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1. RESUMEN

Clasicamente, el tamaio del fragmento y el escalon articular en fracturas de maléolo posterior
se han considerado como los Uinicos criterios quirirgicos para estas lesiones. Recientemente,
se han propuesto otros parametros, tales como el compromiso de la incisura articular, la
estabilidad de la sindesmosis y fragmentos intercalares como los criterios a tomar en cuenta
para fijacion de estas fracturas, mas alla del tamaio del fragmento. Objetivo: Comparar los
resultados funcionales en pacientes con fracturas del maléolo posterior menores al 25% de la
superficie articular que fueron tratados mediante reduccion abierta y fijacion interna versus
aquéllos que recibieron manejo conservador. Metodologia: Presentamos un estudio
ambispectivo, transversal y comparativo con seguimiento a pacientes con fracturas de tobillo
con compromiso de maléolo posterior menor al 25% de la superficie articular entre 2021 y
2024, con resolucion quirurgica y los cuéles se dividieron en dos grupos: un grupo A en el
cual se decidi6é un manejo conservador para el maléolo posterior y un grupo B en el cual se
decidio reduccion abierta y fijacion interna del maléolo posterior. Se aplico la escala AOFAS
y OMAS a ambos grupos, aplicando pruebas de X? con una significancia del 95% para la
estadistica comparativa en ambos grupos. Resultados: Se incluyeron a 50 pacientes, de los
cudles el grupo A se conformd por 26 pacientes y el grupo B se conformo por 24 pacientes.
Se encontré una mejor evaluacion funcional en los pacientes del grupo B tanto en la escala
AOFAS (82.45 vs 77.23 con valor de p <.128) y OMAS (75.83 vs 70.96 con valor de p <
.248), sin ser estadisticamente significativo. Cabe agregar que la tasa de fijacion
transindesmal fue menor en el grupo B con respecto al grupo A (12.5% contra 65.3%, valor
de p <0.001). Conclusiones: En el presente estudio, no hay una ventaja estadisticamente
significativa al aplicar los criterios actuales para el manejo de fracturas de maléolo posterior
de <25% con respecto a la aplicacion de las indicaciones clasicas. Destacamos la menor tasa

de fijacion transindesmal en los pacientes fijados con respecto a los no fijados.

Palabras clave: fractura de tobillo, fractura bimaleolar, fractura trimaleolar, maléolo

posterior.



2. ABSTRACT

Typically, size of the fragment and an articular step-off were the only surgical indications for
fixation of posterior malleoli fractures. Recently, there has been proposed other surgical
indications for fixation of this fragment such as: articular incisura compromise, syndesmotic
instability, and intercalary fragments, rather than only the size of the posterior malleoli
fragment. Objective: To compare functional results in patients with posterior malleolus
fractures with less than 25% of articular surface involvement, treated with open reduction
and internal fixation versus conservative treatment. Methods: A retrospective, transversal
and comparative study was made with patients who had ankle fractures with posterior
malleoli involvement of less than 25% of articular surface and were treated between 2021
and 2024. Patients were divided in two groups: a group A in which posterior malleoli remains
unfixed, and a group B in which posterior malleoli were treated by open reduction and
internal fixation. AOFAS and OMAS scales were applied, using X test to compare results in
both groups. Results: 50 patients were included; 26 patients were included in group A and
24 in group B. We find better results in AOFAS score (82.45 vs 77.23 p value < .128) and
OMAS score (75.83 vs 70.96 p value <.248), with no significant statistical difference. We
also found that transindesmal fixation was less in group B than in group A (12.5% vs 65.3%,
p value < 0.001). Conclusions: In the present study, there is no statistically significant
advantage in applying the current criteria for the management of posterior malleolus fractures
of < 25% compared to applying the classic indications. We highlight the lower rate of

transyndesmal fixation in fixed patients compared to non-fixed patients

Keywords: Ankle fractures, bimalleolar fractures, trimalleolar fractures, posterior malleoli.



3. INTRODUCCION

La sindesmosis tibioperonea es parte fundamental en la articulacion del tobillo y de la
distribucion de la carga del cuerpo durante todas las fases de la marcha !. Se ha comprobado
que el ligamento tibioperoneo posteroinferior (LTTPI) es el componente que otorga mayor
estabilidad a la sindesmosis tibioperonea !, de ahi que tenga una relevancia creciente en la
comprension de la biomecédnica del tobillo. Las fracturas de tobillo son las fracturas
intraarticulares mas frecuentes en areas de carga, y son de las fracturas mas frecuentes de
toda la economia '*3*; de manera particular, estas fracturas son secundarias a movimientos
del pie en posiciones determinadas del mismo, de manera que en cada movimiento y posicion
especifica compromete estructuras distintas de la articulacion del tobillo, tal y como lo han
descrito diversos autores como Launge-Hansen, entre otros °. Una de las estructuras que ha
cobrado mayor relevancia en las fracturas de tobillo es el maléolo posterior, el cual se ve
involucrado en el 7-44% de las fracturas de tobillo %, y cuyas indicaciones clasicas para la
fijacion de este han sido un tamafio de fragmento mayor al 25-33% de la superficie articular
y un escalon articular mayor a 2 mm. Dada la relevancia de esta estructura como punto de
origen para el LTTPI, su situacién articular, y su papel en la contencion del astragalo dentro
de la mortaja tibioperonea, diversos autores han propuesto otras indicaciones de fijacion
alternativas: el compromiso de la incisura articular, un escalon articular mayor a 2 mm, la

2,6,7,8,9

estabilidad de la sindesmosis y fragmentos intercalares , esto mas alla de considerar

unicamente el tamafio del fragmento.

