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RESUMEN

Introducción: Las fracturas de tobillo son el cuarto tipo de fractura más frecuente,

constituyen una de las principales causas de atención en los servicios de cirugía

ortopédica e implican un desafío, por su complejidad y localización.

Método: El  universo  estuvo  constituido  por  138  pacientes  con  el  diagnostico  de

fractura  bimaleolar  del  tobillo  atendidos  en  el  cuerpo  de  guardia  del  Servicio

Ortopedia  y  Traumatología  en  Hospital  “Lucía  Iñiguez  Landín”,  en  el  período

comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2023. La muestra se seleccionó por

un muestreo no probabilístico intencional que incluyó a los pacientes entre 19 y 55

años,  con  fractura  bimaleolar  del  tobillo,  a  los  que  se  les  realizó  tratamiento

quirúrgico  y  excluyó  a  los  portadores  de:  fracturas  bimaleolares  patológicas,

expuestas y diabéticos. Así la muestra quedó constituída por 49 pacientes.

Resultados: Predominaron los pacientes entre los 41 y 55 años de edad en un 79,59

%, mientras que el 12,24 % y del sexo femenino en un 63,27 %. En el 61,22 % el tipo

de osteosíntesis fue el  tornillo  maleolar,  más lamina con tornillo corticales.  En el

83,67 % de los pacientes la fractura se consolidó entre las 8 y las 12 semanas, en el

81,63 % de los  pacientes  no se  presentaron complicaciones.  El  53,06 % de los

pacientes presentaron buenos resultados funcionales de la articulación. 

Conclusiones:  La  edad,  el  tipo  de  osteosíntesis  y  el  tiempo  de  consolidación

mostraron  asociación  estadísticamente  significativa  con  el  estado  funcional  de  la

articulación.

Palabras clave: Fracturas de tobillo, tratamiento quirúrgico, estado funcional.



INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo son una de las fracturas más comunes entre la población

adulta,  son el  cuarto  tipo de fractura más frecuente después de las fracturas de

cadera, muñeca y mano constituyen aproximadamente una de cada 10 fracturas;

además son la segunda fractura más común que requiere hospitalización.1

Estas fracturas se producen como resultado de una simple caída, por un mecanismo

de inversión, eversión o rotación mientras se camina, corre o salta o por accidentes

automovilísticos de alta energía. Aunque pueden ocurrir a cualquier edad se describe

que alrededor del 75 % ocurre en edad productiva, es decir entre los 30 y 60 años.2

Constituyen en una de las principales causas de atención en los servicios de cirugía

ortopédica; de ahí que este tipo de fracturas y su tratamiento quirúrgico son las más

solicitadas en cirugía programada y de urgencia, implican un desafío no solo por su

complejidad, sino también por la localización yuxta-pararticular y la escasa cobertura

de partes blandas.1-3 

Se han descrito evidencias de fracturas de tobillo consolidadas en las momias del

antiguo Egipto. En el siglo V antes de nuestra era, Hipócrates recomienda reducir las

fracturas  cerradas  por  extensión,  pero  si  era  una  fractura  abierta  esta  no  debía

reducirse, ya que el paciente moriría de inflamación y de gangrena.4

Hasta  mediados del  siglo  XVIII,  se  registran  pocos avances en  la  compresión  y

tratamiento  de las lesiones del  tobillo,  por  lo  que la  fractura  de esta  articulación

resulta en una alta incidencia de deformidad, perdida de movimiento y de función,

que en no pocas ocasiones solo podrían ser curadas mediante amputación primaria.5

En 1771 Jean Pierre David fue el primero en explicar los mecanismos de lesión en

las fracturas de tobillo,  al  señalar que los ligamentos que sostienen el peroné en

combinación con los movimientos externos del pie dan como resultado una fractura

de peroné distal.4,5 

Boyer, el médico personal de napoleón, describe dos mecanismos diferentes en la

fractura del peroné y reconoce que para que ocurra una subluxación dela articulación

debe presentarse una fractura del maléolo, una lesión ligamentaria o de ambas.4, 5
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Dupuyutren fue el primero en utilizar métodos experimentales en el estudio de las

fracturas de tobillo, sus investigaciones a través de ocasionar fracturas en cadáveres,

le  permiten  enfatizar  en  el  papel  de  la  abducción  y  la  posición  del  pie  en  el

mecanismo de lesiones del tobillo y describe el mismo patrón de la fractura de Pott,

pero incluye la lesión de la sindesmosis.6 

Mientras  que  Maissonneuve  compara  el  tobillo  con  una  mortaja,  y  reconoce  la

importancia  de  la  rotación  externa  y  los  ligamentos  de  la  sindesmosis,  para

determinar el  patrón de la fractura. Observa que la rotación externa produce dos

tipos  diferentes  de  fracturas:  Cuando  los  ligamentos  sindesmoticos  permanecen

intactos se produce una fractura oblicua a nivel de la articulación, mientras que si se

rompe el ligamento tibiofibular anterior ocurre una fractura del peroné proximal. 6 

