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| RESUMEN

Introduccion.

Las fracturas de tobillo son muy comunes, ya que suman el 9% de todas las
fracturas. Afectan tanto a hombres y mujeres de cualquier edad. Uno de las
clasificaciones utilizadas es la de Denis Weber. Existen diferentes procedimientos
quirdrgicos para la fijacion de las fracturas de tobillo, existe evidencia que la placa
posterior es superior en estabilidad que las placas laterales, sin embargo, hay poca
evidencia clinica.

Objetivo.

Evaluar las diferencias en los resultados funcionales en pacientes post operados
con placa tercio de cafa lateral y posterior con fracturas unimaleolares de tobillo B de
Weber, evaluados con la escala ortopédica americana de pie y tobillo (AOFAS).

Material y métodos.

Se realiz6 un estudio comparativo, observacional, transversal, prospectivo, con
una muestra de 43 pacientes, sexo indistinto, de cualquier edad, con diagndstico de
fractura unimaleolar de tobillo B de Weber, que fueron sometidos a manejo quirudrgico
con osteosintesis con tornillos inter fragmentarios de compresion, tornillos situacionales
y con placa posterior o placa lateral. Excluyéndose pacientes con fracturas agregadas,
cirugias previas de tobillo y fracturas multifragmentadas. Se empledé estadistica

descriptiva e inferencial.

6/59



Resultados.

La muestra fue constituida por un total de 43 pacientes, 27 hombres (63%), y 16
mujeres (37%). La lateralidad predominante fue derecho con 23 pacientes (53.5%).
Solamente hubo 2 pacientes con fracturas abiertas (4.7%). Se utiliz6 tornillo de
compresion interfragmentaria en 16 pacientes (37.2%), y tornillo situacional en 22
pacientes (51.2%). Se utiliz6 placa lateral en 34 pacientes (79.1%) y placa posterior en
9 pacientes (20.9%). En 3 pacientes (7%) se presentaron complicaciones con la placa
lateral. El promedio del tiempo pasado entre la lesion y la cirugia fue de 4.9 dias. La

evaluacion funcional de acuerdo a la AOFAS, la media fue de 92.7.

Conclusion.

No existen diferencias en el estado funcional con la modalidad de colocacion de
la placa lateral o posterior, sin embargo la técnica posterior proporciona menor niumero
de complicaciones.

Dentro de los hallazgos encontrados en este estudio, no existié una relacion
estadisticamente significativa para relacionar el tiempo de la cirugia, comparado con
los resultados funcionales de la misma, ni relacidon con respecto a las complicaciones

presentadas por los pacientes.
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Il INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo son una de las fracturas de miembros inferiores mas
comunes, ya que suman el 9% de todas las fracturas representando una porcién
significativa de la carga de trabajo traumética. Las fracturas de tobillo usualmente
afectan tanto a hombres y mujeres jovenes y mayores, sin embargo, por debajo de los
50 afios de edad, las fracturas de tobillo son mas comunes en hombres. Comdnmente,
3 sistemas de clasificacion se utilizan para fracturas de tobillo que incluyen la
clasificacion de Danis Weber, la clasificacion AO y la clasificacion de Lauge-Hansen.
Existe evidencia que biomecanicamente la placa posterior es superior en estabilidad
gue las placas laterales, sin embargo, hay muy poca evidencia clinica. Existen
diferentes métodos para la fijacion de las fracturas de tobillo, sin embargo el gold
estandar en el tratamiento permanece en una reduccion anatoOmica estable del
astragalo en la mortaja del tobillo y la correccion de la longitud del peroné a menos de 1
mm del cambio lateral del astragalo en la mortaja del tobillo reduce el area de contacto,
y el desplazamiento (0 acortamiento) del peroné mas de 2 mm nos dirigira a un
incremento significativo de las presiones de contacto de la articulacion. La investigacion
biomecanica y clinica debe ser promovida para clarificar cual es la opcion preferible de

fijacion en nuestros pacientes.
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I ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES GENERALES:

Anatomia

La tibia distal que termina en una superficie articular horizontal, comunmente
denominada pilon tibial, sirve para transmitir las fuerzas de compresiéon. El término
"pilon" fue introducido por el radidlogo francés Destot y se cree que se refiere a la mano
de un farmacéutico, pero el término francés representa sin6nimo una pata de madera.
El maléolo medial no es parte del pilon, controla el movimiento y la posicion del
astragalo sin estar directamente involucrado en la transferencia de carga. El borde
articular posterior de la tibia distal, llamado maléolo posterior, se proyecta mas
distalmente que su contraparte anterior. Por lo tanto, la superficie articular del pilén
aparece concava en el plano sagital como lo muestra la radiografia lateral del tobillo. El
cartilago articular es de 1 a 2 mm de espesor. La vista posterior muestra que la mitad
lateral del maléolo posterior esta formada por una prominencia 6sea marcada, el
tubérculo posterior de la tibia. Al mismo tiempo, este tubérculo forma la parte posterior
de la muesca de la fistula distal (incisura fbularis tibia). La parte medial del maléolo
posterior esta separada del coliculo posterior del maléolo medial por el surco del
tendon tibial posterior. ®

El maléolo medial se articula con la faceta medial del astragalo y esta formado
por un coliculo anterior y posterior, que sirven como sitios de unién para los ligamentos
deltoides superficiales y profundos, respectivamente. El ligamento deltoideo superficial

se origina en el coliculo anterior y contribuye poco a la estabilidad. El deltoides
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profundo, sin embargo, es un ligamento intraarticular, y pasa desde el coliculo posterior
para cubrir toda la superficie medial no articular del astragalo. Es el principal
estabilizador medial contra el desplazamiento lateral del astragalo. El maléolo lateral es
la porcion distal del peroné. Vale la pena sefalar que no hay una superficie articulada
entre la tibia y el peroné. El maléolo lateral se cubre con cartilago articular desde el
nivel del plaféon hasta la mitad del mismo a lo largo del maléolo, proporcionando una
articulaciéon articular con el astragalo lateral. Cualquier acortamiento o rotacion del
fragmento del peroné distal hace que esta articulacion sea incongruente. EI complejo
del ligamento colateral del peroné proporciona un soporte lateral adicional al tobillo. @)
Ademéas de la arquitectura 0sea de la muesca del tobillo, tres grupos de
estructuras ligamentosas proporcionan estabilidad estatica del tobillo. El soporte de los
ligamentos del tobillo medial comprende el ligamento deltoideo. El ligamento deltoideo
contiene una capa superficial y profunda. La capa profunda se origina en el surco
intercolicular y el coliculo posterior y se inserta en el astragalo. La capa superficial se
origina en el coliculo anterior y se inserta en el ligamento navicular, el calcaneo
(sustentaculum tali), el astragalo y el ligamento de Spring. La sindesmosis tibiofibular
proporciona una conexion de tejidos blandos entre la tibia distal y el peroné. Consiste
en el ligamento tibiofibular inferior anterior, el ligamento tibiofibular inferior posterior, el
ligamento transverso inferior y el ligamento interéseo. Las estructuras de los ligamentos
laterales del tobillo estan formadas por el ligamento talofibular anterior, el ligamento

calcaneofibular y el ligamento talofibular posterior.
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Fractura de tobillo

Las fracturas de tobillo se consideran las lesiones mas comunes en la practica
clinica, de las cuales las fracturas de peroné distal tienen la mayor incidencia. Aunque
no se ha alcanzado un consenso sobre la intervencion quirdrgica de las fracturas de
peroné distal, muchos centros lo toman como una practica de rutina. Teéricamente, por
un lado, los pacientes pueden obtener un mejor control de la rotacién de la extremidad
y la alineacion anatémica al fijar el peroné, por otro lado, debido a las caracteristicas
anatomicas del peroné distal, las intervenciones quirdrgicas siempre se asocian con
complicaciones como no unién, mal union, osteoartritis postraumatica e infecciéon.