Dado que hay evidencia que sustenta tanto tomar en cuenta las indicaciones cldsicas como
las indicaciones alternativas para la fijacion del maléolo posterior, no hay un consenso en la

toma de decisiones respecto a estas fracturas ¢

, siendo alin mas comun el empleo de las
indicaciones clasicas en la actitud terapéutica de la mayoria de los ortopedistas *. Otro aspecto
importante en la controversia entre ambas indicaciones es el hecho de que ambas tienen su
mayor sustento en estudios biomecéanicos e imagenologicos, habiendo pocos estudios
clinicos que sustenten el beneficio de emplear o no las indicaciones alternativas de fijacion'’.

De ahi la relevancia del presente trabajo, el cual pretende sumar evidencia clinica de emplear

ambas indicaciones en fracturas menores de maléolo posterior.



4. MARCO TEORICO

4.1 Repaso anatomico.

La articulacion del tobillo, o articulacion talocrural, es una articulacion troclear compuesta
tanto por el segmento distal de la tibia y el peroné (articulacion tibioperonea distal o mortaja)
como por el astragalo que es el que tiene un movimiento de flexién y extension sobre la
mortaja !. La articulacion tibioperonea distal es una sindesmosis, esto es, una articulacion
con escasa movilidad unida por tejido conectivo, y es conformada por cinco estructuras
fundamentales: por el ligamento tibioperoneo anteroinferior, el ligamento tibioperoneo
posteroinferior, el ligamento interdseo, la porcion distal de la membrana interosea y el
ligamento inferior transverso. (fig 1.) De ellos, son el ligamento tibioperoneo anteroinferior
(originado en el tubérculo anterior de la tibia distal hacia la porcion anteromedial del peroné
distal) y el ligamento tibioperoneo posteroinferior (que se origina en la porcidén posterior de
la tibia distal hacia el borde posterior del maléolo lateral) los que otorgan la mayor estabilidad
a la sindesmosis (35% y 42% respectivamente). 2. La sindesmosis tibioperonea forma una
mortaja sobre la cual el astragalo se desplaza en un movimiento de flexion y extension por si
mismo, pero participando a la vez en los movimientos del pie tanto en el eje longitudinal con
respecto a la pierna (abduccion y aduccidon), como en el eje longitudinal del pie mismo

(pronacién y supinacion) ' (Fig. 2).

Este movimiento del astragalo (en conjunto con el calcaneo y el mediopié) con respecto a la
mortaja se encuentra estabilizado por distintos componentes 0seos y capsuloligamentarios

(Fig 3, Fig 4, Fig 5):

- Oseos: Maléolo lateral, tubérculo anterior de la tibia (Chaput), maléolo medial,
maléolo posterior.
- Tejido conectivo:
o Cépsula articular.
o Complejo lateral: Ligamento peroneoastragalino anterior, ligamento
peroneocalcaneo, ligamento peroneoastragalino posterior.

o Ligamento deltoideo:



= Superficial: tibionavicular y tibiospring (constantes), tibioastragalino
superficial y tibiocalcaneo (inconstantes).
» Profundo: tibioastragalino posterior (constante) y tibionavicular

profundo (inconstante).

Fig 1. Sindesmosis tibioperonea

Fig. 2- Movimientos del pie con
respecto al tobillo: 2- Aduccion, 3.
Abduccion, 4- Supinacion, 5.
Pronacion



Fig. 3. Aspecto anterior y posterior de la mortaja tibioperonea

Fig. 4- Ligamento deltoideo, se resaltan los fasciculos del mismo
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Fig. 5- Cara lateral del tobillo: 3- ligamento tibioperoneo astragalino anterior, 4- ligamento peroneo
calcaneo.

4.2 Fracturas de tobillo.

Las fracturas del tobillo corresponden al 9% del total de fracturas de la economia, ademas de
ser las fracturas intraarticulares mas frecuentes en un 4rea de carga > *. Los patrones de
fractura en esta estructura se definen por los maléolos comprometidos y los patrones mas
comunes son las fracturas unimaleolares (66%), seguido de las fracturas bimaleolares (25%)

y, por ultimo, las fracturas trimaleolares (7%). *

11



La descripcion fisiopatoldgica mas aceptada de estas fracturas es la propuesta por Lauge-
Hansen en 1950, en la cual, mediante estudios en modelos cadavéricos, se encontrd que la
posicion del pie (supinacién o pronacion) y la direccion de las fuerzas deformantes
(abduccidn, aduccion y rotacion externa) producian patrones de fracturas distintos (Fig. 6),
mismos que se agrupaban en cuatro grupos definidos por los movimientos al momento de la
lesion, y 13 subgrupos que definian por etapas las lesiones posibles en el tobillo °. Sin
embargo, autores como Danis y Weber, en un intento de establecer un pronostico funcional
de acuerdo a la inestabilidad generada por estas fracturas, agruparon las fracturas mediante
criterios radiograficos, basando la clasificacion en la posicion del trazo de fractura del
maléolo lateral en relaciéon con la sindesmosis tibioperonea, cada cual con una mayor
probabilidad de inestabilidad sindesmal con respecto a la anterior’. La Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen (AO) complementd la descripcion propuesta por Danis-Weber,
agregando descripciones sobre las lesiones en las estructuras mediales y posteriores de la

articulacion. (Tab 1)°

Fig,. 6- Mecanismos de lesion propuestos por Launge-Hansen: Supinacion-Aduccion: SAD, supinacion-rotacion
externa SER, Pronacién-abduccion PA, pronacion-rotacion externa (PER)
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Tabla 1- Comparacion de las distintas clasificaciones de fracturas de tobillo. Tomado de Tartaglione JP. et al.
Classifications in Brief: Lauge-Hansen Classification of Ankle Fractures.