En 1894 Lane recomienda por primera vez, el tratamiento quirúrgico para obtener la

reducción  anatómica  del  tobillo  y  Lambotte  escribe  sobre  la  reducción  abierta  y

fijación interna de las fracturas. 4-7 

Los principios de Lane y Lambotte son expandidos en Alemania por el  Grupo de

trabajo para temas de osteosíntesis (Arbeitsgemeinscharft fur Osteosynthesefragen),

este grupo desarrolla nuevos implantes y técnicas de fijación que forman la base

para el manejo actual de las fracturas de tobillo.4-7

Como resultado de una mejor  comprensión de la  biomecánica  del  tobillo,  de  las

técnicas de fijación, y de los hallazgos en la valoración de resultados, se produce una

evolución gradual en las estrategias de tratamiento de estas fracturas. 4-7

Según la Organización Mundial de la Salud las fracturas de tobillo representan a 6 de

cada 10 pacientes con una fractura del miembro inferior. Se estima que ocurren 122

fracturas en el tobillo cada año por cada 100000 habitantes a nivel internacional.

Diversos estudios poblacionales señalan un incremento en la incidencia de estas

fracturas a partir de la década del 70, sin embargo no se establecen claramente las

causas  de  este  incremento,  algunos  autores  invocan  el  incremento  de  las

transmisiones deportivas por los medios de comunicación como un posible factor

asociado a este incremento.8

En los Estados Unidos la incidencia de fractura de tobillo es de 184 por cada 100000

habitantes por año, mientras que en Gran Bretaña las fracturas de tobillo son causa
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de aproximadamente un 10% de las visitas realizadas a los servicios de urgencias,

de las cuales del 20 al 30% se deben a lesiones deportivas. 8

Un estudio realizado en Ecuador en el hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito

en el año 2012, define que el perfil del paciente que acude por presentar una fractura

de tobillo es un hombre o mujer de entre 24 y 52 años, procedente del medio urbano,

con algún nivel de instrucción y que muchas veces asiste un día después de sufrir la

lesión. 9

En Perú en una investigación desarrollada en Arequipa en el  cual el  objetivo era

describir  las  características  clínicas  y  epidemiológicas  de  las  fracturas  de  tobillo

tratadas quirúrgicamente en el Hospital III Goyeneche durante el periodo 2010-2015

en el cual se recolectaron datos de 149 pacientes, se obtiene que la edad media de

presentación de 42,5 ±2,87 años, el sexo masculino como más frecuente, ocupación

más frecuente fue trabajo en el hogar y el lado más afectado el izquierdo.10 

La mayoría  de  ellas  se  deben a traumatismos de baja  energía,  aunque también

pueden ser secundarias a traumatismos de alta energía. Para lograr la consolidación

de  la  fractura,  se  debe  optimizar  tanto  la  biología  como  la  biomecánica.

Históricamente, la reducción abierta y la fijación interna cuidaban la reducción ósea

sin tener en cuenta el cuidado de las partes blandas.11

En la actualidad, se considera que la preservación de los tejidos que rodean a la

fractura es un elemento fundamental para su consolidación. Las luxo-fracturas y las

fracturas inestables de tobillo, en general, se tratan mediante la reducción abierta

anatómica  y  la  fijación  interna  estable  para  evitar  la  consolidación  viciosa,  los

defectos articulares y la seudoartrosis. 11

Los objetivos del tratamiento son: la consolidación de la fractura, un tobillo que se

mueva, que funcione normalmente y sin dolor, por lo que el desarrollo de estrategias

para el  tratamiento de varios patrones de fractura de tobillo depende de si  estos

objetivos pueden conseguirse de forma más efectiva con medidas operatorias. 11,12

Actualmente existe una gama grande de tipos de material para realizar una reducción

abierta con placa, tornillo y otros. Siempre se debe individualizar cada caso para así

ofrecer el mejor material de osteosíntesis posible. 
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Cualquier lesión en el tobillo puede afectar, además de los huesos, a las superficies

articulares y a los ligamentos que la componen, así como a los tendones, los nervios

y/o vasos sanguíneos que lo cruzan .Su tratamiento necesitan como paso previo, una

identificación correcta de las estructuras anatómicas afectadas, así como el grado de

gravedad.  Una  vez  establecido  el  diagnóstico  correcto,  hay  que  instaurar  el

procedimiento  más  apropiado  que  evite  el  compromiso  funcional  futuro  de  la

articulación.12

Aunque,  clásicamente,  su  tratamiento  ha  sido  motivo  de  controversia,  el  mayor

conocimiento de la biomecánica del tobillo ,la estandarización de la fijación interna y

las conclusiones de numerosos estudios han inclinado progresivamente el fiel de la

balanza hacia el tratamiento quirúrgico de estas fracturas. 