Las fracturas de tobillo son lesiones muy prevalentes, considerandose las
fracturas intraarticulares mas frecuentes en una articulacion de carga y llegando a
representar el 9% de todas las fracturas del esqueleto. Presentan, a su vez, una amplia
variabilidad en cuanto al tipo de lesibn y a su tratamiento. A pesar de la
superespecializacion a la que tiende la cirugia ortopédica, la frecuencia de este tipo de
fractura en la practica diaria hace que en su manejo participen diversos tipos de
profesionales, desde cirujanos ortopédicos generales hasta especialistas en pie y
tobillo, o especialistas en traumatologia. Este hecho, junto con la diversidad de factores
gue influyen en la toma de decisiones para cada tipo de lesion, condiciona que en la
actualidad estén en discusion algunos aspectos tanto del diagnéstico como de las
opciones quirdrgicas y los protocolos postoperatorios a sequir. ®

A pesar del desarrollo exponencial al que estd sometida la especialidad de
Ortopedia y Traumatologia, se puede apreciar que no hay modificaciones significativas

en los métodos de fijacion para las fracturas del tobillo, al revisar las publicaciones
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recientes sobre el tema se observa apego casi total a las técnicas descritas hace ya
varios afios, por supuesto dicha tendencia se debe fundamentalmente a los buenos
resultados obtenidos durante décadas con su empleo. La introducciéon de las nuevas
propuestas de tratamiento se hara de forma paulatina, es necesario obtener resultados
que avalen la aplicacion de muchos de estos métodos, pues todavia falta mucho por
aportar en cuanto a métodos de tratamiento y particularmente se deben continuar
realizando estudios para aplicar de manera racional la fijacion para las fracturas del

tobillo. ©

Biomecanica en la factura de tobillo

El tobillo esta sometido a tensiones en la articulacion entre 1.25 y 5.5 veces el
peso corporal normal durante la ambulacién. Esto es mas del doble de la fuerza que se
encuentra en la cadera o la rodilla. EI complejo sistema de ligamentos incluye el fuerte
complejo del ligamento talofibular / calcaneofibular que rodea al maléolo lateral, el
ligamento deltoideo que proporciona soporte a la cara medial del tobillo, y el complejo
del ligamento sindesmotico que resiste las fuerzas axiales, rotacionales vy
translacionales. Aunque el movimiento en la articulacion del tobillo es
predominantemente en el plano sagital (flexion dorsal y flexiobn plantar), el
desplazamiento talar lateral se sabe que altera la mecanica del tobillo, lo que
potencialmente conduce a cambios degenerativos avanzados y, por lo tanto, hace que
caminar sea mas dificil y doloroso. Un estudio histérico realizado por Ramsey y
Hamilton, que fue confirmado mas recientemente por Lloyd et al., demostré que los

pequefios cambios del astragalo alteran significativamente el area de contacto y las
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tensiones de la articulacion, con un desplazamiento lateral de 1 mm que disminuye el
contacto con la superficie en un 42%. Los estudios clinicos a largo plazo han
demostrado que el desplazamiento talar residual ha dado lugar a resultados
insatisfactorios, lo que corrobora que este aumento del estrés por contacto puede
extrapolarse a una sobrecarga de cartilago articular que conduce a la degeneracion de
la articulacion del tobillo con el tiempo. Trabajos recientes han revelado que la ruptura
del ligamento también puede afectar las presiones de contacto del tobillo. Se ha
demostrado que la transeccion del ligamento deltoideo aumenta la rotacién externa

talar durante la flexion plantar. )
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Clasificacion

El primer sistema de clasificacion para fracturas de tobillo, desarrollado por
Percival Pott, describe las fracturas en términos del numero de maléolos implicados,
dividiendo asi las lesiones en unimaleolares (70%), bimaleolares (23%) y trimaleolares
(7%), aunque es facil de usar, con una buena fiabilidad intraobservador, no distingue
entre lesiones estables e inestables.

Hay otros dos sistemas de clasificacion comunmente utilizados:

(1) Clasificacion de Danis-Weber AO

Fue introducido por Danis en 1949, modificado por Weber en 1966 y luego
adoptado por el grupo AO. Se reconocen tres tipos basados en gran medida en el nivel
de fractura de peroné y el nivel asociado de interrupcién de la sindesmosis:

A) Caracterizado por una fractura de peroné transverso en o debajo de la
articulacion del tobillo y sin lesion sindesmoética;

B) Implica una fractura de peroné en espiral que comienza en el nivel de la
articulacion y una lesién sindesmotica parcial;

C) La fractura es proximal a la articulacion del tobillo con la interrupcién asociada
de la sindesmosis a este nivel.

(2) Clasificacién Lauge-Hansen

En 1950, Lauge-Hansen ided una clasificacion de lesiones de tobillo, como

resultado de las dos disecciones de cadaveres de fracturas producidas
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experimentalmente y de exdmenes clinicos y radioldgicos. La base de esta clasificacion
esta en la posicion del pie y la fuerza de deformacién en el momento de la lesién.

Lauge-Hansen establecié cuatro tipos basicos de lesiones de tobillo:

a) pronacion-abduccion;

b) pronacién-rotacion lateral (eversion);

¢) supinacién-aduccion;

d) supinacion lateral rotacion (inversion).

El primer término de esta designacién dual se refiere a la posicién del pie en el
momento de la lesién; el segundo se refiere a la fuerza de deformacion. @

Epidemiologia

Las fracturas de tobillo representan aproximadamente el 4% de todas las
fracturas corporales, con una incidencia anual de 124 por cada 10,000 personas en el
Reino Unido. Mas de un tercio de estas fracturas afectara al maléolo posterior con
varias variantes descritas en estudios publicados. Los datos actuales publicados
sugieren un mal resultado para las fracturas de tobillo que afectan al maléolo posterior.
©)

Shibuya et al. reporté que dentro de las fracturas de tobillo, el tipo bimaleolar fue
el mas frecuente. Los tipos trimaleolar y unimaleolar medial tuvieron una frecuencia
similar. El tipo unimaleolar lateral fue el patron menos comun dentro del tobillo. Las
fracturas maléricas mediales tuvieron la mayor proporcion (19%) de fracturas abiertas
cuando se excluyeron "fracturas de tobillo no especificadas". 10

La distribucion de la fractura segun la clasificacion OTA se reporta como 24.1%

de Tipo A, 65.8% de Tipo B y 10.1% de Tipo C. Las fracturas unimaleolares
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representan el 70% de todas las fracturas, las fracturas bimaleolares el 20% vy las
fracturas trimaleolares alrededor del 10%. ElI mecanismo de lesion mas comun se
reporta como una caida desde la altura de pie que representa aproximadamente el