4.3 Fracturas de tobillo con involucro de maléolo posterior.

El maléolo posterior (que se involucra en el 7 al 44% del total de las fracturas de tobillo) ¢
ha sido de especial interés en los tltimos afios. Es importante recordar que el pilon tibial
termina en una superficie concava que sirve para transmitir las fuerzas de compresion axial
sobre el astragalo, su parte posterior es ligeramente mas distal que la par te anterior, y, en esta
porcion posterior, se encuentra el maléolo posterior como una prominencia 6sea en la cual se
identifican tres caracteristicas importantes: la primera es que forma parte de la incisura fibular
de la tibia y de la superficie articular tibioastragalina, la segunda que sirve de origen al
ligamento tibioperoneo posteroinferior (LTPPI) y parte de la capsula articular posterior que
se inserta en la incisura entre el maléolo medial y el pilon posterior, y, por ultimo, que redirige
las cargas axiales sobre el domo del astragalo, ademas de contener la traslacion posterior de

éste. 78

En 1940, Nelson y Jenson propusieron que las fracturas de maléolo posterior menores al 33%
de la superficie articular podian manejarse de manera conservadora en tanto se resolvieran
las fracturas en las otras estructuras del tobillo; McLaughin 1959 report6 resultados

favorables en fracturas de menos de 25%.

Si bien fueron estudios en un contexto en donde la mayoria de las fracturas de tobillo
resolvian con inmovilizaciones externas, y con metodologias no concluyentes para
estandarizar este manejo como norma de tratamiento, estas indicaciones han continuado a lo

largo de los afios incluso en los algoritmos de internacionales tales como la AO, en el cudl la

13



indicacion de reduccion y fijacion del maléolo posterior sigue siendo el tamafio de la
superficie articular y del escalén intraarticular de la fractura (menores a 1-2 mm) > ', Estas
indicaciones clésicas han sido sustentadas por estudios mas recientes como los hechos por
Du Vries o Xu en los cudles reportaron resultados similares en pacientes con fracturas
menores al 25% de la superficie articular fijados y no fijados. ! Dicho paradigma clasico ha
sido cuestionado por estudios recientes sobre las fracturas de maléolo posterior en los que se
sugiere que, mas alla del tamano del fragmento, son tanto la inestabilidad sindesmal derivada
de la lesion del LTPPI, como la congruencia articular de la superficie tibial, ademas del
hundimiento y/o la presencia de fragmentos intercalares, los factores relevantes en la toma

de decisiones respecto al tratamiento y pronostico de estas fracturas (tab 2).

Indicaciones clasicas Indicaciones actuales

- Tamaifio >25-30% - Inestabilidad sindesmal.
- Desplazamiento > 2mm - Escal6n articular > 1-2 mm
- Impactacion de la superficie
articular tibial.

- Fragmento intercalar.

Tabla 2- Indicaciones actuales para la fijacion interna del maléolo posterior (Tomado de Rojas, F. et al. Fracturas del
maléolo posterior: indicaciones y vias de abordaje)

En primer lugar, estudios biomecénicos refieren que una fractura que involucra el 25% de la
superficie articular no tiene un decremento significativo en el 4rea de contacto, si este se
extiende a 33% de la superficie el contacto se reduce en menos del 15% y, en fragmentos de
hasta el 50% de compromiso de la superficie articular el contacto se reduce sélo 33%, lo que
refleja que una mayor area de compromiso de la fractura no reduce de manera significativa
el contacto de la superficie articular® % '?; otros estudios suman que la traslacién posterior del
astragalo es minimamente significativa incluso cuando el compromiso articular es de 50% *
® 'y que, al momento de fijar el maléolo posterior se recupera la longitud del LTTPI
recuperando con ello la estabilidad de la sindesmosis y reduciendo la posibilidad de colocar

una fijacion transindesmal & 78,
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Llevado al campo clinico, existe cada vez mayor evidencia sobre la evaluacion de las
fracturas de tobillo mediante tomografia computarizada cuando se sospecha un involucro del
maléolo posterior y/o fracturas con compromiso de la sindesmosis por dos razones
importantes: la radiografia convencional no permite establecer de manera confiable la
longitud del fragmento posterior y sus caracteristicas, ni estima de manera fidedigna la

apertura sindesmal como lo puede estimar la tomografia !> 131415

, aunado a que la tomografia
computarizada ha permitido modificar el plan quirtrgico hasta en el 20-44% de los casos de
fractura de tobillo con involucro de maléolo posterior ® !°. Partiendo de este punto, autores
como Bartonicek y Rammelt han establecido clasificaciones tomograficas basadas en la
morfologia del fragmento y en el compromiso de la incisura fibular de la tibia distal "> ® (Fig
7), en sus estudios, ellos sugieren que, mas alla del tamano del fragmento, es el compromiso
de la incisura fibular, el escalon articular mayor a 2 mm, y la inestabilidad de la sindesmosis
los parametros a tomar en cuenta para decidir fijar o no el fragmento posterior (en categorias
IL IIT y IV) 7 ¥(fig 8); estos parametros alternativos a la indicacion clésica del tamafio del
fragmento han sido respaldados por otros autores tanto en trabajos biomecanicos,

radiograficos y clinicos & !4 16 17. 18,19, 20

y han sumado al concepto de la vision de 360° al
momento de planificar abordajes quirargicos alrededor del tobillo, lo que ha permitido la
propuesta de algoritmos de tratamiento estandarizados en fracturas de tobillo (tab 3, fig 9),
mismos que coinciden en dos aspectos importantes: el primero es que la fijacion inicial del

fragmento posteromedial facilita la reduccion del fragmento posterolateral cuando ambos

