehabilitacion de los mismos.

Relevancia Social: Al conocer las dificultades en el manejo de este grupo particular de paciente

se podran hacer intervenciones que mejoran la calidad de atencion y por ende la calidad de

actividades de la vida diaria.

Valor_Tedrico: Por su aporte cientifico al mundo académico y del servicio de salud y por

consiguiente al desarrollo de la salud pablica del pais; serd una herramienta util en manos de los
ortopedistas al momento de considerar de manera integral la mejor opcidn terapéuticay asi mismo
conocer mejor la evolucion en pacientes tratados segun la técnica implementadas, ya que no hay
un seguimiento de dicho manejo, un estimulo necesario para comenzar a tratar de manera integral

y basada en evidencia de esta patologia.

Relevancia _Metodologica: Dado ser el primer estudio serd una base para continuar

investigaciones sobre este tema.

Importancia e implicaciones practicas econémico, social y productiva: A pesar que este grupo

ha sido estudiado ampliamente en otros paises con este estudio obtenemos datos de nuestro pais,
institucion y de acuerdo a nuestra cultura e idiosincrasia, con ello realizar cambios en la atencion
de salud si lo amerita, con el objetivo de mejorar la calidad de atencion y calidad de vida de
nuestras pacientes, para una pronta reincorporacion de los pacientes a sus actividades laborales.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion: Las fracturas de tobillo estan dentro de la tercera causa de incidencia a nivel

mundial. Internacionalmente existe un debate entre el tipo de tratamiento de las fracturas de tobillo
para mejorar tanto los resultados radiograficos como biomecanicos de la articulacion, esto a
expensas de una rapida recuperacion de los pacientes intervenidos y minimizar las secuelas
posteriores al trauma. El tratamiento quirdrgico de este tipo de fracturas pretende cumplir estos
propositos, reintegrando a los pacientes a su vida habitual. En la literatura internacional la tasa de

éxito es mayor al 87% de manera global a dependencia del tipo de fractura y factores asociados.

Delimitacion: En el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes a pesar del manejo inicial,
hospitalizacion y seguimiento en consulta externa a los pacientes con este tipo de fractura
documenténdolo en el expediente clinico, no hay un registro de manera estadistica sobre los
resultados funcionales posteriores a su intervencién, ni de las secuelas ni porcentaje de incapacidad

final previos a su reintegro.

Formulacion: A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea
la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢;En qué medida el tratamiento quirdrgico en
las fracturas de tobillo fue eficaz en recobrar la funcionabilidad y cuales fueron las complicaciones
mas comunes segun el plan quirdrgico de osteosintesis abordado en pacientes atendidos en el

Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, en el periodo de enero 2017 a enero 2019?

Sistematizacion: Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cuéles son las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes con fracturas de tobillo

que fueron atendidos por servicio de ortopedia durante el periodo a estudio?

2. ¢Qué tipo tratamiento quirdrgico fue elegido segun el tipo de fractura de tobillo segun

clasificacion Danis Weber (AO)?
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3. ¢Cémo se podria establecer la relacion entre los resultados funcionales segun técnica
quirdrgica y material de osteosintesis implementado, ademas de las complicaciones presentadas

en los pacientes intervenidos quirdrgicamente en nuestro centro asistencial?

4. ¢Cuéles son los resultados funcionales segln la escala AOFAS (American Orthopaedic

Foot and Ankle Society hindfoot score) para valoracion de los pacientes atendidos?
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V. OBJETIVOS

Obijetivo general

Analizar los resultados funcionales, radiografico y complicaciones en pacientes con manejo
quirargico con fracturas de tobillo atendidos en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de enero 2017 — enero
2019.

Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y radiograficas en pacientes con
manejo quirdrgico con fracturas de tobillo atendidos en el departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de enero
2017 —enero 2019.

2. Establecer asociacion entre el tipo tratamiento quirtrgico y las complicaciones en pacientes
con manejo quirdrgico con fracturas de tobillo atendidos en el departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de enero
2017 —enero 2019.

3. Establecer correlacién entre la técnica quirargica con los resultados funcionales segin la
escala AOFAS en pacientes con manejo quirargico con fracturas de tobillo atendidos en el
departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el

periodo comprendido de enero 2017 — enero 2019.
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VI.MARCO TEORICO

GENERALIDADES

Dentro de la Ortopedia y Traumatologia, el estudio del tobillo siempre ha constituido un enorme
desafio, a pesar de los grandes avances que la Medicina ha tenido en los Gltimos afios. Las fracturas
de tobillo se presentan en todas las edades, pero con mayor frecuencia en mujeres de la cuarta
década de la vida y asociada en forma directa a mecanismos de esguince de tobillo y grado de

osteopenia.

Ningun limite inequivoco marca los limites proximales o distales de la region del tobillo. La
estructura, la funcion y las lesiones no tienen limites aqui y, a menudo, requieren que la pierna 'y

el pie se incluyan en cualquier evaluacion o tratamiento regional. (Paez, 2000)

El tobillo es una bisagra compleja en la que tanto los huesos como los ligamentos juegan partes
importantes e inseparables. La funcion satisfactoria depende significativamente de su integridad
estructural precisa. Como una articulacion que soporta peso, el tobillo esta expuesto a fuerzas que
exceden transitoriamente 1.25 veces el peso corporal con marcha normal y que pueden exceder
5.5 veces el peso corporal con actividades vigorosas. La marcha normal requiere dorsiflexion y
flexion plantar adecuadas. La articulacion subtalar proporciona la inversion y la eversion, asi como
la acomodacion a las tensiones rotacionales, cuya funcion esta estrechamente relacionada con la
del tobillo. (Browner B, 2012)

El tobillo no es intrinsecamente estable en flexion o extension y requiere el apoyo de Los musculos
que lo cruzan. La piel suprayacente es delgada, con un suministro de sangre tenue. Los tendones
y los vientres musculares cruzan la articulacion y proporcionan una cobertura de tejido blando
tenue. Después de lesiones graves, las heridas de tobillo, tanto traumaticas como quirdrgicas,
pueden tener problemas de curacion. Una lesion de la region del tobillo puede afectar, ademas del
hueso, la superficie articular y ligamentos, cualquiera de los tendones, nervios o0 vasos sanguineos

que lo cruzan.
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El tratamiento de las lesiones de tobillo requiere una evaluacién exhaustiva que identifique las

estructuras anatdmicas involucradas y la gravedad del dafio. (Weber, 1971)

ANATOMIA

Varios investigadores han revisado a fondo la anatomia del tobillo. Distalmente, el eje tibial se
ensanchay el hueso cambia de cortical tubular a metafisario y esponjoso. En el adulto joven activo,
la tibia distal puede ser excepcionalmente denso. El borde medial de la tibia es subcutaneo a lo
largo de toda su longitud, lo que hace que los tejidos blandos tengan un riesgo particular de sufrir
lesiones que tengan un desplazamiento significativo. El aspecto anteromedial de la tibia distal es
notable por el maléolo medial prominente, que lleva la superficie articular medial de la mortaja
del tobillo. Es mas pequefio que el maléolo lateral y puede separarse en un coliculo anterior,

cubierto lateralmente con cartilago articular y un coliculo posterior.

El ligamento deltoides superficial (colateral medial) se une en el coliculo anterior y distalmente va
al astragalo, calcaneo y navicular, pero proporciona poca estabilidad a la articulacion del tobillo.
El estabilizador medial primario es la porcion profunda del ligamento deltoideo, que esta unido al
coliculo posterior, la parte posterior algo mas corta del maléolo. Este ligamento casi transverso,
cubierto de sinovial, esencialmente intraarticular, no es accesible desde el exterior de la
articulacion a menos gue el astragalo se desplace lateralmente o el maléolo medial se pueda girar
distalmente a través de una fractura u osteotomia. Cualquier reparacion del ligamento deltoides

que no incluya esta estructura no restaura la estabilidad ligamentosa.

La superficie articular de la tibia distal es cdncava, con los labios anteriores y, especialmente,
posteriores proyectando mas distalmente. El labio posterior del plafon es el anclaje para la parte
posterior de los ligamentos sindesmoticos tibiofibulares inferiores. No limita el movimiento del
astragalo como lo hacen los maléolos medial y lateral. Sin embargo, con frecuencia se lesiona
junto con los maléolos lateral y medial, convirtiéndose en el "tercer maléolo™ llamado fragmento
Volkmann. Esta lesion es la base del término fractura Trimaleolar para describir lesiones que
involucran tanto el maléolo medial como el lateral junto con el labio posterior. (Campbell, 2015)
Debido a la observacion clinica de que las fracturas trimaleolares no operadas con un gran

componente maleolar posterior tienden a sanar con subluxacion talar posterolateral, se ha asumido
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que el maléolo posterior es una restriccion a la traduccién posterior del astragalo. Es probable que
la mal unidn del peroné contribuyd a este hallazgo. Utilizando especimenes de cadaveres, Harper
y Raasch y colaboradores, no observaron inestabilidad del talar posterior con fracturas que
afectaban hasta el 40% de la superficie tibial. En este contexto, el ligamento talofibular posterior
proporciona resistencia al desplazamiento posterior, de forma analoga a la estabilidad anterior del
tobillo. Scheidt y sus colegas observaron hallazgos algo contradictorios. Usando un modelo
experimental con carga axial, notaron un aumento del cajon posterior y la rotacion interna con
fracturas maleolares posteriores que involucran el 25% de la superficie articular tibial distal. El
maléolo posterior también contribuye a la superficie de soporte de peso, con una pérdida del 35%
de la presion de contacto observada con una fractura que involucra la mitad de la superficie de la
articulacion. Por lo tanto, la fractura del maléolo posterior debe evaluarse con respecto a su efecto
sobre la congruencia articular. Aunque la contribucidn de la tibia posterior a la estabilidad del talar
posterior esta menos establecida, una fractura maleolar posterior considerable (> 25%) exige una

evaluacion cuidadosa y necesita fijacion. (Phillips WA, 2000)

La superficie de la articulacion tibial tiene una prominencia central orientada en el plano sagital.
El contorno de la superficie articular del domo talar coincide muy estrechamente con el plafon
curvo y la cresta sagital. El desplazamiento lateral leve del astragalo da como resultado una
reduccion considerable del area de contacto entre los dos huesos. Segiin Ramsey y Hamilton, un
desplazamiento lateral de 1 mm produce una disminucién del 42% en el area de contacto articular.
Se presume que el aumento de la presion articular, causada por la misma cantidad de fuerza
ejercida por un &rea mas pequefia, da como resultado cambios degenerativos del cartilago articular.
Este es un problema comun después de lesiones graves que interrumpen la relacion congruente
entre el astragalo y la tibia. Otros estudios han utilizado tecnologia de pelicula de presion para
investigar alteraciones en las presiones de contacto articular. Aunque no pudieron replicar los
resultados dramaticos de Ramsey y Hamilton, estos estudios también demostraron un aumento de
las tensiones con desplazamiento lateral del talar y grandes fragmentos maleolares posteriores.
Lateralmente, la tibia distal esta indentada por un surco poco profundo o incisura para el peroné.
Este surco esta formado por un tubérculo anterior mas grande (Chaput o Tillaux-Chaput) y un

tubérculo posterior mucho méas pequefio.
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El complejo ligamentoso mas significativo del tobillo es el que une la tibia distal y el peroné. Esta
sindesmosis tiene cuatro porciones distintas. Anteriormente, el ligamento tibiofibular inferior
anterior (AITFL) corre oblicuamente ligeramente distalmente desde el tubérculo anterolateral de
la tibia (tubérculo de Chaput) hasta la porcion anterior del maléolo lateral, donde su fijacién se
denomina ocasionalmente tubérculo de Wagstaffe. El ligamento tibiofibular inferior posterior
(PITFL) corre oblicuamente distalmente desde el tubérculo posterior (Volkmann o maléolo tercero
0 posterior). Se distingue de una conexion fibrocartilaginosa, pero por lo demas similar entre la
tibia y el peroné que se encuentra solo distalmente y se Ilama ligamento tibiofibular transversal
inferior. A una distancia corta y variable sobre el tobillo, la membrana interdsea tibiofibular se
engrosa y se convierte en el ligamento inter6seo. Estas cuatro estructuras forman colectivamente
la sindesmosis y son en gran parte responsables de la integridad estructural de la mortaja del
tobillo. Si fallan y el maléolo fibular se desplaza lateralmente, el astragalo lo sigue y pierde su
relacion normal con la superficie de soporte del plafdn tibial. Este desplazamiento lateral del talar
puede ocurrir a pesar de un ligamento deltoideo aparentemente intacto. (Povacz, 2007)

El complejo del ligamento colateral lateral (LCL) esta formado por tres porciones.

El ligamento talofibular anterior se dirige anteromedial al cuello lateral del astragalo. El
voluminoso y robusto ligamento talofibular posterior se une posteromedial al proceso posterior del
astragalo. Ambos ligamentos son esencialmente engrosamientos, junto con el ligamento deltoideo
superficialmente, en una capsula de la articulacién del tobillo redundante y de otra manera
estructuralmente poco impresionante. La parte media del complejo LCL del tobillo es el ligamento
fibulocalcaneo. Corre oblicuamente posterior y distalmente profundo a los tendones peroneos, mas
0 menos perpendicularmente a través de la cara posterior de la articulacion subtalar, y se une al
calcaneo justo por detras de la extension proximal de su tubérculo peroneal. Una estructura
extracapsular posterolateral adicional e inconstante es el llamado ligamento fibulotalocalcaneo, un
engrosamiento local de la aponeurosis profunda de la pierna que resiste la dorsiflexion extrema

del pie.

Superficial y posterior, el flexor plantar del tobillo, el tenddn del calcaneo o tenddn de Aquiles, es
prominente, con una delgada cubierta del tendon y poco tejido subcutaneo entre éste y la piel
suprayacente. Justo al lado del tendon de Aquiles se encuentra el nervio sural, que inerva la piel
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del talén lateral y la parte media del pie y corre el riesgo de quedar atrapado en una cicatriz
quirdrgica. El tenddn plantar se extiende a lo largo del borde medial del tenddn de Aquiles y se

adhiere al calcaneo justo medialmente.

En el lado lateral del tobillo, los tendones del peroneo corto y del peroneo largo (el Gltimo mas
posterior) se extienden alrededor de la superficie posterior del maléolo lateral Estan atados alli por
el retinaculo peroneo superior, que, con su union fibrocartilaginosa, puede ser expulsado del
peroné, permitiendo la dislocacion anterior de los tendones. Tal dislocacion no se previene con el
retinaculo peroneo inferior situado mas anteriormente, una prolongacion del retinaculo extensor
inferior. Los tendones peroneos son superficiales al ligamento fibulocalcaneo. Cuando alcanzan el
borde lateral del pie, el peroneo largo cruza plantar hacia abajo debajo del peroneo corto y atraviesa
el pie debajo del ligamento plantar largo para insertarse en el primer metatarsiano proximal y el
primer cuneiforme. El peroneo corto se inserta en la base del quinto metatarsiano, del cual, con

una lesion de inversién, puede ser provocado con un pequefio fragmento de hueso.

En el lado medial del tobillo, las estructuras importantes se encuentran posteriores al maléolo
medial, anclado alli por el retinaculo flexor, que se extiende desde la superficie posteroinferior del
maléolo hasta la superficie medial de la tuberosidad del calcaneo. Su fijacion maleolar es una polea
fibrocartilaginosa para el méas anterior de los tendones flexores, el tenddn tibial posterior, detras
del cual se encuentran, en orden, el flexor digitorum longus; la arteria tibial posterior y las venas
asociadas con el nervio tibial; y mas posterior, cruzando la superficie posterior de la articulacion
del tobillo, el flexor largo del dedo gordo. Si un tenddn flexor se rompe o se lacera, puede retraerse
mas alla de la vista del cirujano, con el resultado de que la lesion no se reconoce y puede necesitar
una gran exposicion quirdrgica. La laceracion del tenddn tibial posterior ocurre con suficiente
frecuencia con fracturas del maléolo medial que el cirujano debe identificar este tendén cuando la

fractura expone su tanel. (Jupiter, 2010)

Un centimetro o dos anteriores al maléolo medial se encuentra la vena safena con su nervio safeno
acompafiante (generalmente dos o mas ramas pequefias). Es importante para el drenaje venoso de
un pie lesionado y debe evitarse en tales situaciones siempre que sea posible. Los nervios safenos

corren el riesgo de quedar atrapados en una cicatriz local quirirgica o traumatica, con la
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consiguiente formacion de neuromas dolorosos. Los nervios deben ser identificados y preservados.
Si se reseca el nervio, esto debe hacerse de manera que permita que el extremo proximal se retraiga

bien lejos de la incision o herida.