80% de todas las fracturas. @1

Mecanismo de lesién

Las fuerzas causantes de una fractura bimaleolar son complejas y asocian en
grados diversos movimientos de supinacion o de pronacion. Los mecanismos
lesionales descritos por Lauge-Hansen en piezas anatomicas en 1942 siguen vigentes,
aunque los componentes de compresion no se tienen en cuenta. Estos trabajos
permiten demostrar que las distintas fracturas de tobillo pueden reproducirse
dependiendo de la posicion del pie durante el traumatismo. Para una posicién concreta
del pie y una aplicacion de las fuerzas segun una cierta direccion, las secuencias
lesionales eran similares y reproducibles. Los movimientos causantes de una fractura
de la pinza maleolar son complejos en realidad y, en la mayoria de los casos, asocian
un movimiento predominante y componentes accesorios en las articulaciones del
retropié y del mediopié. En primer lugar, hay que precisar que existe una discordancia
respecto a la terminologia utilizada para describir los movimientos del tobillo, lo que da
lugar a una confusion en ciertos articulos y clasificaciones. Segun Kapandji, la
abduccion/aduccion es una rotacion alrededor del eje vertical y corresponde a la
rotacion external/interna, mientras que para Pankovich, la abduccion/aduccién se
realiza alrededor del eje mayor horizontal del astragalo (lo que para Kapandii

representa movimientos de pronacién/supinacion). (12
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Radiografia

A pesar del papel cada vez mas importante en el tratamiento de las lesiones del
tobillo, varios estudios han demostrado una inconsistencia en la capacidad de los
cirujanos para evaluar las fracturas de maléolo posterior. Buchler et al. compararon la
evaluacion de las fracturas maleolares posteriores mediante la radiografia simple con la
tomografia computarizada y encontraron poca reproducibilidad, fiabilidad y precision en
la interpretacion de estas fracturas al considerar la TC como referencia estandar.
Ferries y cols. realizaron una comparacion similar de las radiografias simples y las
tomografias computarizadas y encontraron poca confiabilidad inter e intra evaluador
con la primera. Finalmente, Ebraheim y cols. informaron sobre un caso en el que la
falta de union de una fractura maleolar posterior sintomatica no era visible en las vistas

radiograficas anteroposterior y lateral estandar. (3

Manejo

Las opciones de manejo para las fracturas de tobillo incluyen la estabilizacion
quirdrgica por fijacion interna usando una placa y tornillos o el manejo no quirurgico
usando un molde o una bota para caminar. Los defensores del tratamiento quirdrgico
hacen hincapié en la importancia de lograr una reduccion anatomica con fijacion

interna, lo que limita el potencial de desplazamiento e inestabilidad. 14

Manejo quirdrgico
El objetivo del tratamiento de estas fracturas articulares es lograr una reduccion

anatémica, una buena alineacién y una fijacién estable; respetar las partes blandas y
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permitir una rehabilitacion precoz. Para seguir estos preceptos sin lesionar la
vascularizacion y las partes blandas, es que se desarrollaron las técnicas minimamente
invasivas que permiten mantener el hematoma fracturario, una minima diseccion y la
reduccién indirecta. Ademas de la técnica poco traumatica, se suma el desarrollo de
sistemas de osteosintesis que posibilitan un menor trauma y una estabilidad absoluta.
(15)

Las luxofracturas y las fracturas inestables de tobillo, por lo general, se tratan
mediante reduccion anatomica abierta y fijacion interna estable para evitar la
consolidacion viciosa, los defectos articulares y la seudoartrosis. La técnica de
osteosintesis estandar para el peroné distal es la estabilizacion interna mediante tornillo
compresivo interfragmentario y una placa con tornillos de neutralizacion. Debido a que,
en ese nivel, la cobertura de partes blandas es delgada, y siguiendo los principios de
cirugia bioldgica, la técnica minimamente invasiva es una alternativa util cuando la piel
presenta lesiones, flictenas o contusiones. (16

El enfoque para el tratamiento de las fracturas de tobillo de tipo Weber esta
basado en cuatro pilares fundamentales: reduccion temprana de la fractura, la cual se
debe realizar idealmente en las primeras 48 horas posteriores al traumatismo;
reduccion anatomica de la fractura para lograr una perfecta congruencia y correcto
alineamiento; estabilizacion suficiente que impida la subluxacion y los movimientos
anormales de una articulacion que pierde su estabilidad inherente debido a la
destruccion de los sistemas ligamentarios, y la movilidad temprana, que lleva a una

recuperacion rapida de los arcos de movimiento y de la propiocepcion.
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El método de referencia en el tratamiento de la fractura Weber B de tobillo es la
reduccion abierta y la fijacion interna ya que los trazos «inocentes» en que se pone de
manifiesto escaso desplazamiento no lo son tanto, pues el 100% de estas fracturas
presenta pérdida de la linea de Shenton distal del peroné con el astradgalo, lo cual
invariablemente conduce al desarrollo de artrosis de tobillo a largo plazo. Para la
fijacion interna, se pueden realizar dos tipos de procedimientos técnicos: reduccion
abierta y fijacion interna con placa lateral y tornillos, o reduccién abierta y fijacién
interna con placa posterior antideslizante. La principal diferencia entre ambas técnicas
radica en que, en el caso de la placa antideslizante, no es necesario colocar tornillos en
el fragmento distal de la fractura y, pese a esto, la fijacion es biomecanicamente mas
estable que con la placa lateral, de acuerdo con la descripcion original de Blumer vy el
mismo Weber en 1982. 7

Se estima que 10% de todas las fracturas de tobillo y 20% de las fracturas de
tobillo tratadas quirargicamente tienen una lesion de la sindesmosis. En el caso de los
esguinces de 1 a 18% presentan esta lesion y en la poblacion atlética el namero
asciende hasta 12 o 32%. La sindesmosis provee estabilidad a la articulacion
tibioperoneo astragalina. Las lesiones de ésta pueden provocar inestabilidad crénica
llevando a artrosis, por lo que las metas de su tratamiento son una adecuada reduccién

anatoémica, reparacion de estructuras ligamentarias y de la sindesmosis. (18

Técnica quirdrgica
Una fractura de Weber tipo B puede ser una fractura aislada del peroné o una

fractura del maléolo lateral combinada con una fractura del maléolo medial (una
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fractura bimaleolar) o un triangulo de Volkmann. El peroné se reduce anatomicamente
(con especial atencién a la longitud adecuada) a través de una incisién longitudinal
estandar con traccién longitudinal y, si es necesario, rotacion. La reduccion se asegura
con una pinza de reduccioén puntiaguda o una pinza de reduccion de fractura. El tornillo
de traccion a través de la fractura se coloca lo mas perpendicular posible al plano de
fractura para permitir la compresién interfragmentaria. La reduccién se asegura y
estabiliza alin mas con una placa tubular de un tercio (placa de neutralizacién), que se
modela al hueso y luego se fija por encima y por debajo de la fractura con tornillos. En
términos biomecanicos, esta placa sirve como puntal o apoyo; una placa delgada que
se puede doblar facilmente con presion manual es suficiente. Si el peroné se rompe en
varios fragmentos, no se usa un tornillo de traccion. Los implantes modernos,
anatémicos y parcialmente angulables estan ahora disponibles comercialmente que
hacen que la reduccion sea técnicamente mas sencilla. 9