Fig. 7- Clasificacion de Bartonicek y Rammelt
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estan presentes, y, en segundo lugar, que la reduccion abierta y fijacion interna de estas

fracturas mejoran la posibilidad de lograr una reduccion anatémica. & 7% 1422,

Tabla 3: Vias de abordaje propuestos acorde a los patrones de fractura. PL: posterolateral. PM: posteromedial clasico.
PMmp: modificado en prono. PMms: modificado en supino. AL: posterolateral. 7omado de Rojas, F. et al.
Fracturas del maléolo posterior: indicaciones y vias de abordaje.

Fig. 8- Abordajes alrededor del tobillo.
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Fig. 9: Fractura de maléolo posterior con indicaciones quirurgicas: lesion posterolateral que compromete la incisura
fibular (flecha blanca), fragmento intercalar (flecha doble), hundimiento de 4.6 mm ; y su resolucion quirtrgica.
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4.4 Las fracturas del maléolo posterior en la practica clinica.

Aun con la literatura reciente acerca del tratamiento de fracturas de tobillo con involucro de
maléolo posterior, en la practica diaria las nuevas indicaciones propuestas atin no se han visto
implementadas de manera concluyente en la mayor parte de las guias de tratamiento > 1017,
Para ejemplo, en un estudio realizado en Espaia en el 2017 en donde se encuestd a 72
ortopedistas donde 37 eran especialistas en pie y tobillo y 35 no contaban con este
entrenamiento, se reportd que en un contexto de fractura trimaleolar el 40.5% de los médicos
especialistas solicitarian una tomografia computarizada en comparacion con el 14.5% de los
no especialistas, asi mismo el 91% de los médicos no especialistas efectuarian una reduccion
anteroposterior indirecta frente al 43% de los médicos especialistas que optarian por una
reduccién directa por via posterior . Otro estudio similar en 2014 en el que se encuest6 a
400 ortopedistas de los cuales 199 recibieron entrenamiento de cirugia de pie y tobillo, se
reportd que el 56% de los cirujanos basarian la decision de fijar el fragmento en la estabilidad
v otros factores aparte del tamafio del fragmento; sin embargo, en fragmentos de 10% o
menos de la superficie solo el 9% indicaria fijacion interna, en tanto que en fragmentos del
20% con un fragmento osteocondral libre, s6lo el 44% indicarian la fijacion de la fractura®.
El manejo conservador a fracturas de maléolo posterior se basa en la expectativa de que la
reduccion espontdnea del maléolo posterior se puede lograr reduciendo apropiadamente el
maléolo lateral, a esto se suma que debido a que la fijacion directa de este fragmento requiere
de abordajes alternativos a los abordajes cldsicos mediales o laterales, y conlleva a un
reposicionamiento del paciente y a elevar el tiempo quirirgico, muchos ortopedistas optan
por un manejo conservador de las fracturas de maléolo posterior® 7. Esta tendencia nacié de
los estudios publicados por Nelson y McLaughin a mediados del siglo pasado, ademas de
dos grandes series de pacientes reportados por Du Vries y Xu en las cuales no se encontraron
diferencias significativas en pacientes con fracturas de maléolo posterior menores al 25%
tanto fijadas como no fijadas. Similar a esta serie, en 2019, Abarquero y colaboradores
encontraron una correlacion proporcional en el desarrollo de artrosis radiogréfica en relacion
al porcentaje de superficie articular comprometida, asi como una relacion inversa en el
tamafo de la superficie y los resultados funcionales posquirtrgicos®*, otros autores han

mencionado otros factores de riesgo asociados al desarrollo de artrosis en fracturas de tobillo
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tales como edad avanzada, obesidad, fracturas luxaciones y fracturas Weber C o
equivalentes®. Uno de los estudios clinicos comparativos con mayor nimero de pacientes es
el realizado por Pliskog en 2017, en el que se evaluaron a un total de 86 pacientes divididos
en dos grupos equivalentes: un grupo A en el que se realizo una reduccion abierta y fijacion
interna del fragmento posterior independientemente del tamafio del mismo, y un grupo B en
el que se realizd una fijacion indirecta anteroposterior si el fragmento era mayor del 25%;
estadisticamente el grupo A tuvo una menor tasa de fijacion transindesmal y menor tasa de
rechazo de material que el grupo B, aunque, en cuanto al tiempo de inmovilizacion externa,
dias de estancia intrahospitalaria y tiempo de recuperaciéon obtuvo peores resultados’.
Tenembaum, en un estudio en 2016, sugiere evaluar la posicion del astragalo después de
reducir el peroné: si el astrdgalo continia subluxado posterior a la fijacion del peroné es
entonces cuando se debe decidir la fijacion del maléolo posterior; por otro lado, Yearson et
al., con base en una serie de 77 casos, propusieron la clasificacion del tamafio de fragmento
en < 25% y mas del >25%, planteando la fijacion del maléolo posterior s6lo cuando el

compromiso articular fuera mayor del 25%.%

La reduccion abierta y fijacion interna de fragmentos pequeiios del maléolo posterior ha sido
controversial en distintas revisiones, en las que se menciona que estas nuevas indicaciones
se respaldan en estudios unicéntricos con poca cantidad de pacientes. Por ejemplo, White en
2018, menciona que no hay una diferencia significativa en la calidad de la reduccién en las
reducciones abiertas versus las reducciones indirectas anteroposterior, y que en las

reducciones abiertas del maléolo posterior existe un aproximado de 28% de malreduccion .