No  obstante,  independientemente  del  método  de  tratamiento,  la  sociedad  actual

exige la consolidación de las fracturas sin dolor, ni limitación funcional que garantice

además  una rehabilitación precoz y una incorporación temprana a las actividades

cotidianas. 

En la provincia Holguín se encontraron evidencias de dos estudios acerca de los

resultados del tratamiento quirúrgico de las fracturas del tobillo, uno realizado en el

hospital Vladimir Ilich Lenin en 2015 y otro correspondiente al 2019 en el hospital

Lucia Iñiguez.6, 13

Ambas investigaciones describen elementos esenciales del resultado del tratamiento

quirúrgico de las fracturas del tobillo y a pesar de que la tesis del 2015 aborda las

fracturas bimaleolares, adolece de intentar establecer la posible asociación entre las

variables que estudia y los resultados del tratamiento quirúrgico en estos casos.

No se pretende emitir una opinión parcializada de dicho manejo quirúrgico sobre el

conservador  sino  presentar  el  resultado  evolutivo  de  un  manejo  específico  y

determinar la posible influencia de las variables seleccionadas en el  resultado del

tratamiento.

Problema científico:  ¿Cuáles serán  los  resultados  del  tratamiento  quirúrgico  de

fracturas bimaleolares del tobillo en el Hospital “Lucía Iñiguez Landín”, Enero 2019-

Diciembre 2023?
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OBJETIVOS

General

Caracterizar  los  pacientes  con  fractura  bimaleolar  del  tobillo  que  recibieron

tratamiento quirúrgico en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital “Lucía

Iñiguez Landín” de Holguín de Enero de 2019 a Diciembre de 2023.

Específicos

1.Describir los pacientes sometidos a cirugía por fractura bimaleolar del tobillo, según

variables sociodemográficas y biomédicas.

2.Definir los resultados funcionales de la articulación del tobillo según la la escala de

la sociedad americana de ortopedia de pie y tobillo.

3.Determinar la posible relación de las variables seleccionadas y el estado funcional

de la articulación. 
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MARCO TEORICO
El  término “tobillo”  tiene su raíz  en el  vocablo latino  “tubellum”.  Se trata de  una

articulación intermedia entre el segmento de la pierna y el pie y está formado por las

partes inferiores de los huesos tibia y peroné por un lado y el astrágalo por otro; los

dos  primeros  conforman  una  bóveda  en  la  que  encaja  la  cúpula  del  tercero,

denominándose articulación tibio-peroneo-astragalina.14

Por lo que desde el punto de vista conceptual las fracturas bimaleolares del tobillo se

describen como la solución de la continuidad del maléolo peroneo y tibial.14

Anatomía y biomecánica del tobillo
El tobillo está constituido por las superficies articulares del astrágalo, la tibia y el

peroné, así como por sus ligamentos de unión y la capsula. Con frecuencia el tobillo

se  divide  en  complejos  medial,  lateral  y  sindesmotico  para  ayudar  al  médico  a

entender mejor el mecanismo de la lesión y diseñar un plan de tratamiento. 15

El  complejo  medial  está  formado  por  el  maléolo  interno,  la  faceta  medial  del

astrágalo, y las porciones superficiales profunda del ligamento deltoideo, el complejo

lateral comprende la parte distal del peroné, la faceta externa del astrágalo, y los

ligamentos colaterales laterales del tobillo y el complejo sindesmotico está constituido

por  la  articulación  entre  la  tibia  y  el  peroné,  así  como  los  ligamentos  de  la

sindesmosis y la membrana interósea.15

Aunque antiguamente se consideraba al tobillo como simple articulación en bisagra,

muchos  estudios  han  demostrado  claramente  que  la  biomecánica  del  tobillo  es

bastante compleja. La contribución de las superficies articulares, los ligamentos y las

estructuras  capsulares  y ligamentarias a la  estabilidad y  función  del  tobillo  están

influenciadas por los cambios en las características de la carga y la posición articular

y se alteran en respuesta a la lesión.15,16 

Estos estudios biomecánicos han demostrado que a medida que el tobillo se mueve

en el plano sagital el astrágalo y se desliza y rota al mismo tiempo bajo el pilón tibial.