En la cara anterior del tobillo, el retinaculo extensor restringe los tendones extensores, los vasos
tibiales anteriores y el nervio peroneo profundo cuando salen del compartimento anterior de la
pierna y cruzan hacia el dorso del pie. Proximal al tobillo, las fibras transversales del retinaculo
extensor superior se extienden desde la superficie subcutanea anteromedial de la tibia hasta la
superficie anterolateral del peroné distal. El retinaculo extensor inferior tiene forma de Y. Su base
se une al calcaneo lateralmente. La extremidad medial proximal se une al maléolo medial y la
extremidad distal a la fascia profunda medial al hueso navicular. El retinaculo extensor inferior se
extiende sobre la capsula anterior de la articulacion del tobillo. Debajo, de lateral a medial, se
encuentran el peroneo tertius, el tenddn extensor largo de los dedos, el nervio peroneo profundo,
la arteria tibial anterior (que se convierte en el dorso pedis), el tendén extensor largo del dedo
gordo y el tendon tibial anterior. El Gltimo corre algo oblicuo para insertarse en la superficie medial

del primer cuneiforme y la base del primer metatarsiano (Povacz, 2007).

El suministro de sangre cutanea del tobillo proviene de las tres arterias principales de las
extremidades inferiores. Cada una entrega ramas segmentarias que perforan la fascia
suprayacente, se ramifican de manera superficial y abastecen la piel. Los vasos anastomoticos unen
los perforadores segmentarios. Cada una de estas tres arterias tiene una "zona de distribucion™

denominada angiosoma. (Kapandji, 2000)

La diseccidn a los lados de la incisién, idealmente, debe hacerse debajo de la fascia profunda para
evitar dafios en los vasos cutaneos, lo que inevitablemente ocurre cuando se crean colgajos
subcutaneos. Este principio es mas importante cuando se tratan fracturas de alta energia con tejidos
blandos dafiados. Finalmente, si se produce una ruptura de la herida, los colgajos fasciocutaneos
basados en estos angiosomas pueden ofrecer una solucion. Variacién individual significativa en la
anatomia de la articulacion del tobillo y la mecanica debe ser reconocida y considerada en los
intentos de definir la normalidad y tratar las lesiones. El uso del tobillo opuesto como control es

atil, pero es importante reconocer el rango normal de asimetria que puede explicar algunas
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diferencias. Por ejemplo, el 3% de los individuos normales tienen una diferencia de 10 grados
entre los tobillos en la inclinacion del talar medida en radiografias de estrés de inversion. (Haunsen,
1950)

BIOMECANICA
Mecénica de la articulacion del tobillo

El eje del tobillo "empirico" se puede estimar palpando las puntas de los maléolos medial y lateral.
Pasa justo debajo de estos, dirigida tanto hacia atras como hacia abajo desde el lado medial. En el

80% de los tobillos, el movimiento normal es una rotacion simple alrededor de este eje.

La oblicuidad del eje empirico de la articulacion del tobillo varia de persona a persona. Su angulo
con la linea media de la tibia en el plano coronal promedia 82 grados (es decir, 8 grados de
angulacion en varo). Este angulo varia de 74 a 94 grados, con una desviacion estandar de 3.6
grados. La torsion tibial externa en el plano transversal aumenta durante la infancia. En el adulto,
mide aproximadamente 22 grados con respecto a los puntos medios de los condilos tibiales
proximales, que van de 4 a 56 grados, con una desviacion estandar de 10 grados.

El eje "real” de la articulacion del tobillo es mas oblicuo que la superficie de la articulacién. La
superficie articular del plafon tibial también esta en &ngulo en el plano coronal con respecto a la
linea media de la tibia, pero en la direccion opuesta al eje de la articulacion del tobillo. Su promedio
es de 3 grados de angulacion en valgo, que van de 2 a 10 grados. El &ngulo entre los dos, el angulo
talocrural, es un indicador de alineacion maleolar lateral normal. Mide 83 méas o menos 4 grados

y normalmente esta a 2 grados del angulo en el tobillo opuesto.

El ajuste del astragalo en la mortaja es preciso, por lo que es la mas congruente de las articulaciones
que soportan peso. Tanto la mortaja como la troclea talar son mas estrechas en la parte posterior.
Tanto esta disminucion del ancho como el grado de paralelismo de las superficies articulares
maleolares varian entre los individuos. El ajuste del astrdgalo en la mortaja sigue siendo
congruente en todo el rango de movimiento del tobillo, como lo demostré Inman, porque la
superficie de la articulacién es una porcién del tronco de un cono, cuyo eje es el eje de rotacion

del tobillo. Por lo tanto, hay poco o ningin cambio en el ancho de la mortaja durante el movimiento

15




Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

del tobillo (de 0 a 2 mm, segun Inman). El efecto del eje oblicuo del tobillo es una rotacion

obligatoria interna y externa del pie con flexion plantar y dorsiflexion, respectivamente.

Lindsjo y sus asociados midieron el movimiento del tobillo cargado, observando, con la cadera y
la rodilla flexionadas y el pie sobre un banquillo de 30 cm de altura, una media de dorsiflexion de
32 grados y flexion plantar de 45 grados. Afirmaron que, aungque la marcha normal requeria al
menos 10 grados de dorsiflexion, las actividades deportivas eran limitadas si la dorsiflexion
cargada era menor de 20 a 30 grados. Porque las facetas media y lateral de la mortaja del tobillo
varian en su relacién entre si y con la articulacion del eje del tobillo, una radiografia con mortaja
no necesariamente muestra el ancho simétrico del "espacio de cartilago” de la articulacion del
tobillo (Weber, 1971).

Aunque técnicamente no forma parte de la articulacion del tobillo, la articulacion subtalar es su
compafiera para acomodar la posicion del pie durante las actividades funcionales. En particular,
puede tener un movimiento excesivo en el establecimiento de ligamentos inestables de tobillo, y

debe incluirse en la evaluacién de esa afeccion.

Mecanica del ligamento del tobillo
LIGAMENTO COLATERAL MEDIO. EIl ligamento deltoides se encuentra cerca del apice del

cono en el que se encuentra la superficie de la articulacion del tobillo. Por lo tanto, es capaz de

adaptarse a la distancia relativamente menor que recorre el astragalo en este lado de la articulacion.
El ligamento deltoideo funciona para restringir la rotacion externa del astragalo en la mortaja.
Sobre la base de estudios biomecanicos, puede proporcionar hasta el 57% de esta funcién. La
presencia de una rotura del ligamento deltoideo en el contexto de otras lesiones maleolares exige

un cuidado particular al evaluar la estabilidad talar.

LIGAMENTO COLATERAL LATERAL. Debido a que el lado lateral de la articulacion tiene un
radio de curvatura mayor, se recorre una distancia mayor en este lado durante el mismo arco de
rotacion. EI LCL es, por lo tanto, mas complejo, y comprende tres porciones. La parte anterior, el
ligamento talofibular anterior, se alinea con el perone durante la flexion plantar y, en esta posicion,

funciona como un ligamento colateral verdadero, resistiendo la inversion del astrdgalo en La
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mortaja. Con la dorsiflexion, el ligamento fibulocalcaneo se alinea con el peroné y se convierte en
el ligamento colateral funcional. Inman demostro una variacion considerable (70 a 140 grados) en
la relacion entre estas dos porciones del complejo LCL. El plante6 la hip6tesis de que la laxitud
de la inversion del tobillo puede estar presente en individuos con un arco relativamente mayor
entre los ligamentos talofibular anterior y fibulocalcaneo anterior, ya que una parte significativa

de su rango de movimiento del tobillo estaria sin una LCL posicionada adecuadamente.

Un corolario importante de las posiciones relativas de los componentes del complejo LCL del
tobillo, es que la evaluacion de la estabilidad debe hacerse con respecto a la posiciéon de la
articulacion del tobillo. El ligamento talofibular anterior resiste la inversion en la flexion plantar.
También resiste la subluxacion anterior del astragalo cuando el tobillo esta en punto muerto, como
lo demuestra la Ilamada prueba del cajon anterior. EI ligamento fibulocalcaneal resiste la inversion
cuando el tobillo est4 dorsiflexionado. Debido a que uno o ambos componentes pueden ser
incompetentes, un examen adecuado requiere probar la inestabilidad de la inversion tanto en

dorsiflexion como en flexién plantar.

La relacion del ligamento fibulocalcaneo con la articulacion subtalar es importante. Normalmente,
se encuentra en la superficie de un cono imaginario que rodea el eje de la articulacion subtalar.
Durante la inversion-eversion subtalar, el ligamento fibulocalcaneo se desliza hacia adelante y
hacia atras sobre esta superficie (formada por el astragalo lateral y el calcaneo) y, por lo tanto, su
tension no se ve afectada, por lo que el ligamento no interfiere con el movimiento subtalar a pesar

de cruzar la articulacion (Campbell, 2015).

SINDESMOSIS.

La sindesmosis une firmemente el peroné a la tibia y junto con el ligamento deltoides guia el
movimiento talar dentro de la mortaja. La sindesmosis permite un movimiento lateral menor y la
rotacion del peroné durante la marcha normal. La longitud y la rotacion anatémicas del peroné son
requisitos previos para la funcién sindesmotica normal. Por lo tanto, "estabilidad sindesmética" es
un término que requiere la evaluacion de las estructuras 6seas y ligamentosas. En particular, la
longitud y rotacion del peroné deben ser anatomicas para garantizar la posicion correcta del

astréagalo.
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La inestabilidad sindesmética se reconoce por el movimiento anormal del astragalo en la mortaja.
Esto se puede demostrar mediante examen fisico y radiograficamente mediante la ampliacion del
espacio libre medial. Aunque el desplazamiento lateral del astragalo es el movimiento mas obvio,
también hay desplazamientos de rotacion externa y diversos grados de traslacién posterior.
(Haunsen, 1950)

Usando un modelo de una fractura de peroné Weber C con un ligamento deltoideo roto, Solari y
sus colegas han estudiado la contribucion relativa de cada estructura sindesmotica a la estabilidad
talar. Con un modelo similar, Boden y sus colegas concluyeron que en presencia de una rotura del
ligamento deltoideo, la zona critica de la ruptura sindesmética que conduce a la inestabilidad talar
estd entre 3 y 4.5 cm por encima de la mortaja. En cada estudio, la presencia de un ligamento
deltoideo intacto contribuyd significativamente a la estabilidad del astragalo y, en muchos casos,
evito la necesidad de una fijacion sindesmatica. El nivel de una fractura del maléolo lateral no
indica de manera confiable la estabilidad de la sindesmosis, porque la rotura de la membrana
interésea puede extenderse proximal al nivel de la fractura del peroné. Hay alguna evidencia que
sugiere que la reparacion de un maléolo posterior con su PITFL adjunto puede restaurar la
estabilidad sindesmotica.

En el analisis final, la estabilidad sindesmética, que se cuestiona principalmente durante el
tratamiento de las fracturas maleolares laterales, debe evaluarse caso por caso.

EVALUACION DEL TOBILLO LESIONADO

El mecanismo de la lesion es importante para proporcionar pistas sobre la naturaleza de la fractura
y como se "comportard" con el tratamiento. Lo mas importante es que el médico debe considerar
la cantidad de energia que produjo la lesién. Las fracturas producidas por fuerzas como un
accidente automovilistico o una caida desde una altura son mucho méas propensas a tener dafios
asociados a los tejidos blandos, incluso si la fractura estd cerrada. Los patrones de fracturas
complejas también son més probables.

Por el contrario, una fractura trimaleolar severamente desplazada con un mecanismo de torsién
simple puede indicar osteoporosis. Los pacientes que no estan seguros de cémo se lesionaron, o
que han caminado sobre la lesion durante dias antes de ir a la sala de emergencias, generalmente

tienen neuropatia diabética o esquizofrenia (Green, 2001).
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El estado de la pierna antes de la lesion actual también es importante. Incluye, por ejemplo, si la
parte fue normal, se recuperé de forma incompleta de una lesion previa, estuvo sujeta a
inestabilidad o dolor recurrente, o no era confiable desde un accidente cerebrovascular. Los
sintomas que se deben buscar son aquellos que sugieren dificultad neuroldgica, especialmente
neuropatia periférica, causada con mayor frecuencia por diabetes mellitus. Del mismo modo, es
critica la evidencia de enfermedad vascular, Ulceras por estasis venosa, claudicacion o infeccién
cronica. Otros factores incluyen dolor, deformidad o funcion alterada que afecta el tobillo o
cualquier otra parte de la pierna. La eleccién del tratamiento puede verse profundamente alterada

por estos factores.

La enfermedad sistémica claramente tiene un impacto en el manejo general y, a menudo, también
en la eleccion del tratamiento local. Los fumadores tienen un mayor riesgo de problemas con la
cicatrizacion de heridas y fracturas. La diabetes coloca al paciente en un riesgo mucho mayor de

complicaciones con cualquier tipo de tratamiento.

Examen fisico

El examen fisico del tobillo lesionado se realiza de acorde a la lesion. Una breve inspeccion puede
revelar una deformidad severa o una herida abierta. Es necesario identificar todos los elementos
de la lesion y proceder rapidamente con el tratamiento requerido para reducir una dislocacion,
aliviar la tension en los tejidos blandos suprayacente, o descontaminar y tratar adecuadamente una
herida abierta. Por el contrario, si el paciente se queja de una lesion en el tobillo, pero el problema
no es obvio, es necesario realizar una evaluacion sistematica de cada estructura en la region antes

de que se pueda excluir o identificar una lesion.

El tobillo debe inspeccionarse circunferencialmente en busca de heridas abiertas 0 inminentes;
areas aplastadas, desgastadas o hinchadas; y deformidad dsea. La palidez puede sugerir isquemia.
Cualquier herida abierta, incluso una pequefia, puede comunicarse con los tejidos triturados
subyacentes, una fractura o una articulacion, o una combinacion de estos. Por ejemplo, una
pequerfia abertura en la piel de un paciente cuyo tobillo fue atropellado por un automdvil no es una
fractura abierta de grado I, sino que se comportard mas como una fractura abierta de grado 11l
debido al grado de trauma involucrado. Una laceracion transversal, aparentemente poco profunda
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a lo largo de la superficie lateral del tobillo, justo distal al maléolo lateral, puede ser el resultado
de la ruptura de la piel suprayacente con una lesion de inversion severa y falla completa de los

LCL. Tal laceracién se extiende hacia la articulacién del tobillo.

El examen vascular debe incluir la palpacién de los pulsos tibial posterior y dorsal pedis. La
hinchazén o la deformacién pueden interferir con esto. Un dispositivo doppler puede ayudar a
identificar los pulsos, pero evalta de manera confiable el flujo solo si la presion arterial local se
mide con un manguito neumatico en la pantorrilla. Se debe notar la temperatura de la piel, el
llenado capilar después de la presion de blanqueo, la congestion venosa y el edema. Se debe tomar
una decision sobre la idoneidad de la perfusion, tanto antes como después de cualquier tratamiento,

con medidas para identificar y corregir la causa de la isquemia rapidamente.

Los nervios que cruzan el tobillo se evalUan en cada una de sus areas sensoriales. El nervio sural
irriga el talon lateral y el borde lateral del pie. La planta del pie esta inervada por los nervios
plantares medial y lateral, que son ramas del nervio tibial. EI dolor producido en la planta del pie
por la dorsiflexion pasiva forzada de los dedos puede indicar isquemia de los musculos intrinsecos.
El borde medial del pie esta inervado por el nervio safeno. El talon medial es suministrado por la
rama medial del calcaneo. El espacio web dorsal entre el dedo gordo y el segundo dedo del pie es
el territorio del nervio peroneo profundo. Este nervio da ramas motoras a los extensores cortos en
el dorso del pie. Su contraccion puede palparse localmente si la hinchazon no es excesiva. El nervio

peroneo superficial proporciona sensacion para la mayoria del dorso del pie. (Barahona, 2003)

La funcidn de los tendones que cruzan el tobillo puede ser dificil de evaluar, pero debe verificarse
inicialmente y luego revisarse a medida que sea posible un examen méas completo. El tendén de
Aquiles se verifica por palpacion en busca de sensibilidad o un defecto y mediante la prueba de
Thompson. En esta prueba, la flexion plantar se produce en respuesta a que el examinador aprieta
la pantorrilla de un individuo relajado (generalmente arrodillado). El peroneo largo y el peroneo
corto se encuentran detras del maléolo lateral y pueden estar localmente sensibles o desplazados
de forma palpable si se han dislocado de su retinaculo superior. Los tendones peroneos evierten el

pie. Deben ser revisados.
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Los musculos del compartimento anterior dorsiflexionan el tobillo y los dedos de los pies. Se debe
confirmar la extension tanto del hallux como de los dedos menores. A menudo se presenta una

contraccion palpable del tibial anterior.

Los musculos del compartimento posterior profundo son los largos flexores del hallux y los dedos
menores, asi como el tibial posterior. El tendon tibial posterior ayuda a sostener el arco longitudinal
del pie y puede lesionarse junto con otras estructuras del tobillo. Este tendon también puede
romperse de forma de desgaste en asociacion con artritis inflamatoria. Invierte y planta flexiona el
pie y debe ser palpable durante la realizacion de estas tareas. Los flexores de los dedos de los pies
se prueban palpando la sensibilidad detras del maléolo medial, donde ocasionalmente se produce

dislocacion debajo del retinaculo flexor.