Por otro lado, ademds de Haraguchi y Bartonicek y Rammelt, diversos estudios cadavéricos
y clinicos han demostrado ventajas significativas de optar por fijar de manera directa
fragmentos de maléolo posterior, independientemente del tamafio del fragmento. En 2018,
Baumbach y cols. estudiaron un grupo de 236 pacientes con fracturas de maléolo posterior
tratados ya sea de manera conservadora, con reduccion indirecta (CRIF) o con reduccion
abierta y fijacion interna (ORIF), encontrando mejores resultados en cuanto a la calidad de
la fijacion cuando la reduccion fue abierta (ORIF)!8. Otro estudio, realizado en 2017 y en el
que se agruparon 143 pacientes con fracturas trimaleolares con un fragmento de maléolo

posterior > 10 mm, se encontrd que en aquellos pacientes en los que se fij6 de manera directa
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el maléolo posterior requirieron en menor porcentaje una fijacion transindesmal con respecto
a aquéllos en los que el maléolo posterior tuvo un manejo conservador (20% contra 68%
respectivamente) °. Tosun et al. reportaron un estudio con 49 pacientes divididos en dos
grupos, uno en el cudl recibieron manejo conservador y otro en el cudl recibieron tratamiento
quirtrgico, encontrando una mejor puntuacion en la escala AOFAS (70 contra 92) en el grupo
con manejo quirurgico en comparacion con el grupo con manejo conservador, asi como una
mayor prevalencia de artrosis inicial en el grupo de los pacientes con manejo conservador.!”
Si bien estos estudios sustentan la ventaja de la fijacion directa del maléolo posterior, en
ninguno se establecid un corte de la superficie articular en menos de 25% al 33% de

compromiso de esta dentro de sus grupos de pacientes.

En general, la literatura coincide en que los estudios que respaldan tanto las posturas de
manejo quirtrgico con reduccion directa o indirecta del maléolo posterior, como el manejo
conservador en estas fracturas no cuentan con una cantidad significativa de pacientes y
carecen de disefios metodoldgicos confiables para decidir su estandarizacion en la practica

clinica diaria'>?'.
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5 PRESENTACION DE LA INVESTIGACION.

5.1 Planteamiento del problema.

(La aplicacion de las indicaciones quirurgicas actuales para la reduccion abierta y fijacion
interna de fracturas de tobillo con involucro de maléolo posterior menores al 25% de la
superficie articular impacta en una mejor evolucion posquirurgica respecto a la terapéutica

basada en las indicaciones clasicas?
5.2 Hipétesis.

H; La terapéutica basada en las indicaciones actuales para la reduccion abierta y fijacion
interna de las fracturas de tobillo con compromiso maléolo posterior menor al 25% de la
superficie articular, tiene mejores resultados funcionales en comparacion con la terapéutica

basada en indicaciones clasicas para estas fracturas.

Ho No hay diferencias en los resultados funcionales en pacientes con fracturas de tobillo con
involucro de maléolo posterior menor al 25% de la superficie articular en los que se aplicaron

las indicaciones actuales para su fijacion con respecto a las indicaciones clasicas.
5.3  Justificacion.

Las fracturas de tobillo con compromiso del maléolo posterior han sido un tema
controvertido en la literatura reciente, en la que no hay un consenso en cuanto a los criterios
a seguir para la fijacion o no de estas fracturas. En el ambito local no hay estudios de
seguimiento en estas fracturas, y, en el contexto nacional, hay pocos articulos publicados con
respecto a fracturas de maléolo posterior de los cudles no encontramos ningun trabajo de
seguimiento clinico o radiografico en pacientes con esta afectacion. El presente estudio
pretende sentar un precedente que permita en un futuro estandarizar el manejo quirtrgico de
fracturas de tobillo en los pacientes atendidos en nuestra institucion, y sumar evidencia a la
discusion sobre la fijacion o no de fragmentos pequefios (menores al 25% de la superficie

articular) de maléolo posterior.
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5.4 Objetivos

5.4.1 Objetivo principal.
Comparar los resultados funcionales en pacientes con fracturas de tobillo, con
involucro de maléolo posterior menor al 25% de la superficie articular que fueron
tratados mediante reduccion abierta y fijacion interna segun las indicaciones
actuales, versus pacientes con este tipo de fracturas pero que recibieron manejo
conservador, de acuerdo con las indicaciones clasicas.

5.4.2 Objetivos especificos.
Establecer una estadistica descriptiva sobre la incidencia de fracturas de tobillo,

asi como fracturas de maléolo posterior en nuestro medio.
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6 METODOLOGIA
6.1 Tipo de estudio.

Estudio ambispectivo, transversal y comparativo.
6.2 Universo de Trabajo.

Pacientes con fractura de tobillo con involucro de maléolo posterior menor al 25% de la
superficie articular que recibieron tratamiento quirurgico en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo entre enero del 2021 y febrero del 2024.