Además, el movimiento del tobillo en el plano sagital induce movimientos acoplados

en los planos axial y coronal. La flexión plantar del tobillo se acompaña de la rotación

interna del astrágalo, mientras que la flexión dorsal produce su rotación externa.15,16 
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La dorsiflexión también produce la traslación posterolateral y la rotación externa del

peroné, con un movimiento vertical  mínimo. Actualmente se conoce bien que los

patrones de lesión asociados con las fracturas del tobillo son más complejos que el

simple desplazamiento lateral del astrágalo en la mortaja lesionada. Es difícil valorar

este  desplazamiento,  que  ocurre  en  múltiples  planos,  solo  con  las  radiografías

convencionales.17

La  gravedad  de  las  fracturas  maleolares  viene  de  la  destrucción  de  la  pinza

tibioperonea, que sostiene firmemente el astrágalo en su posición fisiológica. De esta

destrucción depende el desplazamiento astrágalo que arrastra al maléolo fracturado,

y  de  aquí  se  comprende  el  trastorno  creado  al  constituirse  una  diastasis

tibioperoneotarsiana.17

Al producirse una fractura maleolar se alteran las funciones estática y dinámica del

tobillo, pues se modifican los factores de gravitación, transmitidos por la mortaja a

través del astrágalo al calcáneo y a la bóveda plantar. 17

El astrágalo, firmemente sujeto por la mortaja, recibe el peso del cuerpo en su zona

posterior y externa, al producirse una diastasis astragalina ya no recibe la fuerza de

la gravitación en su lugar fisiológico, por lo que es sumamente importante reducir

estas fracturas lo más anatómicamente posible, ya que las condiciones expuestas

hacen del tobillo la base de sustentación del cuerpo sobre el que ha de gravitar el

peso del mismo, y el no lograr una reducción lo más anatómicamente perfecta no da

lugar al buen resultado funcional que es posible obtener sin reducción anatómica en

otro lugar del aparato locomotor. 17

Pues el  equilibrio de la bóveda plantar es tan preciso,  que la menor bascula del

astrágalo cambia la dirección de las líneas de fuerza, con la consiguiente alteración

estática y dinámica. Al abordar el estudio de las opiniones respecto al tratamiento de

estas fracturas, queda uno sorprendido al observar la divergencia de opiniones, que

por  lo  general  son  completamente  contradictorias,  haciendo  sumamente  difícil

mantenerse en un plano de ecuánime neutralidad. 15-17

Para algunos traumatólogos las fracturas maleolares son de una cierta gravedad,

pero siempre reducibles por medios no cruentos, sin embargo otros propugnan a

priori  la  intervención  y  fijación  de  los  fragmentos  fracturados  para  lograr  con  la
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máxima seguridad una reducción anatómicamente perfecta, considerando que el no

lograr este resultado dará lugar a unas molestas secuelas con disminución de la

capacidad funcional.15-17

Incidencia
Las fracturas de tobillo afectan principalmente a la población económicamente activa

y  se  presenta  con  mayor  frecuencia  en  pacientes;  en  edades  óptimas  para

desempeñar actividades laborales y deportivas. En consecuencia, ese tipo de trauma

provoca ausencia laboral y aumento en gastos de hospitalización, rehabilitación, que

se constituyen en una importante carga económica.

Se estima que a diario una de cada 10000 personas sufre una injuria de tobillo en el

mundo. En Cuba se estima que anualmente 1 de cada 800 personas sufren una

fractura  de  tobillo.  Dichas  lesiones  suceden  habitualmente  en  hombre  jóvenes  y

mujeres mayores.18, 19

Clasificación
Resulta en extremo difícil establecer una única clasificación de las luxo fracturas del

tobillo, existen en la actualidad cinco clasificaciones distintas, todas ellas basadas en

puntos de vistas diferentes y que en general, no logran aclarar el problema.20

La  clasificación  de  Lauge  /  Hansen  basada  en  el  mecanismo  de  acción  del

traumatismo, deduce de este el tipo de la lesión y su magnitud. Este es un sistema

en dos partes en que la primera palabra denota la posición del pie en el momento de

la lesión y la segunda indica la dirección de la fuerza deformante. La posición inicial

del pie es importante porque determina que estructuras están tensas y por tanto más

predispuestas a lesionarse inicialmente. La severidad de la lesión se clasifica como

estadio 1,2,3 o 4 dependiendo de su configuración particular.