Es esencial darse cuenta de que el dolor en el tobillo puede ser la queja de un paciente con un
sindrome del compartimento de la pantorrilla en desarrollo. El dolor del sindrome compartimental
es grave y responde poco a la inmovilizacion o los narcéticos. La funcion motora y sensorial distal
deteriorada puede ser la manifestacion temprana de tal problema, lo que deberia sugerir una
busqueda cuidadosa de sensibilidad en la pantorrilla, induracién y dolor inducido por estiramiento
dentro de los grupos musculares involucrados. Cuando existe duda, la medicion de las presiones

del compartimento de la pantorrilla puede ser diagnéstica (Cailliot, 1985).

Cada una de las estructuras de desplazamiento revisadas previamente debe verificarse para
determinar su ternura. Cada prominencia 6sea también debe evaluarse. Se debe palpar todo el
peroné porque las radiografias estandar de tobillo no demuestran la fractura ocasional del peroné

superior asociada con la ruptura de la articulacion del tobillo (fractura de Maisonneuve).

Iméagenes radiogréaficas

La sensibilidad maleolar localizada e incapacidad para soportar peso, son las mejores indicaciones
para obtener radiografias de tobillo. Existen protocolos para guiar si se obtienen o no radiografias
de tobillo después de la lesion. Los estudios de rutina para el tobillo generalmente incluyen

proyeccion anteroposterior (AP), lateral y Vistas de mortaja rotadas internamente.
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La evidencia sugiere que una mortaja y una vista lateral son suficientes para el uso intraoperatorio.
La vista de mortaja es una verdadera radiografia AP de la articulacion del tobillo en un plano
paralelo a su eje empirico intermaleolar. La vista AP tradicional, en el plano anatomico coronal,
puede proporcionar una evaluacion adicional del aspecto medial. Si se ha notado sensibilidad en
la pierna proximal, las vistas completas del peroné son esenciales (lesién de Maisonneuve). Del
mismo modo, se requieren radiografias del pie para evaluar la sensibilidad, la deformidad o la

inestabilidad en esta region. (Ovejero, Mata, & lzaguirrez, 2000)

Los estudios radiograficos adicionales del tobillo pueden incluir una o méas de varias vistas. Las
vistas del tobillo que soportan peso demuestran el grosor del cartilago articular, asi como la
congruencia articular durante la carga. Son una parte valiosa de las evaluaciones de seguimiento
después de fracturas de tobillo. Para la evaluacion del complejo LCL, se obtiene una vista lateral
del cajoén anterior con el pie apoyado en una almohadilla debajo del talén y se aplica una fuerza
dirigida posteriormente a la tibia distal. Brostrom afirmé que tan solo 3 mm de desplazamiento del

talar anterior indica rotura del ligamento talofibular anterior.

La inestabilidad de la articulacion tibiotalar se demuestra mediante radiografias de estrés de
inversion. La comparacion con el tobillo opuesto es Util, pero la laxitud asimétrica puede ocurrir
en individuos normales. Ademas, en tobillos normales, el rango de laxitud de inversion varia
considerablemente. La inestabilidad bruta (inversion talar de mas de 25 grados) en neutro sugiere
fuertemente la incompetencia de las porciones anterior y media del complejo LCL. Por lo tanto, el
juicio debe usarse para interpretar las radiografias de estrés. En general, no estan indicados para la
evaluacion de una lesién ligamentosa aguda, pero pueden ser Utiles para planificar el manejo

adecuado de un tobillo cronicamente inestable.

La inestabilidad de la inversion también puede ser causada por la excesiva laxitud de la articulacion
subtalar. Aunque en gran medida es un diagndstico clinico, esto puede demostrarse con

radiografias de estrés apropiadas.

La tomografia computarizada (TC) puede ser ain mas informativa, ya que proporciona una seccion
transversal de la articulacion que aclara la relacion del peroné con la tibia, asi como el ajuste del
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astragalo dentro de la mortaja, la participacion del plafon y el estado de las estructuras de los
tejidos blandos. Los escaneres de TC con mudltiples filas de detectores permiten tiempos de
exploracién reducidos, mayor resolucion y reconstrucciones mejoradas en maultiples planos,
incluidos las reconstrucciones tridimensionales (3-D). El alcance y la ubicacion de la afectacion
de la superficie articular son obvios, y se facilita la planificacion de los abordajes quirdrgicos,
particularmente para el maléolo posterior. Las tomografias computarizadas pueden determinar con
precision el tamafio y la ubicacion de las fracturas maleolares posteriores. Las radiografias
regulares subestiman el tamafio de las lesiones. Las vistas transaxiales de la sindesmosis revelan
la reduccion del peroné en la incisura y la presencia de cuerpos sueltos. Existe evidencia de que la
TC helicoidal y las reconstrucciones (3-D) proporcionan imagenes excelentes de los ligamentos y
la superficie del cartilago. Los estudios de TC también pueden ayudar en la evaluacion de pacientes

con dolor créonico después de lesiones de inversion (Jupiter, 2010).

La resonancia magnética (IRM) ha avanzado mucho en el diagndstico no invasivo de los trastornos
del tobillo. Puede demostrar facilmente una serie de problemas relacionados con los tejidos
blandos, el cartilago articular y el hueso. Los avances incluyen las unidades 3-tesla (3T) mas
potentes, que pueden obtener mejores imagenes del cartilago y los ligamentos. La resonancia
magnética tridimensional ha mejorado nuestro conocimiento de la mecénica del pie y el tobillo y
se ha aplicado al diagndstico de inestabilidad del tobillo. Exploracién Gsea con tecnecio 99m
(99mTc) Bifosfonato es una herramienta de deteccion sensible y puede ser util para localizar el

estrés u otras fracturas ocultas, infecciones y lesiones neoplésicas. (Browner B, 2012)

CLASIFICACION

Hamilton discutié a fondo y con lucidez las fracturas maleolares en su texto Traumatic Disorders
of the Ankle. Tambien hay que describir los hallazgos fisiopatoldgicos de Lauge-Hansen y otros
para proporcionar una comprensién de la lesion y patrones relacionados con el mecanismo. La
clasificacion Danis-Weber, mayor mente utilizada en nuestro medio es un esquema clinico practico
y utilizado como base para discutir el tratamiento de las fracturas maleolares. Esta Gltima
clasificacion es la base de la Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen / Orthopedic Trauma
Association expandida (AO/OTA) en la region anatomica maleolar. Como sera evidente, los
detalles del tratamiento dependen mas de la anatomia real de una lesion de huesos y ligamentos
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que de su clasificacion de acuerdo con cualquier sistema. Ademas, los estudios han sefialado
problemas con clasificaciones como la variabilidad interobservador y la patologia que no coincide
con la descripcion del libro de texto. Sin embargo, cuanto mas entienda el cirujano la anatomia de

la fractura, mejor podra planificar y llevar a cabo tratamiento efectivo.

Lauge-Hansen
Es importante aclarar la terminologia de Lauge-Hansen antes de considerar sus experimentos y

clasificacion. Sus nombres para los tipos de fractura se refieren a cémo los causo6 en experimentos
con tobillos de cadaver que se aseguraron proximalmente mientras manipulaba el pie (Haunsen,
1950). La primera parte del nombre es la posicion del pie, ya sea supinacion o pronacion. La
segunda parte del nombre indica la fuerza que se aplicé para causar la lesion observada: rotacion
externa, abduccion o aduccién. Desafortunadamente, Lauge-Hansen usé la palabra eversion para

referirse a la rotacion externa y, por lo tanto, magnifico la complejidad de su terminologia.

Supinacion-Aduccion. Generalmente de una imprevista carga de peso en el borde lateral
es el mecanismo mas comun de lesion en el tobillo. La falla ocurre primero en el lado lateral, que
esta bajo tensidn, y generalmente esta limitado al LCL, que puede ser avulsionado con una porcion
del peroné distal. Este mecanismo produce asi el esguince de inversion tipico. Las fracturas por
avulsion fibular son reconocibles como caracteristicamente transversales, perpendiculares a la
fuerza aplicada. La segunda etapa de esta lesion, producida por la aduccién continua del pie
supinado, es una fractura cortante, desplazada medialmente del maléolo medial, que es empujada
medialmente por el astrdgalo. Este mecanismo causa una linea de fractura vertical que es distinta
de la falla horizontal producida por la carga de traccidn. Representa del 10% al 20% de las fracturas

maleolares.

El aspecto vertical caracteristico de la fractura maleolar medial revela el mecanismo de lesion,
incluso si la falla lateral es puramente ligamentosa. Es importante tener en cuenta que este
mecanismo puede producir una fractura de maléolo medial no desplazada o minimamente
desplazada sin falla lateral si hay suficiente laxitud lateral preexistente. Debido a las fuerzas de

compresion aplicadas medialmente, supinacion-aduccion puede producir impactacion del plafén
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medial ademas de la fractura del maléolo medial. La afectacion de plafén se ha observado en el

50% de las fracturas de supinacion-aduccién en un estudio.

Las fracturas oblicuas del maléolo medial a menudo no se diferencian de las verticales. Giachino
y Hammond, sefialaron que deberian serlo, porque su mecanismo implica la dorsiflexién, asi como
la abduccion y la rotacion externa. Este mecanismo produce una fractura de plafon tibial
anterolateral impactada con frecuencia oculta. Estas fracturas oblicuas del maléolo medial son
lesiones por avulsién en lugar de impactadas y, por lo tanto, son inestables en tension y se tratan

mejor con fijacién interna (Haunsen, 1950).

Supinacion-rotacidn externa. Produce un comdn patron de fractura y es la causa del 40%
al 75% de las fracturas maleolares. El patrén es una fractura oblicua espiral del maléolo lateral,
que comienza en el nivel del plafdn tibial y se extiende a una distancia variable proximalmente.
La fractura comienza anterior-inferiormente y se extiende proximalmente en una direccién
posterior-superior (Anexo N° 12). Esta lesion ocurre predominantemente en el plano frontal, por lo
que generalmente es mas evidente en el lateral que en la radiografia AP o de mortaja, a menos que
exista un desplazamiento significativo. El mecanismo de la fractura fibular es una fuerza de corte
rotacional producida por la presion sobre el peroné por el astrdgalo mientras la tibia gira

internamente, generalmente porque el cuerpo cae al lado opuesto.

Lauge-Hansen demostro que, durante las lesiones por rotacion externa, la falla de las estructuras
alrededor del tobillo ocurre secuencialmente en un orden caracteristico. En las lesiones por
supinacién y rotacion externa, la primera estructura que falla es el AITFL, seguido por el peroné,
luego el PITFL y luego el lado medial de la mortaja del tobillo. En el lado medial, la falla por
traccion puede producir una ruptura del ligamento deltoides o una fractura por avulsion
generalmente transversal del maléolo medial. Tenga en cuenta que, en las lesiones por supinacién
y rotacion externa, la fractura del peroné esta a la altura del plafén o justo por encima de ella, de
modo que incluso con la falla del AITFL y el PITFL, los componentes sindesmoticos mas
proximales estabilizan el eje fibular en la mayoria de los casos. Por lo tanto, la reduccion abierta
y la fijacion interna (ORIF, por sus siglas en ingles) de la fractura fibular deberian restaurar la
relacion adecuada del maléolo lateral con la tibia distal. Sin embargo, la estabilidad no esta
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garantizada porque depende de la integridad de la membrana tibiofibular inter6sea por encima de
la fractura. Ocasionalmente, esta estructura se ve interrumpida, lo que explica por qué la

estabilidad de mortaja sindesmotica necesita un analisis caso por caso. (Browner B, 2012)

Aunque el patron general de cada tipo de fractura maleolar es generalmente consistente, se observa
una cantidad moderada de variacion. Por lo tanto, la lesion por supinacion-rotacion externa se
puede identificar por su patron de fractura fibular tipica. Si se explora quirdrgicamente, la
interrupcion de AITFL es obvia. La interrupcion puede ser a través de la sustancia del ligamento,
por avulsién de un fragmento de hueso del tubérculo Chaput en la tibia, o por avulsién de su unién
fibular, llamada tubérculo Wagstaffe (o LeFort). Este ligamento puede guiar la reduccion de la
relacion tibiofibular normal, y su reparacion puede ayudar a la curacion segura de la sindesmosis.
Si bien la mayoria de las fracturas de supinacion y rotacion externa del peroné estan en el nivel de
la articulacion del tobillo, el mismo patrén, resultante del mismo mecanismo, se observa

ocasionalmente en un nivel superior. (Jupiter, 2010)

Después del peroné, el PITFL es el siguiente en orden de falla. Debido a su ubicacion posterior,
no se expone con tanta frecuencia durante el tratamiento quirdrgico de las fracturas maleolares.
Puede fallar en sustancia o por avulsion de su union tibial, a menudo como un pequefio fragmento

"maleolar posterior" extraarticular, pero ocasionalmente como uno grande, intraarticular.

Las fracturas por avulsion del labio tibial a veces se denominan fragmentos de Volkmann. El
componente medial y final de la lesion por supinacidn-rotacion externa puede ser una fractura del
maléolo medial o una ruptura del ligamento deltoideo. En raras ocasiones, se observa una lesién
hibrida, con fractura del coliculo anterior que representa falla del ligamento deltoides superficial
y ruptura de las fibras del ligamento deltoides profundo mientras el coliculo posterior permanece
intacto. Estas lesiones producen incompetencia del ligamento deltoides profundo, incluso después

de la reparacién de la fractura maleolar medial.

El cirujano debe recordar que un tobillo con una fractura de supinacion-rotacion externa supuesta
radiogréficamente del maléolo lateral puede tener una lesion en estadio IV completamente
inestable, con el ligamento deltoideo roto en sentido medial o una lesion en estadio 1l estable, con
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una sindesmosis posterior intacta y complejo medial.99 El desplazamiento lateral del talar, un
fragmento de labio posterior y un desplazamiento significativo de la fractura peronea son evidencia
de més que una lesion en estadio Il. El diagnostico diferencial es importante porque las verdaderas
lesiones en estadio Il funcionan bien con tratamiento no quirdrgico de soporte de peso, a pesar de
que existe la posibilidad de cierta movilidad lateral del astragalo.

Sin embargo, si la lesion es una etapa IV no reconocida, entonces la subluxacion talar, la union
defectuosa y la artrosis son posibles secuelas que se pueden prevenir con cirugia. Si existen dudas,
las radiografias de estrés o las radiografias de seguimiento deberian ayudar a identificar una ruptura
del ligamento deltoideo inicialmente no reconocida. (Haunsen, 1950)

Pronacion-abduccion, siendo el secuestro forzado del pie en pronacion responsable de
esta categoria de lesiones de tobillo y tipicamente fracturas del peroné a nivel del plafén. Este
patrén representa del 5% al 21% de las fracturas maleolares. Las fracturas fibulares de pronacion-
abduccion se distinguen de las lesiones por supinacion-rotacion externa, por su patrén diferente,
que es transversal y a menudo conminuto posteriormente, como resultado de las fuerzas de flexion
aplicadas al peroné. en tensién medial y compresion lateral. Algunas de estas lesiones pueden ser
hibridas, con iniciacion por abduccion seguida de rotacion externa sobre el eje del PITFL.

La orientacion transversal y la conminucion lateral, que pueden ser extensas, hacen que el ORIF
de las lesiones por pronacion-abduccion sea mas dificil de lo que suele ser para las lesiones por
supinacion-rotacion externa. (Weber, 1971)

Lauge-Hansen demostrd que la etapa inicial de falla (esencialmente una imagen especular del
patron de supinacion-aduccion) es la falla de traccion medial, ya sea a través del ligamento
deltoides o con una fractura por avulsién transversal del maléolo medial. La segunda etapa es la
ruptura o avulsion del AITFL y el PITFL de la sindesmosis. La tercera etapa es la fractura fibular.
Limbird y Aaron, enfatizaron que estas lesiones pueden tener una fractura por impactacién
asociada del plafon lateral, también analoga al patron de supinacién-aduccion. Aungue las fibras

sindesmoticas proximales al nivel de una fractura de pronacion-abduccion suelen ser intacta, la
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fractura en si misma puede ser lo suficientemente proximal como para que estas fibras ofrezcan

poca estabilidad a la relacion tibiofibular.