6.3 Criterios de inclusion y de exclusion.

6.3.1 De inclusion.

Edad mayor a 18 afios y/o pacientes esqueléticamente maduros, pacientes con fracturas de
tobillo con involucro de maléolo posterior menor al 25% de la superficie articular, pacientes
que tengan una evolucidon posquirirgica de al menos 6 meses al momento de realizar las
evaluaciones, pacientes sin limitaciones funcionales o neuropsicomotoras previas al

traumatismo, pacientes que acepten formar parte del estudio.
6.3.2 De exclusion.

Pacientes menores de 18 afos o esqueléticamente inmaduros, pacientes con fracturas en la
misma extremidad pélvica o fracturas de tobillo bilateral, pacientes con compromiso
neuropsicomotor previo a la lesion o como secuela del evento traumatico, pacientes que
hayan sido intervenidos por cirujanos ajenos a este proyecto, pacientes que no acepten

participar en el estudio o no puedan ser contactados para la realizacion de este.
6.4 Estimacion de la muestra.

Con base en la incidencia registrada en el expediente clinico de fracturas de tobillo estimamos

una muestra a conveniencia de aproximadamente 100 pacientes para el presente estudio.
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6.5 Determinacion de las variables.

NOMBRE

ADJ. OPERACIONAL

EDAD* ANOS CUMPLIDOS

SEXO*

CLASIF. DE
WEBER (ANEXO A)
*
CLASIFICACION
DE LAUNGE-
HANSEN (ANEXO
B)*
PORCENTAJE DE
LA  SUPERFICIE
ARTICULAR*

BARTONICEK-
RAMMELT
(ANEXO C)*

TIEMPO
POSQUIRURGICO.

*

AOFAS
D)**

(ANEXO

OMAS (ANEXO E)**

MASCULINO/FEMENIN
o)

A-B-C DE ACUERDO
CON LO EXPUESTO EN
EL ANEXO A

CUATRO CATEGORIAS
PRINCIPALES Y 13

SUBCATEGORIAS,
EXPUESTO EN ANEXO B
PORCENTAIJE DE
SUPERFICIE
ARTICULAR
COMPROMETIDA EN LA
FRACTURA DE
MALEOLO POSTERIOR
CLASIFICACION

TOMOGRAFICA PARA
LAS FRACTURAS DE
MALEOLO POSTERIOR
(ANEXO C)

MESES POSTERIORES A
LA RESOLUCION
QUIRURGICA DE LA
FRACTURA
EVALUACION
FUNCIONAL APLICADA
A LOS PACIENTES DEL
ESTUDIO

EVALUACION
FUNCIONAL APLICADA
A LOS PACIENTES DEL
ESTUDIO

CONTINUA/DISCRET
A

DISCRETA

DISCRETA

DISCRETA

DISCRETA

CONTINUA

DISCRETA

DISCRETA

DISCRETA

DISCRETA

ESCALA

>18 ANOS

1 O 2 (BASE DE
DATOS)

1/2/3 (BASE DE
DATOS)

EXPUESTA EN
ANEXO 1.3Y 1.5

EXPUESTA EN
PORCENTAIJE

DELTALIV (1 AL
4 EN BASE DE
DATOS)

MESES
CUMPLIDOS AL
MOMENTO DE LA
ENTREVISTA.
PUNTAJE DEL 0-
100

PUNTAJE DEL 0
AL 100
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FIJACION SE EVALUA EN EL DISCRETA I- REQUIRI

SINDESMAL** EXPEDIENTE CLINICO 0
SI LA  FRACTURA FIJACION.

REQUIRIO O NO UNA 2- NO
FIJACION REQUIRI

TRANSINDESMAL 0
FIJACION.

Las variables marcadas con (*) serviran para aplicar estadisticas descriptivas en ambos
grupos, en las variables marcadas con (**) se aplicaran estadisticas inferenciales para

comparar ambos grupos en funcion de comprobar la hipdtesis propuesta
6.6 Analisis estadistico.

Las variables asignadas para estadistica descriptiva se procesaron con medidas de tendencia
central; por otro lado; para las variables utilizadas para la estadistica comparativa entre ambos
grupos se aplicaron pruebas T de student para cada variable con un valor de confianza p <

0.05.
6.7 Método de recoleccion de datos.

Se buscaron los pacientes en el expediente clinico electronico con los términos “fractura
bimaleolar”, “fractura trimaleolar”, “maléolo posterior”, ademdas de que se revisaron las
imagenes radiograficas en el expediente radiografico para estadificar las lesiones, a partir de
estos datos y con base en los criterios de inclusion se contactaron a los pacientes elegibles
para este proyecto mismos que acudieron a citas presenciales y asi aplicar las dos escalas
funcionales. Los datos recolectados por los investigadores se registraron en un archivo de
Excel (Anexo G), para posteriormente ser procesados en el programa SPSS con los modelos

estadisticos mencionados en el apartado previo.
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6.8 Descripcion del proceso de investigacion.

* Elaboracidn de marco tedrico y disefio del estudio.
* Blsqueda de pacientes en el expediente clinico con los términos“fractura bimaleolar”, “fractura trimaleolar”, “maléolo posterior”

* Analisis de cada expediente para corroborar criterios de elegibilidad y asignar cada paciente a los dos grupos de estudio disenados.

+ Aplicacidn de las escalas funcionales AOFAS y OMAS a los pacientes incluidos y registro de datos en formato Excel

+ Analisis de datos en sistema SPSS

* Elaboracién de discusién y conclusiones.