a. Fracturas por Supinación abducción fractura transversal por avulsión del peroné por

debajo del nivel de la articulación o rotura de los ligamentos colaterales laterales,

fractura vertical del maléolo medial.

b. Fracturas pronación eversión rotación externa SER rotura del ligamento tibioperoneo

anterior,  fractura  oblicua  espiroidea  del  peroné  distal,  rotura  del  ligamento

tibioperoneo posterior o fractura del maléolo posterior, fractura del maléolo medial o

rotura del ligamento deltoides
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c. Fracturas pronación abducción PA Fractura transversal del maléolo medial o rotura

del  ligamento  deltoideo,  rotura  de  ligamentos  de  la  sindesmosis  o  fractura  por

avulsión de sus inserciones, fractura oblicua corta de trazo horizontal del peroné por

encima del nivel de la articulación

d. Fracturas pronación eversión rotación externa PRE fractura transversal del maléolo

medial o rotura del ligamento deltoideo, rotura del ligamento tibioperoneo anterior,

fractura oblicua corta del peroné por encima del nivel de la articulación, rotura del

ligamento tibioperoneo posterior o fractura por avulsión del borde posterior de la tibia

e. Fracturas pronación dorsiflexión PD fractura del maléolo media, fractura del margen

anterior  de  la  tibia,  fractura  supramelolar  del  peroné,  fractura  transversal  de  la

superficie posterior de la tibia.21

Clasificación de Willeneger y Weber la más simple

Se basa fundamentalmente en las características de la fractura del maléolo peroneo

nivel, grado de desplazamiento, orientación de la superficie de la fractura, de estos

aspectos se deduce la gravedad de la lesión articular, del compromiso de partes

blandas,  integridad  de  la  articulación  tibio  peronea  inferior,  considerada  como

esencial en la función del tobillo.20,21

Así, se clasifican las luxofracturas en tres tipos:

Tipo A: la fractura del peroné se encuentra a nivel o por debajo de la sindesmosis,

puede ir  acompañada de fractura del  maléolo interno. No hay lesión ligamentosa

importante.  Hay  indemnidad  de  los  ligamentos  tibioperoneos  inferiores,  de  la

membrana  interósea,  así  como  del  ligamento  deltoideo.  Son  extremadamente

ortopédicas.

Tipo B: corresponde a una fractura espiroidea del peroné, a nivel de la sindesmosis,

puede ir acompañada de fractura por arrancamiento del maléolo tibial o ruptura del

ligamento deltoideo. Debe considerarse la posible ruptura del ligamento tibioperoneo

inferior,  con  la  correspondiente  subluxación  del  astrágalo  e  inestabilidad  de  la

articulación. De resolución tanto ortopédica como quirúrgica

Tipo  C: fractura  del  peroné  por  encima  de  la  sindesmosis,  la  fractura  puede

encontrarse en el 1/3 inferior, en el 1/3 medio de la diáfisis o aun a nivel del cuello del

peroné fractura de Maisonneuve.  Debe contemplarse esta posibilidad,  sobre todo
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cuando se acompaña de fractura del maléolo interno; el estudio radiográfico debe

abarcar todo el esqueleto de la pierna. De la cual único tratamiento posible es la

cirugía.20, 21

Aunque este sistema es fácil de usar y aportar información sobre la fractura lateral,

no discrimina adecuadamente entre fracturas que son bastantes diferentes desde el

punto  de  vista  biomecánico,  por  ejemplo,  usando  este  sistema  las  fracturas  del

peroné con una lesión medial  son indistinguibles de aquellas que no tienen esta

lesión.20,21

Clasificación de AO. Es una modificación de la de Weber en la cual los tipos A, B y C

se subdividen en base a la presencia de lesión medial o posterior.20,21

Cuadro clínico
Dolor  espontaneo,  generalmente  intenso,  se  exacerba  con  los  movimientos  o

tentativas de caminar, es preciso e intenso a la presión del sitio de la lesión, se

acompaña  además  de  aumento  de  volumen,  rápido  en  aparecer  y  progresivo.