Pronacion-rotacion externa. En este caso, debido a que las estructuras mediales se
colocan bajo tension por pronacién, la falla inicial ocurre en el lado medial con rotura del
ligamento deltoideo o avulsion del maléolo medial. En la segunda etapa, el AITFL falla. La tercera
etapa patognomanica es una fractura en espiral u oblicua, que tipicamente se extiende desde lateral
proximal a medial distalmente, y es mas evidente en AP que en radiografias laterales, a diferencia
de la orientacion alta-posterior a baja-anterior de las fracturas de supinacidn-rotacion externa. La
ubicacion de la fractura fibular pronacion-rotacion externa es una caracteristica importante, ya que
casi siempre esta por encima del nivel del plafon de la articulacion del tobillo. Este nivel de fractura
fibular es el sello distintivo de la lesion maleolar tipo C de Danis-Weber. Un mecanismo de
pronacion-rotacion externa puede producir una fractura fibular en la pierna proximal junto con
otras lesiones maleolares, la fractura de Maisonneuve. Por lo tanto, una fractura maleolar medial
0 posterior aparentemente aislada deberia conducir a la bdsqueda de una fractura peroneal
proximal. La cuarta etapa es la interrupcién del complejo osteoligamentoso PITFL. Las lesiones

de rotacion externa por pronacion representan del 7% al 19% de las fracturas maleolares.

Por lo tanto, la interrupcidn ocurre en la misma direccién alrededor del tobillo que ocurre con las
lesiones de supinacion-rotacion externa, pero el punto de partida es medial en lugar de
anterolateral. Debido a que las fracturas supraarticulares del peroné también pueden producirse
por rotacidn supinacion-externa, una lesion en estadio IV puede asignarse a una categoria u otra
en funcion de la apariencia de la fractura del peroné. Ademas, una fractura de peroné tipo C con
poca el desplazamiento puede ser una fractura estable de supinacion-rotacion externa en estadio
.

Danis-Weber
Este sistema clasifica las fracturas de tobillo en tres grupos: A, B, y C: en funcién del nivel de la

fractura de peroné en relacion con el plafon tibial.
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Las fracturas tipo A involucran el peroné distal al nivel del plafén tibial. La supinacion-aduccion
es el mecanismo tipico. Por lo tanto, la sindesmosis rara vez se dafia. El patron de fractura del
perone tiende a ser transversal, con una patologia medial que es tipica de las lesiones de

supinacién-aduccion.

Las fracturas de tipo B involucran el peroné a nivel del plafén. La supinacion-rotacion externa y
la pronacion-abduccidn causan fracturas a este nivel. Aunque los componentes de la sindesmosis
se lesionan de manera rutinaria, la inestabilidad sindesmética funcional, que puede ocurrir, no es
predecible. La estabilidad sindesmoética es causada por la preservacion de la membrana interdsea
tibiofibular proximal a la fractura de peroné. La patologia medial es la que se ve con cualquiera de

los dos mecanismos mencionados.

Las fracturas de tipo C involucran el peroné por encima del nivel del plafon. La pronacion-rotacion
externa es la fuerza tipica involucrada. Por lo tanto, todos los ligamentos sindesmoticos en el
plafén estan rotos. El desgarro de la membrana interdsea tibiofibular se extiende al menos hasta el
nivel de la fractura de peroné. La estabilidad sindesmdtica del tobillo, una vez mas, esta
relacionada con el nivel del desgarro de la membrana interdsea tibiofibular, como se discutié
anteriormente. (Weber, 1971)

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen- Orthopaedic Trauma Association

Esta clasificacion es esencialmente una expansion detallada numéricamente basada en la
clasificacion Danis-Weber. Se puede encontrar como Suplemento I, Volumen 10, 1996, en el

Journal of Orthopaedic Trauma84 o en el sitio web de AO North America. (Browner B, 2012)

Importancia de la clasificacion

Un punto importante sobre las fracturas de peroné supraarticular tipo C, es que la conexién
ligamentosa completa entre la tibia distal y el peroné distal puede haber fallado, ya sea a través de
los ligamentos radioltcidos o por avulsion de un fragmento éseo. La necesidad de estabilizacién
operatoria de la sindesmosis es mas probable con lesiones de tipo C y puede confirmarse mediante

una prueba de esfuerzo después de la fijacion de la fractura maleolar (Phillips WA, 2000).
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Ocasionalmente, con fracturas de peroné de tipo C, las conexiones ligamentosas restantes son
suficientes y no es necesaria una fijacion adicional de la sindesmosis. Si la fractura supraarticular
del peroné es causada por un mecanismo de supinacion-rotacion externa en etapa Il, como lo
demostré Pankovich, el desplazamiento es menor y el tobillo puede ser bastante estable. El
potencial de inestabilidad de la sindesmaosis es la justificacion de la categoria separada de lesiones

tipo C en el sistema de clasificacion Danis-Weber.

Ni la clasificacion de Lauge-Hansen ni la de Danis-Weber proporcionan una indicacion completa
de la patologia presente y el tratamiento requerido. Una lesion de supinacion-rotacion externa de
grado IV de Lauge-Hansen puede tener o no una sindesmosis inestable, una fractura articular del
labio posterior, una fractura-luxacion inestable o una fractura de maléolo medial. Incluso puede
tener una fractura fibular alta. Una lesion de Danis-Weber tipo A puede o no tener una fractura de

maléolo lateral, una fractura de maléolo medial o una impactacion de plafon articular medial.

Fractura maleolar atipica

Un cierto numero de fracturas maleolares no son clasificables segln los esquemas presentados.
Las causadas por fuerzas de aplastamiento o angulacion directas, como se ve a menudo en lesiones
abiertas, con frecuencia entran en esta categoria. La llamada dislocacién-fractura de Bosworth
tiene una fractura justo por encima del plafén con una marcada rotacién externa del pie. EI extremo
del segmento peroneo proximal estd encarcelado detras de la tibia y generalmente requiere una
reduccion abierta. En raras ocasiones, el peroné puede dislocarse anteriormente. En casos de
fracturas maleolares atipicas, el cuidadoso andlisis de la patoanatomia deberia conducir a una

reduccion anatémica adecuada (Péaez, 2000).

TRATAMIENTO OPERATIVO DE FRACTURAS MALEOLARES

Las fracturas maleolares desplazadas a menudo implican un subluxacion o dislocacién de la
articulacién tibiotalar. Para minimizar el dolor, la hinchazén y el trauma local adicional, tales
lesiones deben tratarse con una reduccién provisional inmediata e inmovilizacion en una férula

segura y efectiva.
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Se deben obtener radiografias en el yeso para evaluar la reduccion, que debe repetirse de inmediato
solo si hay una deformidad grave con la piel o compromiso neurovascular. Una reduccion
anatomica obtenida sin una posicion extrema del pie sugiere considerar el manejo no quirurgico a
menos que la fractura sea muy inestable. La reduccidn cerrada sin éxito en este entorno atn puede
mejorarse con una manipulacion bajo anestesia, pero si se requiere anestesia, se prefiere un fijador

externo.

Si se presenta una abrasion de alguna importancia sobre un tobillo lesionado, se puede hacer ORIF
con urgencia, como con fracturas abiertas, o retrasarlo hasta que la piel se haya curado. Si solo hay
una leve lesion en el tejido blando, indicada por un desplazamiento inicial leve y poca hinchazén,
ORIF se puede realizar esencialmente de manera electiva durante el periodo posterior a la lesion,
aunque se vuelve progresivamente menos facil despues de aproximadamente 10 dias y puede ser
bastante dificil después de 3 semanas. debido a la curacion temprana de fracturas y a la osteopenia

por desuso, que es un problema potencialmente grave en mujeres mayores.

La evidencia reciente demuestra que la reduccion abierta aun puede lograr una reduccion
anatomica incluso con un retraso de hasta 2 semanas. Se aconseja recordar que la hinchazén no
apreciada puede aumentar el riesgo de tales procedimientos durante los primeros dias después de
la lesion. Por lo tanto, durante el periodo inicial posterior a la lesion, la piel debe ser reevaluada
justo antes de la induccion de la anestesia para ORIF de una fractura de tobillo. Si es evidente una
lesion significativa de tejidos blandos con hinchazén y flictenas, ORIF debe retrasarse hasta que
los tejidos locales se hayan recuperado, lo que puede llevar de 7 a 10 dias 0 méas de elevacién
estricta. El regreso de las arrugas cutaneas indica la resolucion del edema. Si el trauma del tejido
blando es excepcionalmente severo, a menudo es mejor tratar el tobillo con reduccion cerrada y
fijacion externa, aplazando la reduccion abierta, si es necesario, hasta que el riesgo de dehiscencia

de la herida haya disminuido.

Es importante no aceptar una mala alineacion del tobillo y una férula inadecuada por la razon de
que se planea una cirugia temprana. La oportunidad de operar puede perderse por una variedad de
razones, y el tobillo puede sufrir un injuria adicional sin la atencion temprana adecuada. (Barahona,
2003)
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Konrath y sus colegas compararon la fijacion temprana versus tardia (media, 14 dias) de fracturas
severas de tobillo y encontraron que una estadia hospitalaria postoperatoria mas corta en el grupo

de fijacion tardia fue la Unica diferencia significativa.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Una técnica de fijacion satisfactoria debe tener un bajo riesgo de falla, debe resistir las fuerzas que
probablemente causen la redistribucion de la fractura, y no debe ser probable que aumente la
conminucion o cause desplazamiento durante su aplicacion. Se han recomendado muchas técnicas
de fijacion de fractura maleolar. Las descritas en este documento son esencialmente las
recomendadas por la AO. También se han recomendado técnicas menos rigidas, y aunque a
menudo son exitosas, especialmente en lesiones mas estables, no son tan confiables como las de
la AO para mantener la reduccion de fracturas bimaleolares o trimaleolares y equivalentes (Muller,
Allgower, Scheneider, & Willengger, 2007).

Muchos fabricantes han producido placas especificas para el tobillo, particularmente para el
perone. Estos tienen la ventaja del pretensado, lo que puede mejorar su ajuste a la anatomia 0sea

normal. Una desventaja es que tienden a ser mas voluminosos que las placas estandar.

Un plan preoperatorio escrito, paso a paso, explicito, guia el posicionamiento y la eleccién de la
incision y también proporciona una estrategia operativa compartida que aumenta la eficiencia de

todo el equipo quirdrgico.

El control radiogréfico intraoperatorio debe hacerse, ya sea peliculas fluoroscépicas o radiografias
simples. El paciente tipicamente se coloca en una mesa radiotransparente. Se coloca un rollo
debajo del area pélvica ipsilateral (proximal al nervio ciatico) para rotar la pierna medialmente y
facilitar la exposicion del peroné. Si se prevé la fijacion de un maléolo posterior, esta posicion
puede exagerarse aun mas para mejorar el acceso posterolateral. Alternativamente, el cirujano
podria considerar una posicion decubito prono. El uso del torniquete es opcional. Existe evidencia
de que su uso puede aumentar el dolor postoperatorio y la hinchazén y provocar complicaciones
en la herida. La anestesia local de accion prolongada con epinefrina es una buena alternativa y

ayuda con el control del dolor postoperatorio.
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La reparacién anatomica segura de una fractura de maléolo lateral desplazada es una de las etapas
mas importantes en el manejo quirargico de una fractura maleolar, debido al papel que esta

estructura desemperfia en el mantenimiento de la alineacion tibiotalar.

El abordaje lateral longitudinal proporciona un acceso adecuado al peroné distal. Debido a que el
propésito principal del procedimiento es reconstruir la alineacién y la integridad de la articulacion
del tobillo, es importante que la incision lateral también permita la exposicion de la sindesmosis
anterior. Esto incluye el AITFL y la esquina superolateral de la articulacién anterior del tobillo.
La exposicion del AITFL requiere una incision en el retindculo extensor, una estructura
potencialmente confundida con el AITFL. Inspeccidn de la relacion del astragalo, tibial, plafon y
maléolo lateral revela la congruencia o falta de ella de las superficies articulares. Esta area se ve
mejor si el extremo distal de la incision tiene un angulo ligeramente anterior y se transporta lo
suficientemente distalmente. El extremo distal de la incision permite una artrotomia para irrigacion
e inspeccion de la articulacion del tobillo para identificar y eliminar fragmentos osteocondrales
sueltos y codgulos intraarticulares. La extension proximal de la incision estd determinada por los

requisitos para la fijacion de la fractura fibular.

Los colgajos cutdneos deben mantenerse lo mas gruesas posible y manejarse con cuidado. Una
fasciotomia mas extensa puede ser sabia en pacientes con una inflamacion significativa de los
tejidos blandos. Si también se usa una incisién anteromedial, es aconsejable colocar la incision
lateral mas posterior. La misma incision posterolateral puede proporcionar acceso a la tibia
posterolateral a través del intervalo entre el peroneo y el tendon de Aquiles o para la fijacion de la
placa posterior de una fractura fibular de supinacién-rotacion externa. Los nervios peroneos surales

y superficiales tienen ramas en la region de esta incision posterolateral y deben protegerse.

A través de esta incision lateral, es posible reparar los ligamentos laterales y reparar fracturas del
maléolo lateral. El complejo LCL desgarrado se vuelve a aproximar con suturas interrumpidas de
peso medio. Una pequefia fractura de avulsion fibular muy distal se puede volver a unir con suturas
en huesos o tejidos blandos, anclajes de sutura o un tornillo de fragmentos pequefios 0 mini-
fragmentos y una arandela de ligamento plastico, cuyos pequefios picos evitan la necrosis por

presion del tejido blando. asegura al hueso.
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Un mayor fragmento avulsionado del maléolo lateral distal, tipico de las lesiones de tipo A, se fija
mejor con un cable de banda de tension o un pequefio tornillo oblicuo. La fijacion debe resistir las

fuerzas de distraccion producidas por la inversion de la parte trasera.

La reduccion se inicia limpiando el coagulo y reflejando minimamente el periostio para ver la
aposicion osea. El fragmento distal se sujeta con unas pinzas pequefias, se guia en su lugar y se
sujeta con una sonda dental afilada. Para el cableado de la banda de tension, se fija con dos
alambres K de 1.25 0 1.6 mm, que pueden ser oblicuos o intramedulares. Avanzar y luego retirarlos
permite su impacto en el hueso después de cortar y doblar los extremos expuestos en forma de J.
El cable de banda de tension de 1,25 mm en forma de 8 se puede anclar proximalmente al pasar a
través de un taladro transversal en el peroné o, mas facilmente, alrededor de un pequefio tornillo
cortical. Si se elige un tornillo de traccion oblicuo, la fijacion provisional del fragmento con un

pequefio cable K ayuda a mantener la posicion durante la insercién del tornillo (Green, 2001).

Las lesiones de supinacidn-rotacion externa tipo B, como se discutié anteriormente, generalmente
causan una fractura espiral que sale de la superficie anterior del peroné distalmente o justo por
encima del nivel del plafén. El fragmento maleolar lleva el accesorio lateral del AITFL. Esta

estructura a menudo puede ser una guia para la reduccion.

La incision descrita anteriormente se utiliza para el RAFI del maléolo lateral. Debe extenderse lo
suficientemente proximal para proporcionar un facil acceso al extremo proximal posterior del
fragmento distal. A menos que sea excesivamente conminuido, este pico posterior puede guiar la
restauracion de la longitud y la alineacion rotacional. A menudo se puede reposicionar primero y
mantenerse en su lugar mientras se completa la reduccion. Después de la exposicion de la fractura
y la superficie anterior del peroné proximal a ella, se explora la articulacion, con la ayuda de un
retractor en angulo intraarticular anterior. Luego, el peroné distal se agarra con unas pinzas
puntiagudas, como un gancho paratoallas, y se coloca en su lugar con traccion y reposicionamiento
del pie y del fragmento de fractura seguin sea necesario. El control simultaneo del fragmento fibular
proximal con una pinza 6sea ayuda a la reduccién, que deben aplicarse perpendicularmente al
plano de fractura o puede causar un nuevo desplazamiento. Una reduccion satisfactoria da como

resultado una buena aposicion en la linea de fractura en las superficies anterior y lateral del peroné,
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restaura la posicién de la espiga proximal, coloca el AITFL de modo que sus extremos descansen
anatomicamente y restablece la relacion del maléolo lateral. plafon lateral y borde lateral de la
cUpula talar, como se ve en la esquina anterolateral de la mortaja. Si la reduccién no se logra
facilmente, la posibilidad de una obstruccion medial (fragmentos de fractura o un tendén flexor
intraarticular) debe excluirse mediante la exploracién del lado medial de la articulacion (Barahona,
2003).

Si se ha logrado una reduccion anatomica, se aplica un tornillo de traccion perpendicular a la
fractura con un tornillo cortical de 3,5 mm con la corteza anterior perforada. Se pueden usar dos o
mas de estos tirafondos como fijacién completa si el hueso es de excelente calidad y se usara un
yeso para proteccion. Esto puede evitar algunos de los problemas sintomaticos del implante
observados con el uso de una placa lateral. La fijacion segura preferida se logra con una placa
tubular de un tercio contorneada para adaptarse a la superficie lateral concava, ligeramente en

espiral, del peroné.

Por lo general, se aplica con tres o cuatro tornillos proximales a la oblicuidad distal de la fractura
y al menos dos en el fragmento distal, se coloca cuidadosamente y se verifica con radiografias para

asegurarse de que no entren en el espacio articular.