€€

Figura 10: Descripcion del proceso de investigacion.
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7 CRONOGRAMA

Actividad/Mes septiembre 2024 octubre 2024

noviembre 2024

Investigacion de X
antecedentes y elaboracién
de protocolo.

Busqueda de pacientes en X
el expediente electrdnico.

Conformacion de los X
grupos de estudio y
estadistica descriptiva

Contacto telefénico y X
concertacion de citas con
los pacientes del estudio

Aplicacion de las escalas X
funcionales de manera

presencial

Recoleccion de datos en X

documento excel.

Analisis estadistico de los
datos recolectados.

Elaboracion de discusion y
conclusiones con base en
los resultados obtenidos.

Presentacion de producto
final
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8 CONSIDERACIONES ETICAS.

A cada paciente candidato a participar en este estudio se dio a conocer y firmar un
consentimiento firmado de acuerdo con los lineamientos establecidos por el Reglamento de
la Ley General de Salud En Materia de Investigacion en Salud y del Comité de Etica del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, explicando de manera clara los beneficios y riesgos de
participar en este proyecto. Asi mismo, se explicod que los datos personales no se verian
afectados en este estudio, al identificar a cada paciente por su numero de expediente con
registro de este inicamente en la base de datos de este proyecto sin ser visibles en el producto
final. En el Anexo F se encuentra una copia del consentimiento otorgado a los pacientes que

participaron en este estudio.
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9 RESULTADOS
9.3 Estadistica Descriptiva

Se evaluaron 196 expedientes con base en la busqueda con las palabras clave “fractura

5% ¢¢

bimaleolar”, “fractura trimaleolar”, “maléolo posterior”, de los cuales 50 cumplieron con los

criterios de elegibilidad propuestos. De esos cincuenta pacientes, 26 pacientes tuvieron un

manejo conservador de la fractura de maléolo posterior por lo que se integraron en el grupo

A, y 24 pacientes fueron tratados mediante reduccion abierta y fijacion interna en esta

fractura. La media de edad en estos pacientes fue de 39 afios y el tiempo de evolucion

posquirtirgica promedio fue de 19.8 meses. La distribucion demografica se ve resumida en

la tabla 4.

Distribucion por grupos
Grupo A

Grupo B

Total

Distribucion por sexo
Grupo A

Masculino

Femenino

Total

Grupo B

Masculino

Femenino

Total

Edad (afios cumplidos)
Minimo

Maximo

Media

Tiempo de evolucion posquirurgica (meses)
Minimo

Méximo

Media

Tabla 4. Distribucion demografica de los pacientes en ambos grupos

26
24
50

16
10
26

10
14
24

i)
67
39.18

42
19.8

%

52%
48%
100%

61.5%
38.5%
100%

41.6%
58.4%
100%
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En cuanto al patrén de fractura, las fracturas trimaleolares fueron las mas frecuentes en los

pacientes estudiados, por otro lado, las fracturas se clasificaron segln la clasificacion de

Weber y la clasificacion de Launge-Hansen (anexo 2) para ambos grupos. Con respecto a la

clasificacion de Weber, el patron de fractura mdas frecuente en ambos grupos fue la

clasificacion B; con respecto a la clasificacion de Launge-Hansen el patrén de fractura de

supinacién y rotacion externa (SER) fue el patron mas comun, siendo el estadio SER III el

Grafica 1: Distribucion de fracturas en la muestra estudiada.

que mas se repitid en este
estudio. En los pacientes
incluidos en el grupo B se
estableci6 la  clasificacion
tomografica de Bartonicek y
Rammelt, no se encontraron
fracturas tipo I o IV, y las
fracturas en estadio II fueron las
mas frecuentes en este grupo de

pacientes.

CLASIFICACION DE WEBER

mWeber B mWeber C

GRUPDO A GRUPO B

Grafica 2- Clasificacion Weber en ambos grupos
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mSERIl mSERIV PERIV

GRUPD A GRUPO B

Grafica 3: Clasificacion de Launge Hansen en ambos grupos

Grafica 4. Clasificacion de Bartonicek y Rammelt en el grupo B.
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9.4 Comparacion de grupos

La tasa de complicaciones fue baja en ambos grupos: en el grupo A se registraron tres
pacientes que requirieron de retiro de material (11.5% de los pacientes del grupo A), en tanto
que en grupo B tres pacientes requirieron de reintervencion quirurgica y un paciente requirio
de retiro de material (16% de los pacientes del grupo B). No se observo ningun paciente con
retardo en la consolidacion o pseudoartrosis y ningun paciente presento6 infeccion relacionado
con el procedimiento quirtrgico. Otro aspecto importante en los grupos observados fue la
colocacion de tornillo transindesmal. En todos los pacientes participantes en este estudio se
comprobd la inestabilidad sindesmal de manera transquirdrgica posterior a la osteosintesis;
observando cada grupo, el grupo B, en el que el fragmento posterior fue tratado con reduccion
abierta y fijacion interna, se observéd una menor tasa de colocacion de fijacion transindesmal
en comparacion con el grupo A: en el grupo B se fijo la sindesmosis en tres pacientes, en
tanto que en el grupo A fueron diecisiete los pacientes que requirieron de esta fijacion (12.5%

en el grupo B vs 65.3% del grupo A (p<<0.0001)). (Tabla 5).