Equimosis tardías, submaleolares y que a veces descienden a lo largo de los bordes

externo e interno del pie, con impotencia funcional y deformación, notoria en varo o

valgo y tamaño del talón o antepie, junto a la posición en supino o prono, talo o

equino.22 

Es posible además captar el choque o peloteo astragalino, que supone amplitud de la

mortaja bimaleolar, resulta importante es como el simple esguince, arrancamiento del

vértice de un maléolo, la fractura uni o bimaleolar y aun la subluxación del tobillo,

pueden presentar una sintomatología enteramente similar. Por ello la radiografía es

indispensable y obligatoria para llegar a un diagnostico acertad.22, 23

Diagnostico radiológico
La inseguridad del examen clínico para establecer un diagnóstico correcto obliga, en

forma  absoluta,  a  realizar  un  estudio  radiográfico  completo,  aun  en  lesiones

aparentemente simples. Deben realizarse radiografías por lo menos en tres planos:

 Antero- posterior, con el eje del pie perpendicular al plano de la placa.

 Lateral, con el eje del pie paralelo al plano de la placa.

 Oblicuo, con el eje del pie en rotación interna.
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Según la  sociedad española de medicina del pie y tobillo  en su actualización del

2019, los criterios sindesmoticos y de reducción son:

Imagen mortaja (30 0 de rotación interna): Se mide la longitud del peroné por un eje

que abarca las puntas de los dos maléolos. Este ángulo puede variar de 10 a 20 0

pero  debe ser  igual  aliado contralateral  en una proyección  similar.  La  inclinación

astragalina debe ser menor de 2 mm y el espacio claro interno menor de 4mm o igual

al espacio libre tibioastragalino.

Imagen AP: El espacio claro interóseo entre el borde interno del peroné y el tubérculo

posterior (línea libre de Chaput) debe ser menor de 5mm. Este punto se mide 1cm.

proximal a la articulación. 

El  tubérculo anterior  debe cubrir  el  peroné interno 10mm o mas (30 a 50 % de

superposición).  No debe haber subluxación astragalina.  La línea del  eje  maleolar

debe de ser paralela a la bóveda tibial, normalmente de 12  grados La utilidad de la

radiografía simple en una fractura de tobillo es limitada, pues todas las mediciones

están sujetas a una variabilidad entre los observadores. 

Además, estas mediciones varían dependiendo de si la radiografía está hecha con o

sin carga, y el grado de magnificación no está calibrado y varia de un paciente a otro.

Finalmente, hay desacuerdos en la literatura en cuanto a que es normal, anormal o

aceptable y se comprende mal las consecuencias biomecánicas de los pequeños

desplazamientos. La reevaluación de estas mediciones con técnicas más nuevas,

como la TAC, también ha cuestionado la validez de algunos conceptos previamente

aceptados. 

Por ejemplo, la longitud del peroné normalmente se ha estimado usando el ángulo

talo  crural.  Aunque  se  ha  establecido  que  un  cambio  del  ángulo  talo  crural  tan

pequeño como como dos grados en comparación  con el  ángulo del  lado normal

refleja  un  acortamiento  del  peroné,  los  exámenes  de  las  fracturas  usando  TC

tridimensional no han apoyado esta suposición.24, 25

Tratamiento quirúrgico
Está  indicado  cuando  no  se  puede  restaurar  la  congruencia  de  la  articulación

mediante métodos cerrados. En las fracturas interarticulares de la tibia distal, como
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las  fracturas  del  pilon,  con  frecuencia  hay  una  marcada  incongruencia  de  la

superficie articular que soporta cargas que debe ser corregida.

En las fracturas del tobillo, la preocupación primaria es la inestabilidad residual de la

articulación porque la mala alineación o el desplazamiento residual pueden afectar

adversamente el comportamiento biomecánico del tobillo resultando en una pérdida

de la función. 26

La  mayoría  de  los  patrones  de  lesión  tienen  mejor  resultado  con  tratamiento

quirúrgico.  Los conceptos  actuales  recomiendan la  reducción abierta  y  la  fijación

interna para cualquier fractura desplazada que involucre la superficie articular, sin

embargo, hay que individualizar cada paciente y se debe evaluar la presencia de

enfermedades sistémicas como Diabetes Mellitus, la edad o el nivel de actividad. En

general, las fracturas o luxofracturas de tratamiento quirúrgico son: 

 Fracturas uni o bimaleolares irreductibles e inestables.

 Luxofracturas uni o bimaleolares irreductibles e inestables.

 Fractura del maléolo posterior  (tercer maléolo) que compromete más de  1/3  de la

superficie articular, desplazada e irreductible.

 Luxofracturas expuestas.