Alternativamente, segun lo propuesto por Brunner y Weber, se puede aplicar una placa similar en
la superficie posterolateral del peroné, donde se superpone a la espiga de fractura posterior del
fragmento distal y evita su deslizamiento proximal, siendo la placa es menos prominente
lateralmente y requiere mas exposicion posterior. Se debe evitar colocar un tornillo en la parte mas
distal de la placa, ya que puede provocar sintomas en los tendones peroneos. Cualquier técnica que
se utilice para la fijacion del maléolo lateral debe resistir la migracién proximal o la rotacion del
fragmento distal. Por lo tanto, la mayoria de las técnicas intramedulares son riesgosas (Green,
2001).

Las lesiones de pronacion-abduccidn tipo B causan una fractura transversal y a menudo conminuta
en o justo por encima del nivel del plafon. Si hay una fractura transversal que puede repararse

facilmente, también puede brindar apoyo. Con el astragalo reducido contra el lado medial de la
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mortaja, la carilla lateral del astragalo proporciona una plantilla para la reduccién del maléolo
lateral. La fijacién provisional con alambres K al astrdgalo o tibia, o ambos, permite la
confirmacion radiografica de la reduccién. Se examina la unién de la tibia y el perong, y si la
reduccion es satisfactoria, se aplica una placa (ya sea un tercio tubular o, si la fractura es muy
conminuta y el paciente es grande, se aplica una placa de compresién dindmica de 3,5 mm). como
contrafuerte Las técnicas de reduccion indirecta pueden ayudar con estas desafiantes reducciones

de fracturas.

Las lesiones del AITFL debe repararse, al menos para confirmar la reduccion adecuada de la
sindesmosis. La avulsion del ligamento con o sin un fragmento de hueso de los tubérculos
Wagstaffe (Le Fort) o Chaput a menudo se puede reparar con un tornillo pequefio o una arandela
de ligamento. Una sutura de colchdn horizontal mecanicamente insegura propone los extremos de

una ruptura en la sustancia y puede mejorar la calidad final del ligamento curado.

La reparacion del PITFL no es tan facil, pero se ha recomendado como justificacion para la
reduccion y fijacion de todos los fragmentos posterolaterales del labio tibial (Volkmann), incluso
aquellos que son extraarticulares, debido al supuesto beneficio de la estabilizacion inmediata de la
sindesmosis94. Esto puede eliminar la necesidad de transfiguracion de sindesmosis. Aun no se ha
proporcionado una fuerte evidencia de que la fijacion del PITFL a la tibia distal hace una diferencia
en el resultado. El valor de la fijacion de un pequefio fragmento de Volkmann sigue siendo
controvertido (Weber, 1971).

Después de reparar el maléolo lateral, es importante evaluar la estabilidad de la sindesmosis
girando externamente el pie y tirando lateralmente del peroné reparado con una abrazadera
circundante. Se observa la esquina anterolateral del maléolo, y con laxitud demostrable de mas de
3 0 4 mm. Las maniobras deben considerarse una indicacién para el uso de un tornillo de

transfixién de sindesmosis. Las radiografias de estrés intraoperatorio también son Utiles.

En las fracturas del maléolo lateral superior (clasificadas como lesiones de tipo C), la fracturaes a
menudo relativamente transversal. La fijacion con un tornillo de traccion interfragmentaria puede

ser imposible, pero la conminucion no es un problema tan frecuente como en las lesiones tipicas
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de pronacién-abduccion. Si la comunicacion y el acortamiento del peroné son significativos, la
reduccion indirecta usando un pequefio distractor o una placa con un dispositivo de tension o un
separador de hueso para recuperar la longitud puede ser muy util. La fijacion provisional y la
confirmacion de la reduccion mediante radiografias y la visualizacién directa de la articulacion del
tobillo son esenciales. El cirujano debe resistir la tentacion de reducir la fractura del maléolo lateral
alto sin exponer la articulacion y no debe dejarse engafiar por una reduccion aparente de un sitio
de fractura conminuta. El objetivo es la restauracion de la articulacion del tobillo. El uso de
tornillos de transfixacion de sindesmosis solos sin una reduccion precisa de la fractura del peroné
puede ser exitoso, pero la reduccion anatomica del peroné y la sindesmosis es dificil de obtener.
Solo las fracturas fibulares muy proximales (tercio superior) con rotura de mortaja se tratan
razonablemente sin reduccion y fijacion directas, pero la reconstruccién de la mortaja y la
transfiguracion deben realizarse con mucho cuidado. Se recomienda una exploracion
tridimensional intraoperatoria 0 una tomografia computarizada postoperatoria para evaluar la

posicion del peroné en la incisura de la tibia (Muller, Allgower, Scheneider, & Willengger, 2007).

TRANSFIXIA DE SINDESMOSIS

La estabilidad de la sindesmosis se puede evaluar mediante dos métodos. En el primer método, la

estabilidad se verifica desplazando lateralmente el peroné distal de la tibia mientras se observa la
relacion de los dos huesos. Si se producen mas de 3 a4 mm de desplazamiento lateral del astragalo,
existe inestabilidad. Este examen se ha denominado prueba de Cotton. El desplazamiento bruto
indica la necesidad de estabilizacién quirdrgica de la sindesmosis. El segundo método implica la
radiografia de esfuerzo después de la reparacion de todos los componentes maleolares. Es mas
preciso cuando se aplica una fuerza de rotacidn externa a un astragalo dorsiflexionado. El espacio
libre medial que se ensancha mas de 5 mm es una indicacién confiable para la estabilizacion
sindesmotica. Los estudios de laboratorio apuntan a una interrupcion de la membrana interdsea de
3.5a 4.0 cm por encima de la mortaja que conduce a la inestabilidad sindesmotica si el MCL se

rompe.

El problema es que a veces, después de una reduccion aparentemente satisfactoria de los maléolos
medial y lateral, el espacio entre la tibia y el peroné se ensancha y el astragalo encaja libremente
en la mortaja, consecuentemente dolor, inestabilidad y artrosis postraumaética. Esta claro que el
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peroné tiene algo de peso y se mueve ligeramente en relacion con la tibia con marcha normal
(Cailliot, 1985).

Los problemas técnicos incluyen: 1. ;Cuéndo es necesaria la fijacion de la sindesmosis? (p. Ej.,
Fijacion interna entre la tibia y el peroné que previene la diastasis); 2. ;Cémo se debe realizar
dicha fijacion?; 3. ;Qué actividades se deben permitir cuando la tibia distal y peroné se fijan

juntos?; y 4. ;Cuanto tiempo se debe conservar dicha fijacion?

La diastasis tibiofibular distal obvia en radiografias iniciales o posteriores o la inestabilidad
mecanica macroscopica de la sindesmosis, indica la necesidad de una transfijacion de sindesmosis.

La cantidad de movimiento fibular que indica inestabilidad critica no es segura.

La leve laxitud (hasta 2 a 3 mm) de un peroné bien reducido, especialmente si hay un buen punto
final, rara vez indica un riesgo significativo de diastasis tardia. La estabilizacion de la sindesmosis
adyuvante mediante la reparacién de ligamentos tibiofibulares inferiores con avulsion puede
mejorar tal situacion. Existe alguna evidencia de que la estabilidad aumenta con el tiempo. Es vital
recordar que, si el peroné no se reduce primero satisfactoriamente, es poco probable que la
transfixion de la sindesmosis produzca un resultado aceptable.

Grath, propuso como evidencia que solo un ligero movimiento lateral (0 a 2 mm) del maléolo
lateral ocurrié con la dorsiflexion completa del tobillo. Olerud y Molander demostraron una
pérdida de 0.1 grados de dorsiflexién por cada grado de flexién plantar en el tobillo en el momento
en que se repard la sindesmosis. Estos resultados han sido cuestionados por Tornetta y sus colegas.
El espacio tibiofibular es de aproximadamente 1 mm con el tobillo completamente
dorsiflexionado. Las superficies articulares de la tibia y el peroné entran en contacto cuando el
tobillo se flexiona plantar. Hasta que los estudios clinicos indiquen lo contrario, es aconsejable
corregir la sindesmosis con el astragalo completamente dorsiflexionado. La fijacion se obtiene
mejor colocando uno o dos tornillos del peroné posterolateral dirigido anteromedialmente en la
tibia aproximadamente 1.5 a 3.0 cm por encima del plafon. La observacion directa de la
articulacion del tobillo garantiza que el tornillo se encuentre a la distancia deseada. Es esencial

que la relacion tibiofibular sea anatémica cuando se insertan dichos tornillos. Con el tobillo
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doblado, el peroné debe reducirse a la muesca incisural con una pinza adecuada. Cuando su
posicion, incluida la longitud, la rotacion y la congruencia articular con el astragalo, es correcta,
la fijacion provisional con alambre K estabiliza el maléolo lateral mientras se inserta la fijacion de

sindesmosis (Browner B, 2012).

La técnica mas comun es el uso de un tornillo completamente roscado, un "tornillo de posicion”,
con rosca de hilo tanto en peroné como en tibia. Este procedimiento esencialmente no permite
ningun movimiento entre los dos huesos a menos que el tornillo se afloje, como suele ocurrir. Evita
el riesgo de sobreapriete inherente con un tornillo de traccién, pero no permite ajustar la relacion
entre el peroné y la tibia de la existente cuando el tornillo se coloca entre los huesos. El cirujano
debe tener cuidado de que tal tornillo no distraiga el peroné y la tibia cuando se inserta. Se elige
un tornillo cortical de 3,5 mm. El uso de tres o cuatro tornillos corticales de situacion arrojo
resultados similares a 1 afio en un estudio. Debe recordarse que la cortical tibial es tan delgada en
esta region que los tornillos dependen de sus hilos en el hueso metafisario esponjoso en lugar de
en la cortical. Hay una pequefia incidencia de fractura de tornillo, y la extraccion de un fragmento
retenido en la tibia puede ser dificil. EI uso de un tornillo méas resistente, un soporte de peso
limitado, la extraccién temprana del tornillo, la provision de algo de movimiento alrededor del

tornillo y el uso de otros dispositivos son varias formas de evitar la falla del tornillo.

El proposito de transfigurar la sindesmosis con un tornillo es mantener la relacién tibiofibular
distal hasta que los ligamentos sindesmaéticos se hayan curado lo suficiente. No se sabe con certeza
cuénto tiempo lleva una curacion suficiente de los ligamentos, pero la inferencia de los estudios
clinicos y experimentales de la curaciéon de otros ligamentos sugiere que a las 6 semanas ha
recuperado poca fuerza. Por lo tanto, la recomendacién frecuente de solo 6 semanas de
transfiguracion puede ser breve. Un problema relacionado es el régimen de carga de peso prescrito
durante y después de la fijacion del tornillo de sindesmosis, que va desde la ausencia de carga
hasta la extraccion del tornillo hasta la carga completa. Una corriente conservadora es la carga
parcial de peso durante 6 semanas, seguida de una carga de peso progresiva segun lo permitan el

dolor y la funcién.
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REDUCCION Y FIJACION DE LA FRACTURA DEL LABIO TIBIAL POSTERIOR

Hay tres tipos de fracturas maleolares posteriores. EI primero es posterolateral y el segundo

posteromedial. El Gltimo tipo tiende a involucrar a todo el maléolo posterior y puede ser bastante
considerable. El tercer tipo es extraarticular, representando una avulsion del PITFL.

Una fractura de labio posterior puede estar asociada esencialmente con cualquier mecanismo de
fractura maleolar y puede ser causada por la interaccion entre las fuerzas de traccion aplicadas a
través del PITFL y las fuerzas compresivas de soporte de peso aplicadas por el domo talar. El labio
posteromedial de la mortaja también puede fracturarse por el mecanismo de supinacién-aduccion
(Haunsen, 1950).

Los fragmentos del labio posterior generalmente se pueden volver a unir con uno o dos tornillos
de traccion. Cuando el fragmento es grande, triturado u osteoporotico, se debe considerar el uso
adicional de una placa de refuerzo. Los fragmentos posteriores muy grandes tipicamente
involucran toda la superficie posterior del plafén y pueden abordarse con una incisién

posteromedial.

La fijacion mas segura la proporciona la fijacion interfragmentaria con tornillos de traccion, que
deben deslizarse a través del fragmento adyacente a su cabeza y enroscarse solo en el fragmento
opuesto. Tales tornillos se pueden colocar de posterior a anterior si el fragmento esta expuesto por
una incision posterolateral. De lo contrario, deben insertarse de anterior a posterior utilizando la
incision anteromedial o una pequefia incision punzante anterolateral. Los tornillos canulados de
fragmentos pequefios pueden ser Gtiles si se usa una exposicién limitada. Los tornillos de traccion
insertados desde la parte anterior plantean el problema de obtener la reduccion maxima en el
fragmento posterior sin tener hilos en ambos lados de la linea de fractura. Es dificil asegurarse de
que un tornillo de traccién parcialmente roscado sea apropiado para esto si se inserta desde la parte
anterior. Una mejor técnica es taladrar en exceso un orificio deslizante y colocar la guia de broca
de insercion adecuada en el fragmento metafisario anterior antes de la reduccion. Luego, el
fragmento del labio posterior se reduce y se fija provisionalmente, su alineacion se confirma
mediante una radiografia lateral, y el orificio roscado se perfora a través de la manga y se golpea

si es necesario. Finalmente, los fragmentos se rezagan entre si con un tornillo cortical de 3,5 mm
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completamente roscado de la longitud adecuada. Los fragmentos posteriores pequefios se fijan
mejor con tornillos insertados de posterior a anterior, con cuidado para evitar la superficie de la

articulacion, que es convexa proximalmente.

Los fragmentos de labio posterior a menudo son dificiles de evaluar en las fracturas-luxaciones
hasta que se haya logrado una reduccion provisional. Se demuestran mejor mediante tomografia
computarizada. En la radiografia AP 0 mortaja, el fragmento del labio posterior a menudo se puede
observar como una doble densidad superpuesta en la metéfisis tibial. Estas vistas ayudan a evaluar
la extensién y el ancho proximales del fragmento y a determinar si es posteromedial o
posterolateral. La conminucién y la oblicuidad del fragmento de labio posterior pueden no
apreciarse facilmente en la radiografia lateral de tobillo. Debido a la oblicuidad, el tamafio del
fragmento puede ser subestimado. El tobillo debe inspeccionarse cuidadosamente para detectar la
subluxacion posterior del astrdgalo en relacién con la tibia; Esta subluxacion es mas comdn con

fragmentos de labio posterior mas grandes (Campbell, 2015).

La presencia de una gran fractura maleolar posterior (> 25%) en combinacion con una fractura de
peroné produce tal inestabilidad que el astrdgalo se redisloca posteriormente y no puede
mantenerse reducido en un yeso. La dorsiflexion tiende a empeorar esta situacion al aumentar la
tension en las unidades miotendinosas posteriores. La mayoria de los autores estan de acuerdo en
que, si hay un 25% o mas de afectacion de la superficie de la articulacion, el fragmento debe
reducirse y fijarse para estabilizar el tobillo y disminuir el riesgo de artrosis postraumatica causada
por la irregularidad de la superficie de la articulacion. Aunque cerrado, la reduccion de un
fragmento de labio posterior desplazado rara vez es exitosa, por lo general, estos fragmentos estan
conectados al fragmento fibular distal por el PITFL. Por lo tanto, la reduccion abierta precisa del
maléolo lateral a menudo resulta en una realineacion cercana, si no anatémica, del fragmento del
labio tibial posterior. Algunos sugieren que esto es todo lo que es necesario a menos que la
superficie de soporte del plafon esté distorsionada o la subluxacion posterior del astragalo persista.
Otros aconsejan la fijacion de rutina de todos los fragmentos de labio posteriores. La esperanza es

que la restauracion anatomica del Plafond disminuira el riesgo de artrosis después de estas lesiones.
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FRACTURA DE LABIO ANTERIOR

La ubicacion y el caracter de las lesiones del labio anterior determinan el enfoque y la fijacion. Se

recomienda una tomografia computarizada para la planificacion preoperatoria. Si la conminucion
extensa del labio anterior es una lesion relativamente aislada, una artrotomia anterolateral lateral
a los tendones extensores puede proporcionar el mejor acceso. La conminucion extensa puede
requerir la fijacion del contrafuerte con una placa pequefia. Un fragmento de Tillaux avulsionado
(superficie articular anterolateral) debe reducirse y fijarse con un tornillo de traccion. Se puede
extirpar un fragmento anterolateral impactado, si es pequefio, o elevado con injerto éseo si

involucra una parte significativa de la superficie articular (Browner B, 2012).