N % Valor de p
Complicaciones 0.018
Grupo A
Retiro de material. 3 12.5
Grupo B
Retiro de material. 1 4
Reintervencion. 3 12
Fijacion transindesmal. 0.0001
Grupo A
Si 17 65.3
No 9 34.7
Grupo B
Si 3 12.5
No 21 87.5

Tabla 5. Comparacion de grupos en cuanto a complicaciones y fijacion transindesmal.
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En cuanto al seguimiento funcional, citamos a los pacientes que tuvieran al menos seis meses
de evolucién posquirurgica, previendo que contaran con un tiempo considerable de
rehabilitacion. En ambos grupos se aplicaron las escalas OMAS y AOFAS en la misma cita
de seguimiento del estudio, encontramos un mejor registro en ambas escalas en el grupo de
pacientes con fijacion interna de maléolo posterior con respecto al manejo conservador de
este fragmento. En la escala OMAS el registro de media en el grupo B fue de 75.83 y en el
grupo A fue de 70.96 (valor de p <.248). Con respecto a la escala AOFAS, el registro fue
mejor en grupo B con una media de 82.45 que en el grupo A que tuvo una media de 77.23

(valor de p <.128). (Tabla 6).

N Valor de p
Escala OMAS 0.248
Grupo A
Minimo 60
Miéximo 80
Media 70.96
Grupo B
Minimo 70
Méximo 85
Media 75.83
Escala AOFAS 0.128
Grupo A
Minimo 68
Maéximo 82
Media 77.23
Grupo B
Minimo 76
Maximo 87
Media 82.45

Tabla 6. Evaluacion funcional en ambos grupos.
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10 DISCUSION DE RESULTADOS.

En el presente estudio encontramos una mayor frecuencia de fracturas correspondientes a
una clasificacion B de Weber (con trazo transindesmal) y con un patron relacionado a
mecanismos de supinacidon y rotacion externa, lo que concuerda en lo reportado por la
literatura.*> Otro aspecto importante es en lo referente a la tomografia, en donde se encontrd
una mayor frecuencia en los patrones de fracturas con un unico fragmento posterolateral, lo
que coincide por lo reportado en estudios como los de Bartonicek y Rammelt ¥, En cuanto
a las complicaciones presentadas, encontramos que en el grupo en donde se valoro el manejo
conservador de estas fracturas hubo un mayor indice de retiro de material que en los pacientes
en los que se hizo reduccion abierta y fijacion directa del maléolo posterior (12.5% vs 4%),
consideramos que, aunque en ambos grupos la incidencia de esta complicacion fue baja, esta
puede deberse a la ventaja que supone colocar placa a peroné colocada via posterolateral en
cuanto a un menor indice de rechazo de material 2* 2! ?; por otro lado, en el grupo B en el
que las fracturas de maléolo posterior tuvieron una fijacion interna hubo una incidencia de
reintervencion de 12% con respecto al grupo A en donde ésta complicacion no fue reportada,
algo que puede verse relacionado a un menor adiestramiento en abordajes posteriores en el
tobillo con respecto a los abordajes tradicionales y la dificultad que implica la reduccion de
otras estructuras del tobillo al momento de posicionar al paciente para la reduccion de los

fragmentos posteriores.>!”

En cuanto al seguimiento funcional, aplicamos las escalas AOFAS y OMAS para el
seguimiento funcional de los pacientes estudiados. En ambas escalas los resultados fueron
ligeramente mas favorables en el grupo con fijacion interna del maléolo posterior que en el
grupo en donde se siguieron las indicaciones clasicas para optar por un manejo conservador
de estas fracturas: 75.83 versus 70.96 en la escala OMAS y 82.45 versus 77.23 en la escala
AOFAS. Sin embargo, no encontramos una significancia estadistica entre ambos grupos
(valor de p <0.248 y <0.128 respectivamente. Esto coincide con algunos estudios que refieren
un resultado funcional similar en fracturas de maléolo posterior con bajo compromiso

5,10,11,12,19

articular , algunos que incluso refieren un mayor tiempo de recuperacion y mayor

tasa de complicaciones a mediano plazo en los pacientes con fijacion directa del maléolo
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posterior con respecto a pacientes que tuvieron una fijacion indirecta de esta fractura o un

manejo conservador. °

Un aspecto que resalta en este estudio es la considerablemente baja incidencia de fijacion
transindesmal en el grupo B con respecto al grupo A; esto con respecto al papel importante
que cumple el maléolo posterior tanto en la restriccion del movimiento posterior del
astragalo, como en la preservacion de la funcion del ligamento tibioperoneo posteroinferior,
que es el componente que otorga la mayor estabilidad a la sindesmosis tibioperonea'->":8.
Esta relacion de fijacion transindesmal coincide con lo reportado ya por distintos autores en
cuanto a que la fijacion del maléolo posterior reduce las posibilidades de fijacion
transindesmal al otorgar una mayor estabilidad a la sindesmosis y restaurar la reduccion

tibioastragalina % 1617 18.19,

Si bien hubo una menor tasa de fijacion transindesmal en el grupo en el que se siguieron las
indicaciones actuales de fijacion de maléolo posterior, los resultados funcionales fueron
similares en ambos grupos, y el indice de reintervencion, si bien bajo, es un factor para
considerar en este estudio en cuanto a reconsiderar las indicaciones de fijaciéon del maléolo
posterior. Por ejemplo, Yearson et al., con base en un estudio clinico, propuso optar por la
fijacion transindesmal cuando existieran fracturas de maléolo posterior menor a