Debe considerarse  que las  indicaciones terapéuticas  expresadas corresponden a

normas generales. Resulta imposible determinar indicaciones precisas para cada una

de  las  múltiples  y  variadas  lesiones  traumáticas  del  tobillo  por: magnitud  de  las

lesiones, tipo de enfermo  (edad, sexo, actividad), ambiente médico, experiencia o

inclinación terapéutica del traumatólogo, oportunidad en que se adopta la resolución

definitiva (tardía o precoz), etc. Son solo algunas de las circunstancias que deben ser

tomadas en cuenta para decidir la modalidad de tratamiento.26,27

Los  principios  generales,  una  correcta  planificación  preoperatoria  apoyada en un

buen  estudio  radiológico (valorar  las  lesiones  ligamentarias  y  las  fracturas  a

distancia),  la  profilaxis  antibiótica  y  tromboembolica,  una  correcta  colocación  del

paciente en la mesa quirúrgica, disponer del instrumental adecuado y una técnica

quirúrgica cuidadosa son fundamentales para el éxito de la operación. 27

La cirugía debe efectuarse lo más pronto posible, evaluando la condición general del

paciente, la condición de los tejidos blandos y la cantidad de tumefacción presente
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La intervención se debe realizar en las primeras 6 horas para evitar el edema y la

aparición  de  flictenas.  Inicialmente  el  tobillo  debe  reducirse  gentilmente  y  luego

colocar una férula para prevenir una mayor lesión de los tejidos blandos y disminuir

la  tumefacción. La tumefacción del  tobillo alcanza su pico entre 11no  y el  7mo día

después de la lesión y la cirugía debe ser efectuada antes del periodo máximo de

tumefacción. 27

Ocasionalmente, una fractura con lesión severa de tejidos blandos o con tumefacción

puede necesitar ser reducida y estabilizada temporalmente con una tracción, que

permite el manejo de las partes blandas antes de la fijación definitiva.27

Procedimiento quirúrgico 

La posición del paciente en decúbito contralateral puede ser de utilidad. Se deben

acolchar bien las prominencias óseas, así como proteger el nervio peroneo común.

En  fracturas  bi  o  trimaleolares,  la  mejor  posición  es  en  supino  inclinando  la

extremidad para tener mayor acceso a ambos lados del tobillo.

Deben realizarse incisiones longitudinales que permitan una adecuada exposición y

una retracción sin tensar la piel, deben evitarse las incisiones sobre las prominencias

óseas.  Los  bordes  de  la  piel  deben  de  ser  manejadas  gentilmente,  la  presión

excesiva de los separadores automáticos pueda dañar la piel, se eleva el periostico

de los bordes de la fractura de 1 a 2 mm. 

El sitio de la fractura debe ser abierto recreando el mecanismo de la lesión y debe

removerse el hematoma y la interposición de tejidos blandos de la superficie de la

fractura mediante la irrigación .Las superficies articulares, que son visibles a través

del sitio de la fractura, deben ser evaluadas para ser evaluadas para valorar el daño

articular. 

La  articulación  debe  irrigarse  y  removerse  cualquier  fragmento,  se  realiza  una

reducción  directa  o  indirecta  a  través  de  movimientos  rotatorios  del  tobillo  para

minimizar mayores daños a las partes blandas. 

La  reducción  puede  alcanzarse  mediante  un  clamp  o  mediante  estabilización

provisional con alambre antes de la fijación interna. Después de la fijación interna, el

tobillo debe movilizarse a través de su rango completo de movilidad normal con su

sitio de fractura visible para revisar la estabilidad de la fijación. 28-30
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Debe obtenerse una confirmación radiológica de la mortaja de la reducción y del sitio

donde está colocado el implante, antes del cierre de la herida.

Fijación del maléolo lateral 

Las  fracturas  por  avulsión  del  peroné  distal  (Tipo  A  de  Danis-  Weber)  pueden

requerir  tratamiento  quirúrgico  si  están  desplazadas  o  son  bimaleolares.  Estas

fracturas pueden estabilizarse y reducirse por medio de técnica de banda de tensión

o con un tornillo. Dos alambres kirschner paralelos se insertan al extremo distal del

peroné y se ajusta la corteza medial proximal por encima del sitio de la fractura. 30,31

Un alambre de calibre 2.0 se pasa por un orificio transverso taladrado por encima del

sitio de la fractura y colocado en forma de ocho, alrededor de las puntas curvas del

alambre de Kirschner. Alternativamente un tornillo esponjoso de 4.0 mm o tornillo

maleolar es colocado para la fijación de la corteza medial del peroné por encima del

sitio de la fractura. 30,31

Si el peroné fracturado es parte de un patrón bimaleolar de la fractura, generalmente

se reduce y se fija internamente la fractura maleolar o peronea lateral antes de fijar el

componente maleolar interno. Se expone el maléolo lateral y el eje peroneo distal a

través de una incisión longitudinal  anterolateral,  con la precaución de proteger  el

nervio peroneo superficial. Se puede colocar una placa de un tercio de caña de 6-8