LESIONES MALEOLARES Y LIGAMENTOSAS MEDIALES

La reparacion quirurgica de las interrupciones ligamentosas mediales en las lesiones maleolares

rara vez es necesaria. Desde el reconocimiento del papel vital del maléolo lateral, muchos autores
han reportado resultados satisfactorios con la reparacion anatdmica del maléolo lateral y el manejo
no quirurgico de las alteraciones del ligamento deltoideo completo. En general, las fracturas del
maléolo medial deben reducirse y repararse para agregar estabilidad, mantener la congruencia
articular y disminuir el riesgo bastante bajo de una falta de union del maléolo medial sintomaético.
Debe reconocerse que la reparacion de pequefias avulsiones puede no restablecer la integridad del

ligamento deltoideo.

Se realiza una incision recta, ligeramente oblicua o curva de acuerdo con las preferencias del
cirujano y la fijacion planificada. Anteriormente, la vena safena y sus ramas nerviosas cutaneas
acompafiantes deben protegerse. La incision debe permitir una artrotomia anteromedial del tobillo,
asi como la visualizacion de los aspectos anterior y medial de cualquier fractura maleolar. Se
inspecciona la articulacion y se eliminan los fragmentos osteocondrales sueltos. La retraccion del
fragmento maleolar demuestra los tendones flexores, que son ocasionalmente heridos El tibial
posterior estd mas comunmente involucrado, y debe verificarse para excluir lesiones. La

conminucion local puede estar asociada con afectacion del tendon tibial posterior.

La superficie medial del plafon debe evaluarse a traves del sitio de fractura, especialmente en las

lesiones de supinacion-aduccidn, para buscar un area impactada que pueda necesitar elevacion e
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injerto 6seo de cualquier defecto resultante. Por lo general, solo se requiere una pequefia cantidad
de injerto, y esto se puede obtener de la parte mas proximal del pildn tibial o, a través de una

incision separada, del tubérculo de Gerdy (Jupiter, 2010).

Si se desea la reparacion del ligamento deltoideo, se debe visualizar su porcion profunda,
generalmente después de la retraccion de los tendones, y colocar los anclajes de sutura antes de
que se haya fijado el lado lateral. El astrdgalo debe desplazarse lateralmente para permitir esto.
Dependiendo de la ubicacién de la rasgadura, se pueden colocar suturas a través de perforaciones
en el maléolo o el astragalo para proporcionar una fijacion segura. Algunas suturas en el ligamento
deltoides superficial pueden mejorar la apariencia de la reparacion, pero probablemente agreguen

poco a la estabilidad del tobillo.

Las fracturas por avulsion del maléolo medial se reducen mejor después de que el cirujano expone
los aspectos anterior y medial de la fractura volviendo bruscamente el periostio y la fascia adherida.
El fragmento se agarra con una pinza de toalla pequefia o unas pinzas reductoras puntiagudas y se
maniobra en su lugar con esto y un pico dental afilado. Se puede mantener en su lugar con esto o
con un gancho de hueso mientras se logran dos puntos de fijacién. Cuando el fragmento maleolar
medial es demasiado pequefio para tornillos o si se desarrolla conminucidn, el uso de cables K con
una banda de tension en forma de 8 puede proporcionar una fijacion satisfactoria. Los extremos
de los alambres K se doblan y se impactan suavemente sobre la banda de tension. El anclaje
proximal para el alambre puede estar sobre una cabeza de tornillo en lugar de a través de un taladro

transversal. Las bandas de tension también son Utiles en el hueso osteopénico.

Para fragmentos de tamafio intermedio, se utilizan un alambre y una broca de 2.5 mm para preparar
un orificio para un tornillo esponjoso de rosca parcial de 3.5 mm. Para fragmentos mas grandes,
se utilizan dos taladros de este tipo para la fijacion provisional y se reemplazan uno a la vez con
los tornillos de rosca parcial de 3,5 mm. Los tornillos canulados pueden lograr el mismo propdsito
(Muller, Allgower, Scheneider, & Willengger, 2007).

Para obtener un efecto de compresion, sus hilos no deben cruzar la fractura. Deben estar sentados

en el hueso denso de la metéfisis tibial distal central y, por lo tanto, deben estar aproximadamente

43




Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

40mm, Aunque el golpeteo del hueso esponjoso no es necesario y puede reducir la fuerza de
extraccion de los tornillos, el uso de un golpe apropiado a través del maléolo y justo a través de la
fractura puede facilitar la insercion del tornillo y reducir el riesgo de conminucién. Una incision
corta preliminar entre las fibras del ligamento deltoides superficial es Gtil antes de perforar el

orificio del tornillo.

Si la fractura maleolar medial es vertical u oblicua, como en las lesiones de supinacion-aduccién
tipo A, la orientacion de los tirafondos para fijar la fractura debe ser diferente de la utilizada para
las fracturas por avulsion de plano horizontal. Deben insertarse perpendicularmente a la fractura
y, por lo tanto, son bastante transversales. Es mas probable que se necesiten arandelas debido a la
corteza medial mas delgada. Una pequefia placa de contrafuerte medial puede ser aconsejable si el
hueso es osteopénico o excesivamente conminuido. Pueden ser necesarios tres o mas tornillos para

fracturas verticales con grandes fragmentos mediales.

CUIDADO POSTOPERATORIO

Una vez confirmada la reduccion y la fijacion, las heridas se irrigan y se cierran de forma
atraumatica, generalmente con suturas cutdneas no absorbibles interrumpidas, aunque algunos
cirujanos aconsejan que los tejidos méas profundos también se aproximen. En general, se aplica
una férula de pierna corta muy bien acolchada y suelta para mantener el tobillo completamente
dorsiflexionado. Tal férula se puede usar hasta que se retiren las suturas y se aplique la opcion de
inmovilizacion posterior del cirujano. Parece prudente entablillar el tobillo en la mayor cantidad
de dorsiflexion posible, ya que esto es dificil de recuperar si se permite que se desarrolle una

contractura equina (Kapandji, 2000).

La literatura sugiere que hace poca diferencia para la mayoria de los pacientes que se sigue el
régimen de inmovilizacion postoperatoria, aunque con fijacion tenue, hueso osteopénico o un
paciente no cooperativo o neuropatico, puede ser aconsejable mas proteccion que menos. En
consecuencia, el tobillo se puede colocar en un yeso que no soporta peso de piernas largas o cortas;
un yeso para caminar de piernas cortas; una abrazadera con bisagras; un yeso bivalvo extraible o
un soporte elastico con muletas para limitar el soporte de peso. Estudio han documentado mejores

resultados tempranos con un rango de movimiento temprano en comparacion con el yeso. En el
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paciente neuropatico, mas comunmente uno con diabetes, puede ser necesario un yeso de rodillas

dobladas para evitar la carga de peso por hasta 8 semanas (Mcdade, 1993).

Después de las primeras 6 semanas, la carga de peso progresiva sin restricciones generalmente se
puede permitir con seguridad. Las muletas son apropiadas hasta que el paciente camina bien sin
cojera y se avanza la curacion radiografica. Los ejercicios de amplitud de movimiento,
fortalecimiento, resistencia y agilidad también son elementos necesarios del programa de
rehabilitacion, que generalmente dura varios meses antes de que el paciente pueda regresar
exitosamente al trabajo vigoroso y al atletismo. Cierta inflamacion de los tejidos blandos con

frecuencia persiste durante meses.

GRUPOS DE TRATAMIENTO ESPECIAL

Osteopenia

A medida que la poblacion envejece, la incidencia de fracturas con osteopenia estd aumentando.
El cirujano necesita sopesar cuidadosamente los riesgos y beneficios de la fijacion operativa a la
luz de las posibilidades de asegurar la estabilidad. Si se elige ORIF, se pueden utilizar técnicas
estandar. Se pueden utilizar métodos alternativos como el cableado de banda de tension o la
fijacion intramedular de peroné y el cerclaje. La colocacion posterior de la placa peronea, es un
método para obtener un tornillo mas largo y tipicamente mas fuerte. Las placas bloqueadas también
proporcionan una fijacién mas segura en el hueso osteoporoético y ofrecen una alternativa a las
técnicas descritas anteriormente. Sin embargo, el hueso, en lugar del dispositivo, es el eslabén mas
débil después de la fijacion de fracturas osteopénicas (Paez, 2000).

Pacientes diabéticos

Una fractura severa de tobillo en el paciente diabético coloca el tratamiento quirdrgico
directamente sobre los incomodos cuernos de un dilema. La literatura documenta un aumento
significativo en las complicaciones con el tratamiento quirdrgico o no quirdrgico. En particular, la
ulceracion, infeccion y malunion de la piel ocurren con mucha mas frecuencia que en la poblacion
general (Phillips WA, 2000).

La literatura no proporciona un consenso rector. Se pueden usar las siguientes pautas:
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1. Que la fractura representa una lesion aguda y no forma parte de un proceso continuo de
Charcot. El inicio de la artropatia de Charcot generalmente implica un historial de varias semanas
de hinchazon y dolor en el tobillo. A menudo se informa una lesion aparentemente trivial. Es
posible que se haya realizado un diagndstico erréneo de celulitis o trombosis venosa profunda. Un
tobillo Charcot requiere escayolado, elevacion y no soportar peso para reducir el proceso

hiperémico.

2. Debe ser rigido y duradero para las fracturas de Charcot. Use la fijacion sindesmotica
simplemente como un medio para estabilizar la mortaja y mejorar la estabilidad fibular. Si la
fijacion previa ha fallado, las placas de fragmentos grandes con multiples tornillos sindesméticos
pueden salvar una situacion dificil. A menudo, la neuropatia con pérdida de la propiocepcion
protectora es el factor principal que conduce a la carga de peso temprana a pesar de las estrictas
instrucciones de lo contrario. Esta carga de peso temprana resulta en una herida hiperémica
enrojecida acompafada de una falla de fijacion temprana, incluso a las 2 semanas. Aunque un
régimen postoperatorio tan restringido pone dificultades al paciente a corto plazo, puede ayudar a

minimizar las complicaciones a corto y largo plazo.

3. Aun con los mejores esfuerzos del cirujano, los problemas ocurren. La intervencion

temprana para desarrollar complicaciones esta garantizada.

RESULTADO DE LA FRACTURA MALEOLAR

El resultado de una lesion se juzga mejor por cuanto afecta al paciente. El dolor, el deterioro de la
funcién, la deformidad y la pérdida de movimiento son factores muy importantes. Petrisor y
colegas publicaron un metanalisis de muchos factores relacionados con el tratamiento y el
resultado. Sefialaron limitaciones con la literatura actual y recomendaron ensayos aleatorios sobre
las cuestiones del tratamiento no quirtrgico versus quirdrgico, la estabilizacion sindesmotica, la

rehabilitacion postoperatoria y los implantes bioabsorbibles.

La literatura reciente se ha centrado en las medidas de resultado centradas en el paciente que
proporcionan una imagen mas global de como la fractura de tobillo afecta la salud y el bienestar
en general. Las herramientas utilizadas incluyen el Formulario corto 36 (SF-36) y la Evaluacion
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breve de la funcion musculoesquelética (SMFA), y a menudo se combinan con un puntaje de
calificacion del tobillo, como el puntaje de la Sociedad Estadounidense de Ortopedia del pie y el
tobillo (AOFAS). La mayoria de los estudios examinan los resultados del tratamiento quirdrgico.
Es evidente en la mayoria de los estudios que la funcion mejora con el tiempo, y la mayor mejora
ocurre en el primer afio. De manera analoga a la literatura sobre la extremidad destrozada, los
factores no quirdrgicos del paciente, como la educacion y el consumo de tabaco y alcohol, fueron
predictores independientes importantes de puntajes funcionales fisicos méas pobres en el SF-36 en
un estudio prospectivo. Una relacién entre la calidad de la reduccidn, en otro estudio se observé la
artritis y las puntuaciones del dominio SMFA, como la movilidad, las actividades diarias y la
molestia. Al utilizar las puntuaciones SMFA y AOFAS, Egol y sus colegas observaron que casi el
90% de los pacientes con fracturas maleolares no tenian dolor leve o leve en el tobillo sin
limitaciones. o limitaciones en actividades recreativas. Encontraron que la edad mas joven, el sexo
masculino, la ausencia de diabetes y una clase mas baja de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA) predicen la recuperacién funcional al afio. En contraste, Ponzer y colegas
encontraron solo el 36% de su grupo de estudio. no observo problemas a los 2 afios de seguimiento
de las fracturas de Weber tipo B. Los efectos de la lesion en los puntajes del SF-36 se extendieron
a los dominios emocional, vital y de salud mental, ademas de los dominios fisicos esperados
(Campbell, 2015).

Los estudios que examinan el efecto del manejo postoperatorio en los resultados tienden a mostrar
mejores resultados anteriores con el cuidado posterior funcional, pero también sefialan que estas
diferencias desaparecen con un seguimiento mas prolongado. Un estudio comparativo observo una
incidencia significativamente mayor de complicaciones de la herida con el movimiento temprano
en comparacion con el yeso. Por el contrario, Egol y sus colegas encontraron que el tiempo de
regreso al trabajo se redujo a la mitad para los pacientes con compensacion de no trabajadores si
fueron tratados con un aparato funcional sin riesgo de problemas de la herida. EIl uso de un
protocolo temprano de soporte de peso en fracturas estables de tobillo tratadas quirdrgicamente
resulto en una funcidén méas temprana sin pérdida de reduccidn de fractura. EI prondstico en muchos
estudios esta relacionado con la gravedad de la lesion inicial y calidad de reduccion (Browner B,
2012).
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La calidad de la reduccidn incluye la alineacion de los maléolos colaterales, la restauracion de la
mortaja y la estabilizacion de la sindesmosis. Lindsjo inform6 87% de resultados buenos a
excelentes en 217 pacientes con fracturas maleolares desplazadas originalmente bien reducidas,
en comparacion con 68% de resultados buenos a excelentes en 89 pacientes con reducciones
inadecuadas. Las imperfecciones en la reduccion de pequefios fragmentos de maléolo medial son
bien toleradas. La alineacion de grandes fragmentos maleolares posteriores y el dafio a las
superficies articulares también pueden afectar el resultado. Las complicaciones que involucran
infecciones profundas o problemas de tejidos blandos que requieren cirugia plastica influyen en
los resultados. La edad puede ser un factor de resultado perjudicial, probablemente porque de su

asociacion con enfermedades médicas preexistentes.

y osteoporosis. Un estudio prospectivo aleatorizado observé una mayor incidencia de reduccion
deficiente y pérdida de reduccion si se cumplia el tratamiento no quirtrgico para pacientes de 55

afios 0 mas (Ovejero, Mata, & lzaguirrez, 2000).

Con respecto a la capacidad de conduccion, un estudio observo un retorno de la capacidad de
conduccién a la linea de base 9 semanas después de la operacion. El dolor sobre el material de
osteosintesis puede ser un presagio de sintomas persistentes, incluso si se elimina. Un estudio
sefialé que la extraccion de implantes mejoro el dolor en la mayoria de los pacientes, pero el 50%
todavia tenia dolor persistente. Las puntuaciones SF-36 y SMFA fueron mas bajas en estos mismos
pacientes. Finalmente, con respecto a las caracteristicas del paciente, la diabetes es el factor
adverso mas significativo en el resultado. Una revision nacional de datos hospitalarios encontrd
que a los diabéticos les fue peor que a los no diabéticos con respecto a las complicaciones
postoperatorias, la mortalidad, la tasa de alta no rutinaria, la duracion de la estadia y el costo total.
La osteoartritis de la articulacion del tobillo, rara, excepto después de una lesion, se manifiesta por
la formacién de osteofitos, el estrechamiento del espacio del cartilago radioltcido y la esclerosis
subcondral y la formacion de quistes. Los cambios de la osteoartritis tienden a desarrollarse
temprano (dentro de 2 a 3 afios) después de la lesion y pueden no progresar. Se observo una

incidencia general del 37% en un estudio de seguimiento a largo plazo.
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Un hallazgo bien establecido es la naturaleza benigna y el buen resultado de las fracturas de
maléolo lateral de grado 11 de supinacion-rotacion externa. El seguimiento prolongado después del
tratamiento no quirdrgico en un yeso con carga de peso de pierna corta revela una incidencia
extremadamente baja de artrosis y sintomas a pesar de un desplazamiento inicial de 2 a 3 mm de
muchas de estas lesiones aisladas. Aparentemente, lo mismo se aplica a las fracturas bimaleolares
y trimaleolares tratadas de forma no operatoria, donde se puede mantener una reduccién cerrada.
Un estudio de seguimiento de 20 afios de un pequefio grupo de fracturas tratadas sin cirugia
observo que 2 de 19 eran "minimamente” sintomaticas. Este es un estudio selectivo que incluyd
solo aquellas lesiones que mantuvieron una reduccion en un yeso, por lo que tiene un sesgo de
seleccion inherente. Subraya el viejo adagio de que se puede obtener un buen resultado mediante

una reduccion anatomica sin importar como se haya conseguido y mantenido.
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VII. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Pacientes que sufren fracturas de tobillo tienen menor presencia de secuelas, complicaciones y una

mejor funcionabilidad de la articulacion si son manejados quirargicamente

50



Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

VIIl. DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel inicial
de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la clasificacion de
Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo
de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es prospectivo, por el periodo
y secuencia del estudio es transversal, y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es

descriptivo. (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

En el ambito clinico-quirdrgico, la presente investigacion es un estudio de casos, el cual se
fundamenta en la aplicacién del Enfoque Mixto, promueve la integracion completa, es de caracter
explicativo y se orienta por una generalizacion analitica para construir y probar teorias (Hernandez,

Fernandez y Baptista 2014).