Si bien la evolucion de las placas bloqueadas ha conducido a un mayor uso de
placas peronarias de bloqueo preformadas, no se ha demostrado que los resultados (y
la resistencia biomecanica) sean superiores a las placas tradicionales sin blogueo en
modo de neutralizacion. La principal diferencia entre los dos sigue siendo el costo,
mientras que ambos siguen siendo similares en los resultados, asi como las tasas de
complicaciones. Bariteau et al. demostré6 en un estudio biomecanico que no habia
diferencias significativas entre la placa bloqueada y una placa tubular de un tercio en
las fracturas distales del peroné que podian tratarse con un tornillo de retraso. %

La mecanica de las placas de bloqueo depende de la cabeza roscada del tornillo

de blogueo que se engancha en la parte de bloqueo de la placa, dando como resultado
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un dispositivo de angulo fijo. Las ventajas de este disefio incluyen la prevencién de la
falla individual del tornillo; Para que la construccion falle mecénicamente, todos los
tornillos deben retirarse con la placa. Ademas, en los casos con fracturas
periarticulares, la fijaciéon bicortical puede ser dificil de lograr sin violar la superficie de
la articulacién utilizando tornillos corticales tradicionales; los tornillos de bloqueo
permiten la fijacion unicortical. Sobre la base de estas ventajas, las placas de bloqueo
del peroné distal contorneadas anatdbmicamente pueden estar indicadas en pacientes
con riesgo de extraccion de tornillo, como pacientes con densidad mineral Osea
deficiente, diabetes o infeccion previa. Ademas, las fracturas metafisarias del peroné
distal con un segmento del extremo distal corto que dan como resultado opciones
limitadas para la colocacion de tornillos corticales pueden beneficiarse de la fijacion de
la placa de bloqueo con varios tornillos de bloqueo colocados distalmente. Algunos
cirujanos pueden optar por utilizar un constructo hibrido en el que los tornillos corticales
se utilizan en una placa de compresion de bloqueo con orificios combinados para lograr
la compresion axial y luego los tornillos de bloqueo se colocan después de la

compresion inicial para agregar estabilidad angular. @3

Comparativo de enfoques de fijacion

La fijacion medial de la fractura del tobillo es un método quirargico valido para el
tratamiento de las fracturas inestables del tobillo. Los datos de Karim et al. demuestran
gue existen resultados radiolégicos equivalentes en comparacion con la fijacion lateral,
con la ventaja de identificar posibles lesiones en el tendén tibial posterior y en el

tratamiento de las fracturas abiertas de tobillo, especialmente aquellas que ya tienen
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una herida medial. La fijacibn medial permite al cirujano inspeccionar el sitio de la
fractura en busca de cualquier fuente de atrapamiento o lesion de los tejidos blandos al
conservar la capacidad de "reservar" la articulacion a través del sitio de la fractura. El
tendon tibial posterior, el ligamento deltoideo y la cdpsula articular han sido implicados
para interponerse dentro de la fractura maleolar medial y, por lo tanto, prevenir la
reduccién anatémica. Como tal, un enfoque medial puede permitir la identificacion de
estos hallazgos intraoperatorios mas facilmente. 22

Pelaez et al. refiere que los estudios biomecanicos han demostrado mejores
resultados con la placa posterior frente a la placa lateral inclusive en los casos de mala
calidad Osea, aspecto que debe tenerse en cuenta en el momento de optar por la
técnica especifica en el tratamiento quirtrgico. 3

Choi et al. refiere que en estudios previos, se introdujeron los enfoques
posteromediales y posterolaterales longitudinales para la reduccion abierta y la fijacion
interna de las fracturas maleolares. Sin embargo, estos enfoques tienen desventajas,
gue incluyen una visualizacion limitada del fragmento de fractura maleolar posterior,
una cicatriz postoperatoria considerable producto de la incision grande y dafios en el
nervio sural. %

Davis et al realizaron un estudio biomecanico en un modelo osteoporético de
fractura de Weber B que comparé 4 grupos: placas tubulares de un tercio con blogueo
y sin bloqueo, y placas periarticulares precontorneadas con bloqueo y sin bloqueo. Los
investigadores mostraron que las placas sin bloqueo tenian mayor torque al fallo y que
las placas de bloqueo y las placas periarticulares tenian mayor rigidez rotacional en

comparacion con las placas tubulares de un tercio. Los investigadores concluyeron que
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si bien las placas periarticulares deben considerarse al tratar las fracturas del peroné
distal osteoporéticas, las placas de bloqueo no superaron a sus contrapartes no
bloqueadas.

Eckel et al también realizaron un estudio biomecanico de cadaveres de fracturas
de Weber B y compararon 4 grupos: una placa tubular estandar de un tercio con un
tornillo, una placa de bloqueo con un tornillo, una placa de bajo perfil con un tornillo y
una Placa Unica con lengletas de compresion incorporadas. Los investigadores no
pudieron demostrar una diferencia notable entre constructos. Sin embargo, los
investigadores observaron que en la carga lateral y torsional, la calidad de la colocacion
del tornillo interfragmentario era fundamental para el rendimiento de la fijacion. Este
concepto esta respaldado por estudios de fijacion solo con un tornillo de retencion,

aungue las indicaciones para este método de fijacién son limitadas. %

Complicaciones

Walsh et al. refiere que la razén mas comun para necesitar cirugia adicional fue
una lesion sindesmética no tratada o no tratada en un 54%. Ninguno de estos
pacientes tenia un examen intraoperatorio de la sindesmosis documentado en las notas
de la operacion. Esto no es inusual. Las tasas de lesion sindesmoética en la literatura
son variables y el dafio a la sindesmosis se suele pasar por alto. Esto hace que la
fijacion sea inestable y puede llevar a la necesidad de una cirugia de revision.

Otras complicaciones que llevaron a regresar al quir6fano incluyeron problemas

de heridas y mal posicién del maléolo medial. Otras complicaciones descritas en la
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literatura después de la reduccion del tobillo son embolia pulmonar (0.34%),
amputacion por debajo de la rodilla (0.16%) y mortalidad (1.07%). ©®

Una revision sistematica realizada por Gougoulias en 2010 sugirié que las
lesiones estables tienen un prondstico muy bueno y que méas del 80% de los pacientes
no presentaran sintomas después de 18 afios. En contraste, el 60% de las lesiones
inestables que no fueron operadas siguieron teniendo signos radiograficos de
osteoartritis después de 6 afos. En los operados, el 20% tuvo signos radiogréaficos de
osteoartritis después de 6 afios. Aunque esta fue una revision retrospectiva y la
evidencia por lo tanto no es solida, sin embargo sugiere que en los tobillos inestables,
la cirugia puede reducir la posibilidad de osteoartritis a largo plazo en dos tercios. @”

En la serie de Grespan et al. se describe una tasa de complicaciones del 19.16%
con predominio de la dehiscencia de la herida. El tiempo desde el ingreso hasta la
operacion demostro ser fundamental en la aparicion de complicaciones. Otros factores
como la técnica quirdrgica también fueron fundamentales como lo refiere el trabajo de
Martinez et al.,, donde los pacientes operados con el principio antideslizante
presentaron menos complicaciones en lo referente a la consolidacion y a los

tegumentos. 8

Resultados de la cirugia

La literatura es bastante consistente en reconocer la afectacion del maléolo
posterior como un factor de riesgo para resultados mas pobres en las fracturas de
tobillo. Tejwani et al revisaron 309 fracturas de tobillos con un seguimiento minimo de 1

afio en el que 54 pacientes (22%) tuvieron fracturas del tobillo trimalleolar sostenidas.
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Todos los pacientes fueron tratados operativamente con solo 20 pacientes sometidos a
fijacion del maléolo posterior. En el seguimiento de 1 afo, los 54 pacientes con
fracturas maleolares posteriores tuvieron puntuaciones significativamente peores de la
American Orthopedic Foot & Ankle Society, la evaluacion de la funcion
musculoesquelética corta y el SF-36 (solo dominios de vitalidad y funcion social).

Los autores informaron datos de seguimiento de 2 afios en 41 de estos 54
pacientes, y las diferencias en los resultados informados se desvanecieron por debajo
de un nivel de significacion estadistica entre las fracturas trimalleolar y bimaleolar.
Desafortunadamente, los autores no comentaron los resultados de los 20 pacientes
gue se sometieron a fijacion interna con reduccion abierta del maléolo posterior en
comparacion con los 34 que no lo hicieron.

Jeskulka et al compararon 62 fracturas de tobillo trimaleolar con 82 fracturas de
tobillo bimaleolar con un promedio de seguimiento de 5.7 afios. Los maléolos laterales
y mediales se trataron quirargicamente en todos los pacientes, y de los 62 con fijacion
del maléolo posterior 14 se fijaron quirdrgicamente utilizando una guia del 20% de la
superficie articular para una indicacion de tratamiento. Los autores encontraron
resultados significativamente peores en los pacientes, tanto en el dolor como en la

funcién, asi como en el desarrollo temprano de artrosis postraumatica. %

La rehabilitacion y su papel en la limitacion de la morbilidad
En una revision de la literatura de 31 ensayos controlados aleatorios o
cuasialeatorios sobre la rehabilitacion de la fractura de tobillo en adultos, las

complicaciones comunes dilucidadas incluyeron dolor, rigidez, debilidad e hinchazon.
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Todos estos factores se reconocen como barreras para superar una rehabilitacion
exitosa. Falta evidencia sobre la intervencién después del tratamiento conservador, con
mas evidencia disponible sobre las intervenciones después de la cirugia. Una
combinacién de movilizacion temprana, comienzo temprano de la carga de peso y el
uso de un dispositivo de inmovilizacién removible, junto con el ejercicio, mostré un
efecto positivo en el rango de movimiento del tobillo. Es importante tener en cuenta los
factores del paciente, en particular su capacidad para aplicarlos correctamente, utilizar
un dispositivo de inmovilizacion temporal; su cumplimiento con los regimenes de
ejercicio dirigido, ya que pueden influir en la efectividad general de la intervencion.

El analisis de riesgo y beneficio es igualmente importante cuando se considera el
uso de dispositivos de inmovilizacion en pacientes después de la cirugia. Aunque estos
dispositivos pueden ayudar a reducir el dolor y alentar la participacion en la actividad,
también pueden predisponer a las complicaciones quirdrgicas. Una revision de la
literatura concluyo que se necesita mas investigacion para responder a la pregunta de

"la mejor rehabilitacion” después del tratamiento de la fractura de tobillo. G9
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La meta del tratamiento de las fracturas de tobillo es la restauracion anatomica y
la recuperacion de la funcion de la extremidad lesionada. Bohler en 1929 afirmé que
cada incongruencia, hasta el desplazamiento mas pequefio visible a los rayos X, puede
causar complicaciones permanentes en la superficie articular; con el tiempo, los
desplazamientos provocan cambios artrésicos quedando la articulacién del tobillo con
dolor permanente. En el tratamiento quirdrgico de las fracturas de tobillo desplazadas,
la reduccion anatémica, especialmente del maléolo lateral, es esencial.

La fractura tipo B de Weber es una de las mas frecuentes y existen varias
alternativas para la estabilizacion de la misma: dos o tres tornillos interfragmentarios
directos, tornillos oblicuos dobles en el extremo del maléolo lateral, bandas de alambre
de tension, neutralizacion con una placa tercio de cafa lateral combinada con un
tornillo interfragmentario y la placa tercio de cafia posterior antideslizante con un tornillo
de compresion interfragmentaria. Este ultimo método fue introducido por Brunner y
Weber en 1982, consistiendo en colocar la placa en la cara posterior del maléolo
peroneo, los tornillos proximales en una direccion postero-anterior y un tornillo opcional
gue puede ser colocado atravesando el sitio de fractura en una direccion oblicua para
realizar compresion.

Pregunta:

¢,Cudles son las diferencias en los resultados funcionales de pacientes post
operados con placa tercio de cafia lateral vs pacientes post operados con placa de

tercio de cafia posterior con fracturas unimaleolares de tobillo B de Weber, atendidos
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en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno Valle, en

el periodo de marzo 2018 a febrero 2019?
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V JUSTIFICACION

El tratamiento ideal de las fracturas de tobillo persigue como objetivos
principales la consolidacion de la fractura, una adecuada movilidad y funcién articular
sin dolor. Las fracturas maleolares que se trataban por métodos cerrados son ahora
motivo de discusién y con la mejor comprension de la biomecanica articular, los
avances en las técnicas y sistemas de fijacion, resultados mas predecibles vy
prometedores se ha elaborado nuevas estrategias de tratamiento de estas fracturas,
las cuales hoy dia, aunque sabemos mas de ellas, continlan siendo un tipo de lesion
desafiante y controvertida en las opciones de tratamiento.

El desarrollo de estrategias para el tratamiento de los diferentes patrones de
fracturas del tobillo depende de si estos objetivos pueden conseguirse de forma mas
predecible con medidas operatorias 0 no operatorias. Su importancia radica en la
necesidad de obtener con el tratamiento una reduccién anatdbmica que permita un
resultado que devuelva su funcién total. Una incongruencia articular de 1 mm, que
puede producirse por acortamiento del peroné, rotacion del peroné o por lateralizacion
del peroné, puede alterar de forma muy grave la distribucion de los esfuerzos que
ocurren sobre sus estructuras y favorecer la aparicion de artrosis. Se estima que el
80% de los casos de artrosis del tobillo son postraumaticos y afectan a pacientes

jovenes, lo cual no se corresponde con lo reportado en la artrosis de rodilla y cadera.
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VI HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO O DE ESTUDIO:

“Existen diferencias en los resultados funcionales de pacientes post operados
con placa tercio de cafa lateral vs pacientes post operados con placa de tercio de cafia
posterior con fracturas unimaleolares de tobillo B de Weber, atendidos en el Hospital de

Traumatologia y Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno Valle”
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VIl OBJETIVOS
VI.1 OBJETIVO GENERAL.:

e Comparar los resultados funcionales de pacientes post operados con placa
tercio de cafa lateral vs pacientes post operados con placa de tercio de cafia posterior
con fracturas unimaleolares de tobillo B de Weber, atendidos en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno Valle, en el periodo de

marzo 2018 a febrero 2019.