Area de estudio:

El area de estudio de la presente investigacion, estara centrada en el departamento de ortopedia y
traumatologia del HECRH, en el periodo de ingreso 2017-2019. La presente investigacion, se
realizara en el departamento de Managua, con base en el edificio del Hospital Escuela Carlos

Roberto Huembes, situada en el costado sur del parque Las Piedrecitas de Managua.

Universo y muestra:

La poblacion objeto de estudio fue definida por todos las pacientes con fracturas de tobillos
tratadas de manera quirurgica y diagnosticadas en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes
durante el periodo 2017 a 2019, siendo un total de 89 pacientes, segun el libro de registro

quirurgico en sala de operaciones.

Para el tamafio de la muestra en el presente estudio se realiz6 muestreo no probabilistico, que
incluye todas las pacientes que cumplieran con criterios de inclusion y de exclusion, a partir de un
universo de 89 pacientes. El tamafio de muestra no probabilistico en este estudio fue definido por
62 pacientes que si cumplieron los criterios de inclusion y exclusion que se definiran en este

estudio subsecuentemente.

o1



Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

Criterios de inclusion:

o Pacientes con lesiones de tobillo manejado quirurgicamente.
o Pacientes que cumplieron su seguimiento completo por consulta externa posterior a su
manejo.

Criterios de exclusidn:

o Pacientes con secuelas en el tobillo por otras afecciones (pie diabético, paralisis cerebral
infantil, artritis, poliomielitis, tumores 6seos, fractura previa, pie de Charcot, fracturas tardias, pie

neurolégico, etc.)

o Expediente con datos de interés incompletos.

o Tratamiento inicial y evolucion por servicio ajeno al departamento de Ortopedia del
HECRH.

o Pacientes que no son candidatos para procedimiento quirdrgico con osteosintesis por

distintas causas.
° Pacientes menores de 16 afos.

o Pacientes que no cumplieron el seguimiento completo durante 6 meses posteriores.

Matriz de operacionalizacion de variables

Ver aparte

Métodos, técnicas e instrumento de recoleccién de datos e informacion

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta postura, todo
conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe, de este modo,
una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extensién, el conocimiento
sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida social. La praxis, de
esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que existe en un momento
historico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica presta especial atencion al
contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).
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En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y andlisis de la
informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusion holistica-sistémica de diversos
métodos Yy técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza mediante la
aplicacion del Enfoque Filoséfico Mixto de Investigacion (Herndndez, Fernandez, & Baptista,
2014, pags. 532-540).

A partir de la integracién metodologica antes descrita, se aplicaran las siguientes técnicas

cuantitativas y cualitativas de investigacion:

Técnicas Cuantitativas Andlisis descriptivo, medicion de rangos articulares.

Técnicas Cualitativa Analisis documental, entrevista via telefénica.

Procedimientos para la recoleccion de datos e informacién

Para la recoleccidn de la informacion se utilizaron para las técnicas cualitativas un cuestionario el
cual se llenara con datos del expediente y a través de exploracion fisica secuenciales con los
pacientes, para lo que se utilizo lapiz y papel. Este cuestionario es parte de la Ficha de recoleccion
de Datos. Luego estos datos se vaciaron en una computadora en la matriz de analisis.

La ficha de recoleccidon de datos que se utilizé se describe en el anexo. Para la técnica cuantitativa
se utilizo la ficha de recoleccién de datos, el programa SPSS V 24. Este se validd con una prueba
piloto con informacion de expedientes clinicos para evitar errores de recopilacion.

La realizacion de evaluacion funcional a con cada paciente incluida en el estudio mediante
interrogatorio y examen fisico. Los datos obtenidos fueron custodiados en direccion del
departamento de Ortopedia y Traumatologia del HCRH. El Unico que tendran acceso a los datos

de los pacientes sera el investigador.

Plan de tabulacién y anélisis estadistico

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo descriptivo,
se limitd solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran segun el analisis de
frecuencia y descriptivas de las variables que destacaron. Para este plan de tabulacion se determino
primero aquellas variables que ameritaron ser analizadas individualmente o presentadas en cuadros

y gréficos.
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A partir de los datos que fueron recolectados, se disefid la base datos correspondientes, utilizando
el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez que se realizé el control de calidad de

los datos registrados, fueron realizados los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados por
el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Fueron realizados los analisis
descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en categorias: El
analisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizd las
estadisticas descriptivas, enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables numéricas.
Ademas, se realizé graficos del tipo: (a) pastel o barras de manera univariadas para variables de
categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables
dicotomicas, que permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano

cartesiano.
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (MOVI)

Obijetivo general: Determinar los resultados funcionales y complicaciones con fracturas de tobillo intervenidos quirurgicamente en el

Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de enero 2017 — enero 20109.

o . ) Subvariables 0 | Variable Operativa o | Tipo de  Variable | Categoria
Objetivos Especificos Variable Conceptual ) ) ) . .
Dimensiones Indicador Estadistica Estadistica
16-20 afios
1.1.1.Edad: Tiempo en afios 21-30 afios
1.1 Edad que ha vivido una persona | Cuantitativa ordinal 31-40 afios
hasta el momento del estudio 41-50 afios
Mayor de 51 afios
1.2.1.Sexo: Diferenciacion Masculino
o o 1.2 Sexo de genero basada en | Cualitativa nominal
Obijetivo N°1. Describir las . . ]
caracteristicas organicas Femenino

caracteristicas

sociodemogréficas, clinicas
y radiograficas en pacientes
con manejo quirdrgico con

fracturas de tobillo

1. Caracteristicas

sociodemogréficas

Gobernacion

1.4 Escolaridad

Cualitativa nominal

) Privado
1.3.1. Categoria: Tipo de _
o o ] R. especial
. convenio institucional con el | Cualitativa nominal
1.3. Categoria . .
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Dimensiones Indicador Estadistica Estadistica
Alfabetizado
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paciente
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desempefia el paciente
Policia
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el paciente antes del trauma
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Dimensiones Indicador Estadistica Estadistica
Otros
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S7




Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.
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Objetivos Especificos Variable Conceptual ) ) ) . .
Dimensiones Indicador Estadistica Estadistica
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3.2 Clasificacion | Weber: segin el nivel o ] Transindesmal
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... | 3.3.1 Clasificacion de Lauge -
3.3 Clasificacion o o ] aduccion (SA)
Hansen: Clasificacion segin | Cualitativa nominal _
Lauge Hansen . . Pronacion
el mecanismo traumético B
Abduccién (PA)
Pronacion -
Rotacién externa
(PER)

58




Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

o . ) Subvariables 0 | Variable Operativa o | Tipo de Variable | Categoria
Objetivos Especificos Variable Conceptual ) ) . . o
Dimensiones Indicador Estadistica Estadistica
Tornillo maleolar
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Kirschner
111 Materiales de Cerclaje
1. Tipo de técnica | 1.1 Material de | osteosintesis: tipo de o . Clavo
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quirdrgica osteosintesis implante segun su principio endomedular
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las complicaciones en Otros
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uirdrgico con fracturas i
q g 2.1.1 Tipo de Retardo
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complicaciones: Conjuntos consolidacion
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] radiograficas secundarias a la
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2. Complicaciones
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quirdrgico que puede
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59




Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

o . ) Subvariables 0 | Variable Operativa o | Tipo de Variable | Categoria
Objetivos Especificos Variable Conceptual ) ) ) . .
Dimensiones Indicador Estadistica Estadistica
Artrosis
postraumatica
Re intervencion
Dehiscencia  de
herida
o . ) Subvariables 0 | Variable  Operativa o0 | Tipo de  Variable | Categoria
Objetivos Especificos Variable Conceptual ) ) ) . .
Dimensiones Indicador Estadistica Estadistica
Si
1.1.1 Rigidez: Disminucién o .
o - Cualitativa nominal
1.1 Rigidez de arcos de movilidad de | = |
. . ., . dicotémica
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60




Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.
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Categoria
Estadistica
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IX. RESULTADOS

Durante el periodo de investigacion se recopilo informacion proveniente del expediente clinico y
seguimiento a 89 pacientes que fueron atendidos y cumplieron requisitos para ser muestra en este
estudio (62). Segun datos recopilados por el departamento de estadisticas las fracturas de tobillo
constituyeron el 21% de los pacientes ingresados y manejados quirdrgicamente. Por medio de la

ficha de recoleccion de informacion pudimos encontrar los siguientes resultados:

Con respecto al grupo etario de mayor incidencia fue entre 31-40 afios con un 29%, seguido de
los grupos etarios de 21-30 afios (25.8%) y 41-50 afios (21%). En conjuntos representa el 75.8%
de pacientes que presentaron fractura de tobillo que estan dentro de la edad econdmicamente
activa. (Tabla N° 1)

Tabla N° 1. Frecuencia y porcentaje segin grupo etario de pacientes atendidos por

fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” enero 2017 — enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado

16 a 20 afios 3 4.8 4.8 4.8
21 a 30 afios 16 25.8 25.8 30.6
31 a 40 afios 18 29.0 29.0 59.7
41 a 50 afos 13 21.0 21.0 80.6
Mayor o igual a 51 afios 12 194 194 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. (Gréafico N° 1)

Con respecto al sexo con mayor incidencia fue el masculino con un 58.1% seguido del femenino
con un 41.9%. (Tabla N° 2)
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Tabla N2 2. Frecuencia y porcentaje segin sexo de pacientes atendidos por
fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” enero 2017 —
enero 2019.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Masculino 26 41.9 41.9 41.9
Femenino 36 58.1 58.1 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. (Gréfico N° 2)

Segun el régimen de atencién de paciente el de mayor incidencia fue los pacientes asegurados
INSS con un 47.22%, seguido de los pacientes de ministerio de gobernacion con un 22.22%.
(Tabla N° 3)

Tabla N° 3. Frecuencia y porcentaje segun régimen de atencién de pacientes
atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes™ enero

2017 — enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Gobernacion 14 22.6 22.6 22.6
Autorizados 7 11.3 11.3 33.9
Régimen especial 6 9.7 9.7 43.5
Asegurado INSS 29 46.8 46.8 90.3
Privado 6 9.7 9.7 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Grafico N° 3)

Por nivel académico en los pacientes atendidos nos llevo a un de 54.8% de los pacientes atendidos
habian cumplido su secundaria al momento del trauma, junto con un 24.2% con nivel universitaria.
(Tabla N° 4)
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Tabla N° 4. Frecuencia y porcentaje segun nivel académico de pacientes
atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes”

enero 2017 — enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Analfabeta 3 4.8 4.8 4.8
Primaria 10 16.1 16.1 21.0
Secundaria 34 54.8 54.8 75.8
Universitario 15 24.2 24.2 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Grafico N° 4)

Por ocupacion de paciente encontramos que la mayor incidencia la presentaron los trabajadores
categoria obrera con un 29%, seguido de los policias con un 14.5% al igual que otras actividades
laborales. (Tabla N° 4)

Tabla N° 4. Frecuencia y porcentaje segun ocupacion de pacientes atendidos por
fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” enero 2017 —
enero 2019.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Ama de casa 8 12.9 12.9 12.9
Estudiante 9 14.5 14.5 27.4
Obrero 18 29.0 29.0 56.5
Oficinista 9 14.5 145 71.0
Policia 9 14.5 14.5 85.5
Otros 9 14.5 14.5 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. (Gréafico N° 4)

Con respecto al lugar en se encontré que la mayor incidencia la presentaba los pacientes con de

domicilio urbano con un 90.3%. (Tabla N°5)
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Tabla N° 5. Frecuencia y porcentaje segun lugar de procedencia de los
pacientes atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto

Huembes” enero 2017 — enero 2019.
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Urbano 56 90.3 90.3 90.3
Rural 6 9.7 9.7 100.0
Total 62 100.0 100.0

Segun el mecanismo de trauma el 61.11% fue debido por un trauma indirecto, seguido de trauma
directo sobre el tobillo en un 38.89%. La causa con mayor incidencia en los pacientes con fractura
de tobillo en el estudio fue debida a esguince con un 51.6%. Seguido de las actividades deportivas
con un 16.1%. (Tabla N°6)

Tabla N° 6. Frecuencia y porcentaje segun mecanismo de trauma en pacientes atendidos
por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” enero 2017 — enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Accidente de transito 7 11.3 11.3 11.3
Bicicleta 3 4.8 4.8 16.1
Caida de altura del mismo nivel3 4.8 4.8 21.0
Golpe o fuerza contundente 5 8.1 8.1 29.0
Esguince de tobillo 32 51.6 51.6 80.6
Actividad deportiva 10 16.1 16.1 96.8
Otros 2 3.2 3.2 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Grafico N° 6)

Dentro de los antecedentes patolégicos, un 77.4% no presentaba ninguno, mientras que los de
mayor incidencia fueron la diabetes mellitus e hipertension arterial con 8.1% en ambos. Solamente

un 3.2% de los pacientes presentaban osteoporosis. (Tabla N° 7)
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Tabla N° 7. Frecuencia y porcentaje segun antecedentes patoldgicos en pacientes
atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes™ enero

2017 —enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

\Valido  Diabetes Mellitus 5 8.1 8.1 8.1
Hipertension arterial 5 8.1 8.1 16.1
Osteoporosis 2 3.2 3.2 19.4
Nefropatia 1 1.6 1.6 21.0
Linfoproliferativa 1 1.6 1.6 22.6
Negado 48 77.4 77.4 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. (Gréafico N° 7)

Dentro de los habitos toxicologicos se encontré que un 50% de estos utilizaba alguno de habitos

toxicos descritos, siendo el de mayor incidencia el tabaquismo con un 29.0%. (Tabla N° 8)

Tabla N° 8. Frecuencia y porcentaje segin habitos toxicos en pacientes atendidos por

fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” enero 2017 —enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido  Tabaquismo 18 29.0 29.0 29.0
Dipsomania 11 17.7 17.7 46.8
Uso de psicotropicos 2 3.2 3.2 50.0
Negados 31 50.0 50.0 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de coleccion de datos (Grafico N° 8)
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Segun la clasificacion anatomica de Grafico N° 11. Porcentaje segin clasificacién anatémica, en los

. , | pacientes con fractura de tobillo atendido el el Hospital Carlos
las fracturas de tobillo se encontrd |Rroberto Huembes, enero 2017 a enero 2019

B unimaleolar
[ Bimaleolar
O Trimaleotar

en primer lugar las fracturas
bimaleolares con un 66.13%,
seguidas de las unimaleolares con
una incidencia del 19.35%. (Gréfico
N° 9). Ademas, se pudo constatar
que segun la clasificacién de Danis
Weber para este tipo de fractura la de
mayor incidencia la presentaron las

Transindesmal con un 66.17%,

seguido de las suprasindesmal con

un 24.19%. (Grafico N° 10) EI mecanismo de produccion del trauma en el tobillo con mayor
incidencia fue el de supinacion con rotacion externa con una incidencia de 61.29%, seguido de
pronacion abduccién con un 16.13%. (Grafico N° 11)

Grafico N° 12. Porcentaje segun clasificacion de Danis Weber, en los Grafico N° 13. Porcentaje segin clasificacién de Lauge - Hansen en los
pacientes con fracthura de tobillo atendido el el Hospital Carlos Roberto pacientes con fractura de tobillo atendido el el Hospital Carlos Roberto
Huembes, enero 2017 a enero 2019 Huembes, enero 2017 a enero 2019

W rronacion - Abduccion (PA)

.Pmnaclcn - Rotacion
externa (PER)

[JSupinacion - Aduccion (SA)

.Supmﬁmon - Retacion
externa (SER)

De acuerdo al material de osteosintesis mas utilizado en los pacientes fue de placa AO con un
56.5% seguido de un 16.1% por tornillos transindesmal. (Tabla N° 12.)
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Tabla N° 13. Frecuencia y porcentaje segun tipo de técnica quirdrgica implementada en
pacientes atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes”

enero 2017 — enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Tornillo maleolar 5 8.1 8.1 8.1
Placa tercio de cafia 35 56.5 56.5 64.5
Kirschner 3 4.8 4.8 69.4
Clavo endomedular 3 4.8 4.8 74.2
Tornillo transindesmal 10 16.1 16.1 90.3
Tornillo de compresion 2 3.2 3.2 93.5
Cerclaje 2 3.2 3.2 96.8
Otros 2 3.2 3.2 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. (Grafico N°13)

Dentro de las complicaciones esperadas en el postquirdrgico en un total de 15 pacientes, fue de
molestia al material de osteosintesis con un 6.5% de los pacientes, seguido de la artrosis
demostrada por dolor y rigidez articular con un 4.8% de los pacientes. (Tabla N° 13) Se encontro
mayor relacion de complicaciones con el uso de placas tercio de cafias con un total de 6 pacientes
(40%), siendo un 20.68% del total de los pacientes manejados con este material de osteosintesis.
(Tabla N° 13)

Tabla N° 13. Frecuencia y porcentaje segin tipo de complicacién en pacientes atendidos

por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes™ enero 2017 — enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Retardo en consolidacion 1 1.6 1.6 1.6
No unién 1 1.6 1.6 3.2
Consolidacion viciosa 1 1.6 1.6 4.8
Infeccion 2 3.2 3.2 8.1
SDRC 1 1.6 1.6 9.7
Artrosis 3 4.8 4.8 14.5
Dehiscencia de herida 1 1.6 1.6 16.1
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Molestia de material de4 6.5 6.5 22.6

osteosintesis

Reintervencion quirdrgica 1 1.6 1.6 24.2
Ninguna 47 75.8 75.8 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. (Gréafico N° 13)

Durante la recopilacion de datos logramos asociar la mayor presencia de complicaciones
postoperatorias al material de lamina tercio de cafia, esto con un 40% de los casos. Y menor

incidencia con menor complejidad en materia de osteosintesis

Tabla N° 14. Correlacion de entre tipo de técnica quirdrgica y presentacion de
complicaciones en pacientes atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos
Roberto Huembes” enero 2017 —enero 2019
Presento complicacion
Si No Total
Tornillo maleolar 4 1 5
Placa tercio de cafia 6 29 35
Kirschner 1 2 3
Clavo endomedular 0 3 3
Tipo de técnica quirtrgica
Tornillo transindesmal 2 3 10
Tornillo de compresion 0 2 2
Cerclaje 1 1 2
Otros 1 1 2
Total 15 A7 62

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Al seguimiento posterior a la consolidacion de la fractura, el 87.1% de los pacientes cumplio un
plan fisioterapéutico. Con respecto a las semanas de rehabilitacion necesario para su
reincorporacion laboral fue mayormente de 2 meses con 55.56%, luego de un 22.22% que

solamente amerito menos de 5 semanas de rehabilitacion. (Tabla N° 14). De los pacientes
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intervenidos y con su posterior terapia de rehabilitacion se logro reincorporara a antes de los 12

meses a un 29.03% de pacientes y siendo un porcentaje acumulado del 90.32% a las 16 semanas.