VII.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Clasificar en grupos de edad a los pacientes en estudio.

e Describir los resultados funcionales de pacientes post operados con placa tercio
de cafa lateral con fracturas unimaleolares de tobillo B de Weber.

e Describir los resultados funcionales de pacientes post operados con placa tercio
de cafa posterior con fracturas unimaleolares de tobillo B de Weber.

e Cuantificar las diferencias a través de estadistica de los resultados funcionales
de pacientes post operados con placa tercio de cafa lateral vs pacientes post operados
con placa de tercio de cafia posterior con fracturas unimaleolares de tobillo B de

Weber.
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VIl MATERIAL Y METODOS
VIII.1 DISENO

Se realizé un estudio comparativo, observacional, transversal, prospectivo.

VIIL.2 SITIO
En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Doctor y General Rafael Moreno

Valle”, Puebla, de los Servicios de Salud del Estado de Puebla.

VIII.3 TEMPORALIDAD
La muestra se integrara con pacientes post operados con placa tercio de cafa
lateral y/o posterior con fracturas unimaleolares de tobillo B de Weber, en el periodo

comprendido de marzo 2018 a febrero 2019.

VIIl.4 MATERIAL

Se formo la poblacién en estudio en funcion de los criterios de seleccion y luego
se cuantificaron ambos grupos de comparacidén para ser sometido a revision por los
asesores o directores del presente trabajo y luego de su autorizacion se redacto el

documento final.

VIII.4.1 CRITERIOS DE SELECCION
La unidad de poblacién del presente estudio estuvo conformada por cada

paciente con fractura unimaleolar de tobillo B de Weber.
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VIIl.4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION
+ Pacientes masculino o femenino
* Pacientes de cualquier edad
» Pacientes con diagndstico de fractura unimaleolar de tobillo B de Weber
» Pacientes sometidos a manejo quirdrgico con reduccién abierta y fijacion
interna, con tornillos interfragmentarios de compresion, con tornillo situacional,

y como proteccion, ya sea con placa posterior o placa lateral.

VIIl.4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
» Pacientes con cirugias previas de tobillo o metafisis distal de tibia
» Paciente con artrosis o0 algun tipo de patologia de la articulacion del tobillo.
» Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus.
» Pacientes con fracturas multifragmentadas de maléolo lateral.

» Pacientes con alguna otra fractura agregada.

VIII.4.1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
» Pacientes de los cuales no se cuente con expediente clinico completo
» Pacientes que no acepten participar en el estudio.
» Pacientes que no se llevo a cabo su seguimiento completo.

» Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.
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VII.5 METODOS

VIII.5.1 TECNICA DE MUESTREO

El muestreo del tratamiento fue aleatorizado, doble ciego.

VI1.5.2 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue constituido por el nimero de pacientes post
operados con placa tercio de cafa lateral y posterior con fracturas unimaleolares de
tobillo B de Weber, atendidos en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y

General Rafael Moreno Valle, en el periodo de marzo 2018 a febrero 2019.

VI11.5.3 METODOLOGIA:

De acuerdo a los criterios de seleccion mencionados, se identificaran los
pacientes ingresados en el servicio de urgencias u hospitalizacion, del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia, “Doctor y General Rafael Moreno Valle”, con fractura
unimaleolar de tobillo tipo B de Weber, los cuales se les haya realizado tratamiento
quirdrgico con placa tercio de cafia colocada de manera lateral o posterior.

Se identificara cada paciente con un numero Uunico progresivo de
identificacion, el cual se le dara seguimiento a través de la consulta externa posterior a
su egreso de la unidad hospitalaria.

Posteriormente se procederd a realizar el andlisis estadistico de los datos

obtenidos.
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VIII.5.4 DESCRIPCION DE VARIABLES

VI.5.4.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

1. EDAD.

Definicién Conceptual:

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.

Definicién Operacional:

El nimero de afios cumplidos, referidos por el paciente desde su nacimiento a la fecha
del interrogatorio.

Tipo de Variable:

Cuantitativa.

2. SEXO

Definicion Conceptual:

Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas.

Definicion Operacional:

Referido como el fenotipo aparente del paciente, pudiendo ser masculino o femenino.
Tipo de Variable:

Cualitativa, nominal.
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VI1.5.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE
1. FRACTURA UNIMALEOLAR DE TOBILLO B DE WEBER
Definicién conceptual:

Fractura de tobillo que implica una solucién de continuidad de peroné en espiral
gue comienza en el nivel de la articulacién y una lesion sindesmética parcial.
Definicién operacional:

Referido como la fractura de tobillo de maléolo lateral, en la que la solucién de

continuidad se encuentra a nivel de la sindesmosis.

V1.5.4.3 VARIABLES DEPENDIENTES
1. PLACA DE COLOCACION LATERAL
Definicion conceptual:
Técnica quirargica en la cual se realiza osteosintesis al peroné, con la
colocacién de la placa lateral al mismo.
Definicion operacional:
Referido como la técnica quirdrgica en la cual la osteosintesis al peroné se
realiza con una placa tercio de cafia colocada de manera lateral.
Tipo de variable:

Cualitativa, nominal.
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2. PLACA DE COLOCACION POSTERIOR
Definicién conceptual:

Técnica quirdrgica en la cual se realiza osteosintesis al peroné, con la
colocacion de la placa posterior al mismo.
Definicién operacional:

Referido como la técnica quirdrgica en la cual la osteosintesis al peroné se
realiza con una placa tercio de cafia colocada de manera posterior.
Tipo de variable:

Cualitativa, nominal.
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VIIL.5.5 RECURSOS HUMANOS:
Investigador responsable:

Dr. Raul Martinez Molina
Investigador Asociado:

Dr. Alejandro Capilla Campos
Investigador Tutor:

Dr. Gustavo Rivera Zaldivar

VIII.5.6 RECURSOS MATERIALES:
Material de papeleria, computadora personal, expedientes clinicos de los

pacientes, software de analisis estadistico SPSS version 22.0 en inglés.
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IX. RESULTADOS
ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA

Se llevd a cabo un estudio descriptivo en pacientes con fracturas unimaleolares
de tobillo B de Weber post operados con placa tercio de cafa lateral vs posterior en el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Doctor y General Rafael Moreno Valle” en el
periodo de marzo 2018 a febrero 2019, con una muestra de 43 pacientes sometidos a
dicha cirugia.

Se captaron los datos crudos o primarios en una base de datos para el estudio,
basado en la descripcion de las variables. De donde se vaciaron a la base de datos que
se formara en el paquete SPSS version 15.0 en inglés, para su analisis. Se realizara
analisis univariado, con medidas de dispersion y tendencia central, asi como pruebas
de homogeneidad de las variables fue constituida por un total de 43 pacientes, los
cuales se distribuyeron de las siguientes edades: 8 pacientes menores de 20 afos, del
rango de 21-40 afios de edad fueron 17 pacientes, del rango de edad de 41-60 afios de
edad un numero de 15 pacientes, del rango de mayores de 60 afos, solo se contd con

3 pacientes en la muestra, como se muestra en la grafica 1.
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Gréfica 1. Edad de pacientes.