Tabla N° 14. Frecuencia y porcentaje segun el tiempo de régimen fisioterapéutico en
pacientes atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes”

enero 2017 — enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Menor de 5 semanas 3 4.8 4.8 4.8
De 5 a 8 semanas 3 4.8 4.8 9.7
De 9 a 12 semanas 12 19.4 19.4 29.0
De 13 a 16 semanas 38 61.3 61.3 90.3
Mas de 16 semanas 6 9.7 9.7 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. (Gréafico N° 16)

Con respecto a la correlacion entre las técnicas quirargicas y la escala funcional AOFAS los
resultados del paciente intervenidos quirdrgicamente los resultados excelentes a buenos en un
41.9%, y los resultados calificados como malos con el uso de tornillo maleolar con un 40% (Tabla
N° 18y 19)

Tabla N° 15. Frecuencia y porcentaje segun escala de discapacidad residual
de AOFAS en pacientes atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital
“Carlos Roberto Huembes” enero 2017 —enero 2019.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Excelente 21 33.9 33.9 33.9
Bueno 24 38.7 38.7 72.6
Regular 10 16.1 16.1 88.7
Malo 7 11.3 11.3 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gréfico N° 17)
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Al igual se logré asociar que los mejores puntajes en la escala de discapacidad residual de la

AOFAS postquirargicos logro realizar con técnicas en las que se garantizaba la restitucion

anatomica de la articulacion del tobillo, como fue en su mayoria con resultados excelentes a buenos

en un 41% con lamina tercio de cafia (Tabla N° 16).

Tabla N° 16. Asociacion entre tipo de técnica quirurgica y resultados de score AOFAS en

pacientes atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” enero 2017,

— enero 2019
IResuItado de Score AOFAS
[Excelente Bueno  [Regular Malo |[Total
Tornillo maleolar 2 1 0 2 5
Placa tercio de cafa 10 16 5 4 35
Kirschner 2 1 0 0 3
Clavo endomedular 1 1 1 0 3
Tipo de técnica quirdrgica  omifio transindesmal 3 5 5 1 10
Tornillo de compresion 0 2 0 0 2
Cerclaje 1 0 1 0 2
Otros 2 0 0 0 2
Total 21 24 10 7 62

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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X. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se les dio seguimiento a 62 pacientes que presentaron fractura de tobillo manejados
de manera quirdrgica en el centro asistencial Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo

estipulado.

Dentro de los hallazgos encontrados pudimos encontrar que el grupo etario de mayor incidencia
comprendia en edades dentro de los 21 a 50 afios con el 80.6%, estos se encuentran en edades
econdmicamente activas en los que los mejores resultados vana repercutir sobre el reintegro e
incapacidad laboral. Siendo el sexo femenino (58.1%) el de mayor incidencia de casos esto
correlacionado a las actividades laborales efectuadas y actividades deportivas efectuadas por los

pacientes. EI gremio ocupacional de mayor incidencia constituyo la clase obrera (29%).

Los pacientes dentro del régimen de INSS fueron los que presentaron la mayor incidencia (46.8%),
relacionado con la mayor afluencia de asegurados a este centro asistencial con respecto a los
pacientes dentro del régimen del ministerio de gobernacién que también es atendido en el hospital,
siendo en un 22.6% de los trabajadores del ministerio de gobernacion activos y estudiantes de la
carrera policial. Con respecto al nivel académico solo el 4.8% analfabeta con lo que constituye un

dato relevante al apego al tratamiento médico descrito.

La etiologia de trauma mas comun fue el de esguince de tobillo el cual se presentd en la mayoria
de los pacientes (51.6%) como mecanismo indirecto junto con actividades deportivas por los
pacientes (16.1%), estos e relaciona con la literatura consultada en la cual se encontré valores

semejantes.

En el contexto de los antecedentes patoldgicos personales relevantes se encontrd que un 22.6% de
los pacientes presentaban alguno, con mayor incidencia la diabetes mellitus siendo relacionado
con la fisiopatologia microangiopatica y neuropatia, a como lo han descrito cierta literatura

consultada con valores similares a los encontrados en este estudio.
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Dentro de los antecedentes habitos toxicoldgicos, siempre sigue estando frecuente el consumo de

tabaco con un 29% de los casos, encontrando valores mayores a los consulados en la literatura.

Dentro de las formas de clasificacion del tipo de fractura el de mayor incidencia fue el de fracturas
bimaleolares (66.13%) de tipo Danis Weber AO Transindesmal (66.13%), seguido de
suprasindesmal (24.19%) para un total de 90.32% de las fracturas presentadas, en el cual se eligio
el material segun los criterios del cirujano y principios AO expuestos en la literatura internacional.
Como mecanismo de produccién el mayor fue con SER (61.29%) esto es respaldado con respecto
a la revision bibliografica en el que correspondemos como el tipo de mecanismo con mayor

incidencia.

El material de osteosintesis elegido por el cirujano fue mayormente por el uso de placa de sostén
de tercio de cafia AO (56.5%), mismo que segun la literatura para la mayoria de fracturas asiladas
de peroné debe ser utilizado, este que puede ser suplementado con el uso de tornillos
Transindesmal en caso de lesidn de sindesmosis demostrado en el pre y transoperatorio (16.1%),

con el inconveniente de la reintervencidn para retiro a las 6-8 semanas tras su fijacion.

Las complicaciones postquirdrgicas en los pacientes estudiados constituyo la molestia de material
de osteosintesis (6.25%), esto debido a las caracteristicas anatomica del tobillo por la pobre
cobertura muscular al mismo MOS, lo que concuerda con la literatura internacional. Cabe destacar
la poca incidencia de infecciones (1.11%) y consolidacion viciosa (1.16%). La artrosis postrauma
fue evidente de lo cual dependio de la intensidad y tipo de fractura asociada. Solamente un 1.6%
de los pacientes tuvieron que ser reintervenidos quirdrgicamente por causas no asociadas al
tratamiento como lavado quirdrgico, migracion de material, artrodesis y no union. Se logro
establecer asociacion de mayor tasa de complicaciones a técnicas de mayor complejidad y
diseccion de tejidos como las laminas AO, al igual que se correlaciono el resultado funcional con

s técnica quirurgica al reducir de una manera anatomica la articulacion por via quirdrgica.

En el seguimiento que se les dio a los pacientes encontramos que sintoma postquirurgico asociado

inflamacion del tobillo (83.33%) posterior al procedimiento quirargico, ademas de cierto grado de

74



Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

rigidez articular el cual mejoro con el uso de fisioterapia tras la consolidacion de la fractura. A la

sintomatologia dolorosa recurrente fue de un 63.89%.

La mayoria de los paciente estudiados cumplieron con algin régimen de fisioterapia el cual
dependi6 del tipo y duracién del mismo (87.1%), en el cual los pacientes estuvieron la mayor
incidencia alrededor de los 6 meses (90.1%) de seguimiento para mejoria de la sintomatologia y
arcos de movilidad el cual fue valorado con la escala AOFAS siendo de resultados de excelente a
bueno 72.22%, solamente se consideraron resultados malos en aquellos que se tuvo la necesidad
de artrodesis de tobillo e incapacidades permanentes en los pacientes asociadas al trauma
(11.11%).

El reintegro laboral tuvo mayor incidencia entre las doce semanas (83.34%), desde que se obtuvo

consolidacién de la fractura y cumplir con sesiones de fisioterapia.
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XI.  CONCLUSIONES

1. La mayor incidencia de fracturas de tobillo fue presentada en la poblacion de sexo
masculino. Dentro de las edades econémicamente activas presentaron en general los casos
expuestos en el estudio lo que constituye ausentismo laboral por incapacidad funcional temporal
tanto en pacientes INSS como del ministerio de gobernacion. EI mecanismo mas frecuente fue
indirecto en forma de esguinces asociado mayormente a actividades deportivas. El tipo de fractura

de mayor incidencia fue bimaleolar Suprasindesmal.

2. Se trataron segun el tipo de fractura de acuerdo a los principios de la AO expuestos en la
literatura. La molestia al material de osteosintesis fue la complicacién mas frecuente siendo causa
de reintervencion quirdrgica. Se demostraron baja tasa de infecciones postquirurgicas, en ninguno

de los casos tuvo necesidad de retiro de material de osteosintesis.

3. La fisioterapia constituyo una herramienta fundamental para el reintegro laboral cuando se
instauro de manera temprana. Segun la escala de discapacidad mayormente los resultados

funcionales postquirurgicos fueron buenos a excelentes.
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XIl. RECOMENDACIONES

1. Utilizacion de principios de osteosintesis segun sea el caso de fracturas de tobillo e
instauracion de protocolos de fisioterapia y seguimiento de paciente para el reintegro laboral

tempranamente.

2. Los esfuerzos destinados en la instruccion del personal de salud para clasificar fracturas e
identificar con mayor rapidez los signos y sintomas retraso en la consolidacion y recuperacion
postquirdrgica de los pacientes y realizar valoraciones de seguimiento con respecto a escalas

funcionales en los pacientes intervenidos.
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ANEXOS

Imagen N2 1. Anatomia Osea de la articulacion del Tobillo. Fuente Cirugia ortopédica de Campbell

undécima edicion.

Imagen N°2. Sistema ligamentario del tobillo. Fuente: Traumatic disorders of the ankle, New York,

1984
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Imagen N° 3. Angulos anatémicos del tobillo. Fuente Skelethal Trauma 52 edicion

Empirical —
axis
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Imagen N° 6. Score AOFAS de discapacidad funcional residual del tobillo.

TABLE 66-4 AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND ANKLE SOCIETY RATING SCALE

Feature Hind Foot Scale (100 P
Pain (40 points)

None 40
Mild, occasional 30
Moderate, daily 20
Severe, almost always present 0

Function (50 points)

Activity limitations, support requirement
Mo limitations, no support 1
Mo limitation of daily activities, limitation of recreational activities, no support
Limited daily and recreational activities, cane
Severe limitation of daily and recreational activities, walker, crutches, wheelchair, brace

[= NN ]

Maximal walking distance, blocks
Greater than &
46
1-3
Less than 1

(=) RN SR}

Walking surfaces
Mo difficulty on any surface
Some difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders
Severe difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders

[=RVERV]

Gait abnormality
Mone, slight
Obvious
Marked

[N - -]

Sagittal motion {flexion plus extension)
Mormal or mild restriction (30 degrees or more)
Moderate restriction (15-29 degrees)
Severe restriction (<15 degrees)

(=T N - ]

Hind foot motion (inversion-plus-eversion)

- Mormal-or-mild restriction {Z5%—100% normal)
Moderate restriction (25%—74% normal)
Marked restriction (=25% normal)

Ankle-hind foot stability (anteroposterior, varus valgus)
Stable
Definitely unstable

[=TFEN-

(=N -]

Alignment (10 points)
Good, plantigrade foot, ankle-hind foot well aligned 10
Fair, plantigrade foot, some degree of ankle-hind foot malalignment observed, no symptoms

Poor, nonplantigrade foot, severe malalignment, symptoms 0
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Anexo N° 1. Ficha de recoleccién de informacion de estudio investigativo

POUCIA NACIONAL

HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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4. Canfcacin de ls fractaran
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-

POLICIA NACIOMAL
HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA

Eecala para valaracion funcianal A0FAS.
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Gréfico N° 1. Frecuencia y porcentaje segun edad de pacientes atendidos por fracturas de tobillo

en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero 2019
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Gréfico N° 2. Frecuencia y porcentaje segun sexo de pacientes atendidos por fracturas de tobillo

en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero 2019
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Gréfico N° 3. Frecuencia y porcentaje segun categoria de ingreso de pacientes atendidos por

fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero
2019
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Gréfico N° 4. Frecuencia y porcentaje segln escolaridad de pacientes atendidos por fracturas de

tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero 2019
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Gréfico N° 5. Frecuencia y porcentaje segun ocupacion de pacientes atendidos por fracturas de

tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero 2019
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Gréfico N° 6. Frecuencia y porcentaje segin lugar de origen de pacientes atendidos por fracturas
de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero 2019
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Gréfico N° 7. Frecuencia y porcentaje segiin mecanismo de trauma en pacientes atendidos por

fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero
2019
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Gréfico N° 8. Frecuencia y porcentaje segin comorbilidades de pacientes atendidos por fracturas
de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero 2019
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Gréfico N° 9. Frecuencia y porcentaje segin habitos toxicos en pacientes atendidos por fracturas
de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero 2019
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Tabla N° 10. Frecuencia y porcentaje segun clasificacion anatomica de pacientes atendidos por
fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero
2019

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Unimaleolar 12 19.4 19.4 19.4
Bimaleolar 41 66.1 66.1 85.5
Trimaleolar 9 14.5 14.5 100.0
Total 62 100.0 100.0

Tabla 11. Frecuencia y porcentaje segun clasificacion de Danis Weber de pacientes atendidos por
fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero

20109.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Infrasindesamal (A) 6 9.7 9.7 9.7
Transindesmal (B) 41 66.1 66.1 75.8
Suprasindesmal (C) 15 24.2 24.2 100.0
Total 62 100.0 100.0
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Tabla N° 12. Frecuencia y porcentaje segun clasificacion de Lauge Hansen de pacientes atendidos

por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes™ en el periodo de enero 2017 —

enero 2019.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Pronacién - Abduccion (PA) 10 16.1 16.1 16.1
Pronacion - Rotacion externa 5 8.1 8.1 24.2
(PER)
Supinacion - Aduccion (SA) 9 14.5 14.5 38.7
Supinacion - Rotacién 38 61.3 61.3 100.0
externa (SER)
Total 62 100.0 100.0

Gréafico N° 13. Frecuencia y porcentaje segun técnica quirdrgica de pacientes atendidos por

fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero
2019.

OtrosE .23%

CerclaieE 23%

(]
L
D Tornillo de compresionE .23%
3
o
=
Torni i - ‘

ot ornillo transindesmal 16.13%
L2
S
2 Clavo endomedular=14.84%
@
T
2 Kirsner—4.84%
=

Placa tercio de cafia=| 56.45%

Tornillo maleolar=| |8.06%)

Porcentaje

90



Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de tobillo, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2017 a 2019.

Gréfico N° 14. Frecuencia y porcentaje segun tiempo de terapia fisica postoperatoria de pacientes
atendidos por fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero
2017 —enero 2019.
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Gréfico N° 15. Frecuencia y porcentaje segun puntaje de score AOFAS en pacientes atendidos por
fracturas de tobillo en el Hospital “Carlos Roberto Huembes” en el periodo de enero 2017 — enero
2019.
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