La muestra fue constituida por un total de 43 pacientes, de los cuales fueron 27

hombres, con un 63%, y 16 mujeres, con un 37%, los datos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Sexo
Frecuencia Porcentaje
Vélido MASCULINO 27 62.8
FEMENINO 16 37.2
Total 43 100.0
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FEMENINO
37%

SEXO

MASCULINO

Los pacientes estudiados en la muestra mostraron una frecuencia de 23

pacientes de lado derecho y 20 pacientes de lado izquierdo. Los datos descriptivos de

la variable se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Lateralidad

Frecuencia Porcentaje
Vélido DERECHO 23 53.5
IZQUIERDO 20 46.5
Total 43 100.0
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LATERALIDAD

IZQUIERDO
47%

DERECHO
53%

Los pacientes estudiados en la muestra presentaron fracturas abiertas en una
frecuencia de 2 pacientes con fracturas abiertas, un 4.7% de la muestra, y 41 pacientes
con fracturas cerradas, un 95.3% de la muestra. Los datos descriptivos de la variable

se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Fracturas abiertas

Frecuencia Porcentaje
Vélido PRESENTE 2 4.7
AUSENTE 41 95.3
Total 43 100.0
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FRACTURAS ABIERTAS
ABIERTA
5%

CERRADA

95%

Los pacientes estudiados en la muestra, a los cuales se les colocé tornillo de

compresion interfragmentario, fue en una frecuencia de 16 pacientes, es decir, 37.2%,

y a un total de 27 pacientes no se les colocé dicho material, que es un 62.8%. Los

datos descriptivos de la variable se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Tornillo de compresion inter fragmentaria

Frecuencia Porcentaje
Vélido PRESENTE 16 37.2
AUSENTE 27 62.8
Total 43 100.0
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TORNILLO DE COMPRESION
INTERFRAGMENTARIO

PRESENTE
37%

AUSENTE
63%

Los pacientes estudiados en la muestra, a los cuales se les colocé tornillo

situacional, fue en una frecuencia de 22 pacientes, es decir, 51.2%, y a un total de 21

pacientes no se les coloc6 dicho material, que es un 48.8%. Los datos descriptivos de

la variable se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Tornillo Situacional

Frecuencia Porcentaje
Vaélido PRESENTE 22 51.2
AUSENTE 21 48.8
Total 43 100.0
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TORNILLO SITUACIONAL

AUSENTE
49%

PRESENTE
51%

Los pacientes estudiados en la muestra se les colocé la placa tercio de cafa en
una frecuencia en posicion lateral de 34, es decir, 79.1% de la muestra, y en una
frecuencia de 9 en posicidn posterior, un 20.9% de la muestra. Los datos descriptivos

de la variable se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Tratamiento de placa tercio de cafia

Frecuencia Porcentaje
Vélido LATERAL 34 79.1
POSTERIOR 9 20.9
Total 43 100.0
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PLACA TERCIO DE CANA

POSTERIOR
21%

LATERAL
79%

Los pacientes estudiados en la muestra se les realiz6 plastia de ligamento
deltoideo en una frecuencia de 16, es decir, 37.2% de la muestra, y en una frecuencia
de 27 que no se le realizd dicho procedimiento, es decir un 62.8% de la muestra. Los

datos descriptivos de la variable se muestran en la tabla 7.

Tabla 7. Plastia del Iigamento deltoideo

Frecuencia Porcentaje
Vélido PRESENTE 16 37.2
AUSENTE 27 62.8
Total 43 100.0
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PLASTIA DE LIGAMENTO DELTOIDEO

PRESENTE
37%

AUSENTE
63%

De los pacientes estudiados en la muestra con cirugia con placa tercio de cafia
lateral, el promedio de la escala AOFAS, fue de 92.4%, mientras que de los pacientes

con placa tercio de cafia posterior, el promedio de la escala AOFAS, fue de 93.6%.

ESTADISTICA INFERENCIAL DE LA MUESTRA

De acuerdo al analisis de los datos, el promedio en la escala de AOFAS
(Sociedad Americana Ortopédica de Pie y Tobillo) en los pacientes post operados fue
del 92.7%, sin haber diferencias estadisticamente significativas entre la posicion de la
placa, ya sea lateral o posterior.

Los pacientes estudiados en la muestra, se observa que existen 3 pacientes con
complicaciones (dolor residual (2), exposicion de material de osteosintesis), de los

cuales todos habian sido intervenidos con placa tercio de cafa lateral.
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Tabla 7. Estadistica inferencial

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2

Significacion

Valor al caras) exacta (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 8548 356
Correccion de confinuidad® 035 851
Razdn de verosimilitud 1.468 226
Prueba exacta de Fisher 1.000
Asociacion lineal por lineal B34 361
N de casos vdlidos 43
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X. DISCUSION

Posterior al analisis de los resultados obtenidos, se encontré que el grupo de
edad predominante en el grupo de placa lateral fue de 21 a 40 afios, mismos que
representan el 41.7% del grupo. Para el grupo de placa posterior, la edad de 41 a 60
afos represento6 el 9.3%. Lo cual es concordante con lo reportado por O’Connor et al.

quien describe una edad media de 47.8 afios con un rango de 26.5-67.1 afos. (26)

En lo que respecta al género, predomindé el masculino en el grupo de placa
lateral con el 61.7%, mientras que en el grupo de placa posterior predominé el género
masculino con el 66.6%. Lo que resulta contrastante con el reporte de Martinez et al.
quien encontré6 que el grupo de placa lateral quedd conformado por 22 fracturas
ocurridas en 13 mujeres y 9 hombres; y el grupo de placa posterior por 22 fracturas en
13 mujeres y 9 hombres también. (27) Del mismo modo, O’Connor et al. Refiere que los
hombres representaron el 43.8% de la muestra. (26) En la misma linea de resultados,

Verhage et al. Refiere que los hombres representaron el 21%. (28)

Otro hallazgo de la investigacion fue que las complicaciones se presentaron solo
en el 8.8% del grupo de placa lateral, mientras que no se presentaron complicaciones
en el grupo de placa posterior. La complicacion mas frecuente en el grupo de placa
lateral fue dolor residual con el 5.8%; mientras que para el grupo de placa posterior no
se presentaron complicaciones, sin presentarse infecciones en ninguno de los dos
grupos, con un 6.9% de complicaciones en el total de los pacientes estudiados.

Resultados que concuerdan con los reportes de Veltman et al. quien describe las
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complicaciones en 17 estudios que incluyeron 768 pacientes. La infeccién de la herida
se describié en 39 de 768 pacientes, lo que representa el 5% de todos los pacientes.
Una infeccion profunda estaba presente en siete de estos pacientes y una infeccion de
herida superficial estaba presente en 32 pacientes. La dehiscencia de la herida estuvo
presente en 16 pacientes. La cirugia posterior se realiz6 en el 13% de todos los
pacientes (96 de 768 pacientes). La placa se eliminé en 88 de 768 pacientes (11%),
principalmente por dolor. Se not6 un escalonamiento intraarticular persistente de > 2
mm en el 4% de todos los pacientes (32 de 768). La ausencia de union estuvo presente
en el 2% de todos los pacientes (19 de 768) y la artrosis postraumatica también en el
2% de todos los pacientes (16 de 768) después de un seguimiento medio de 44 meses
después de la cirugia. Nueve pacientes (1% de todos los pacientes) tenian quejas de
distrofia refleja postraumatica. La subluxacion talar persistente estuvo presente en siete
pacientes (1% de todos los pacientes). Dos pacientes tenian dafio nervioso persistente.

(29)

Del mismo modo, Verhage et al. describe que hubo una infeccién de la herida
superficial, que fue tratada con éxito con antibiéticos. Dos pacientes (4%) sufrieron un
adormecimiento temporal en la distribucion del nervio cutaneo lateral sural. Esto se
resolvié sin complicaciones en ambos dentro de unas pocas semanas. La congruencia
se perdié en un paciente con una fractura de tipo AO 44C, y se introdujo un tornillo de
sindesmosis cinco dias después de la operacién que estabilizé la articulacion del
tobillo. Un paciente tuvo una embolia pulmonar después de la operacion, pero se

recuper6 completamente después de seis meses de anticoagulacion. Un paciente
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sufrié una segunda lesion dentro de los seis meses que causoé una fractura trimaleolar

adicional que fue tratada de manera similar. (28)

Por dltimo, se encontré que la evaluaciéon funcional més prevalente del grupo de
placa lateral fue bueno con el 92.4%; mientras para el grupo de placa posterior fue
bueno con el 93.6%. Resultados concordantes con Martinez et al. quien refiere que la
evaluaciéon funcional de Weber reporté en el grupo de placa lateral 3 casos con
resultado excelente (13.63%), 18 con resultado bueno (81.81%) y uno con resultado
pobre (4.5%). En el grupo de placa posterior, 3 casos con resultado excelente
(13.63%), 18 con resultado bueno (81.81%) y 1 con resultado pobre (4.5%),
observando que no existio diferencia en el resultado clinico en ambos grupos. (27) El
estado funcional no guardé relacidon estadisticamente significativa con la modalidad de
abordaje (lateral o posterior), esto se concluye al hallarse un valor p mayor de 0.05 en
la prueba estadistica.

Las fortalezas de nuestro estudio, principalmente, es que no se habia hecho
ningun estudio parecido en esta unidad hospitalaria para tener un comparativo de las
dos técnicas quirdrgicas presentadas; se pudiera presentar una recomendacion de
utilizar la cirugia de colocacién de placa posterior ya que no hubo complicaciones de la
misma y, por ultimo, se deja un trabajo previo, por si alguno de los residentes quisiera
ampliar este estudio. Asimismo, las debilidades de nuestro estudio es el niumero de
pacientes con cirugia con placa tercio de cafia posterior son pocos, ya que es
necesario tener un niamero mas significativo de estos pacientes post operados con esta

técnica quirdrgica.
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Xl. CONCLUSIONES

El grupo de edad predominante en el grupo de placa lateral fue de 21 a 40 afios,
mismos que representan el 41.17% del grupo. Para el grupo de placa posterior, la edad
de 41 a 60 afos represento el 44.4%.

El género masculino predominé en el grupo de placa lateral con el 61.7%,
mientras que en el grupo de placa posterior predomind el género femenino con el
66.6%.

La lateralidad predominante fue derecho en el 55.8% del grupo de placa lateral,
mientras que, para el grupo de placa posterior, predomino el tobillo derecho con el
55.5%.

Las complicaciones se presentaron solo en el 8.8% del grupo de placa lateral,
mientras que no se presentaron en el grupo de placa posterior.

La evaluacion funcional mas prevalente del grupo de placa lateral fue bueno con
el 92.4%; mientras para el grupo de placa posterior fue bueno con el 93.6%.

No existen diferencias en el estado funcional con la modalidad de abordaje
(lateral o posterior) (con un valor de p=0.554 mayor al valor alfa fijado en 0.05), sin

embargo, la técnica posterior proporciona una menor frecuencia de complicaciones.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar
las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la
sociedad en general; para desarrollar tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en
los servicios de salud para incrementar su productividad. Conforme a las bases
establecidas, ya que el desarrollo de la investigacién debe atender a los aspectos
éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a
investigacion, que a su vez requiere de establecimiento de criterios técnicos para
regular la aplicaciéon de los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los
recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la
investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagndésticos,
terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener
mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevara a cabo en pacientes
con fracturas unimaleolares de tobillo B de Weber, el cual se realizara en base al
reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de investigacion para la
salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos
Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,
capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de

Diagnosticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo |: Disposiciones comunes,
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contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo Ill: De la Investigacion de Otros Nuevos
Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencion
a la Salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Para tales efectos y basados en lo contenido en el titulo segundo; capitulo I,
articulo 17 del mencionado reglamento nuestra investigacion se considera sin riesgo.

Asi como también acorde a los codigos internacionales de ética: Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada
por la 182 Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por
la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre 1975 522 Asamblea General
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presentara ante el comité local de investigacion respectivo
para su autorizacion y registro respectivo.

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni bioldgica,
funcional o moral, dado que el riesgo es menor al minimo, por lo que se apega a las

normas vigentes de salud en México.
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Xl ANEXOS

Anexo 1

SCORE AOFAS PARA PIE Y TOBILLO

DOLOR 40 puntos
Ausente 40
Leve - Ocasional 30
Moderado - Diario 20
Severo - Siempre presente 0
FUNCION 50 puntos
A- ACTIVIDAD

Sin limitacién 10
Sin limitacién de la actividad de la vida diaria. Limitacion deportiva. 7
Linutacion en actividades de la vida diaria y deportes, Bastdn. -
Severa limitacion. Muletas - Andador - Silla de ruedas - Ortesis. 0
B- DISTANCIA MAXIMA CAMINADA (CUADRAS)

Mis de 6. S
4-6. 4
1-3. 2
Menos de 1. 0
C- SUPERFICIE DE MARCHA

Cualquiera 5
Algunas dificultades en terreno desparejo, escaleras, plano inclinado. 3
Severa dificultad. 0
D- ANORMALIDAD DEL PASO

Ninguna. 8
Notable . 4
Marcada, 0
E- MOVILIDAD SAGITAL

Normal (30° 0 mis). 8
Moderada restriceidn (15 - 29°). 4
Severa restriccion (menos de 15°). 0
F- MOVILIDAD DEL RETROPIE (INVERSION - EVERSION)

Normal (75 - 100 %). 6
Moderada restriccién (25 - 74 %). 3
Severa restriccidn (menor del 25 %). 0
G- ESTABILIDAD DEL TOBILLO

Estable. 8
Inestable, 0
ALINEACION 10 puntos
Buena. Pie plantigrado. Pie y retropié bien alineados. 10
Regular. Pie plantigrado. Alguncs grados de desalineaciGa. Sin sintomas. 5
Mala. Pi¢ no plantigrado. Severa desalineacion. Sintomdtico. 0
TOTAL 100
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