orificios con tornillos corticales pequeños de 3,5 mm. 30,31

Cuando la fractura es oblicua (Tipo B de Danis- Weber), si la calidad de los huesos

es buena y no hay conminución, se fija la fractura con dos tornillos interfragmentarios

de cortical de 2,7 o 3,5 mm insertados de anterior a posterior para establecer una

comprensión interfragmentaria. 30,31

Se deben colocar los tornillos con aproximadamente un centímetro de separación. La

longitud de los tornillos es importante; deben sujetar la corteza posterior  para una

fijación segura  pero  no  deben  ser  demasiado  largos  posteriormente  para  no

involucrar las fáscias del tendón peroneo. 30,31

Si la fractura esta debajo del nivel del plafond, el fragmento distal es pequeño y el

paciente tiene una buena calidad de hueso, se puede utilizar un tornillo maleolar

intramedular  de  4,5  milímetros  para  la  fijación.  Así  mismo,  un  tornillo

interfragmentario de 6,5 milímetros puede ser empleado en pacientes grandes. 30,31
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Como  alternativa,  el  tornillo  maleolar  se  puede  orientar  levemente  oblicuo  para

contraer la corteza intermedia del peroné próximo a la fractura. En pacientes con

calidad pobre del hueso, se pueden colocar alambres de kirschner oblicuos de lateral

a  interno  a  través  de  los  fragmentos,  pero  neo  distal  y  proximal  y  asegurarlos

distalmente con un alambre de banda de tensión. 30,31

Si la fractura del peroné es suprasindesmal (Tipo B de Danis- Weber), se utiliza una

placa de pequeños fragmentos de un tercio o medio tubo a compresión, después de

haber reducido anatómicamente el maléolo. Uno de los tornillos de la placa sintetiza

la tibia y el peroné, justo por encima de la sindesmosis las claves de la fijación del

maléolo lateral o externo son:

 Evitar lesionar el nervio peroneo superficial con las incisiones anterolaterales.

 Asegurar la restauración completa de la longitud del peroné.

 Los patrones conminutos lateralmente son más difíciles de reducir.

 Las placas posteriores propician una mayor estabilidad.

 Considerar la localización de la fijación transindesmal a la hora de colocar la placa en

el peroné.

 Comprobar el estado de la sindesmosis tras la fijación del maléolo lateral.

 Tener  precaución  con  los  fragmentos  distales  cortos,  pacientes  osteopenicos  y

diabéticos.

Diagnóstico y tratamiento de las fracturas de tobillo 30-32

Fijación del maléolo medial 

La  fijación  del  maléolo  medial  se  recomienda  siempre  si  la  fractura  incluye  la

superficie  articular  Se  debe  realizar  una  incisión  anteromedial  que  comience

aproximadamente  2  centímetros  proximal  a  la  línea  de  la  fractura,  extender

distalmente y posteriormente y terminar aproximadamente 2 centímetros distal a la

extremidad del maléolo intermedio. Se prefiere esta incisión por 2 razones: el tendón

posterior  de  los  tibiales  y  su  envoltura  es  probablemente  menos  dañada,  y,  en

segundo lugar,  el  cirujano puede ver  las  superficies  articulares,  especialmente el

aspecto  anteromedial  de  la  articulación,  que  permite  la  alineación  exacta  de  la

fractura. 30-35
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Hay que tener precaución de manejar la piel con cuidado. La fuente de la sangre a la

piel de esta área es pobre y la disección cuidadosa es necesaria para prevenir daños

de la piel. También se deben proteger la vena safena mayor y su nervio.

El  fragmento  distal  del  maléolo  interno  se  desplaza  generalmente  distal  y

anteriormente, y un doblez pequeño del periostio se interpone comúnmente entre las

superficies de la fractura. Se debe quitar este doblez del sitio de la fractura con una

cureta o un elevador de periostio exponiendo la fractura. 

En fragmentos óseos pequeños se deben desbridar,  mientras que los fragmentos

osteocondrales grandes se deben preservar y apoyar con un injerto de hueso. Con

un  clip  de  hueso,  traer  el  maléolo  separado  de  su  posición  normal  y  fijarlo

internamente con dos alambres lisos de kirschner de 2.0 mm perforados a través del

sitio  de  la  fractura  como  dispositivos  temporales  de  la  fijación.  Comprobar  la

reducción de la fractura con radiografías anteroposteriores y laterales. 30-33

Si la reducción es satisfactoria, se quita uno de los alambres de kirschner y se inserta

un tornillo maleolar 4,0 mm; después quitar y sustituir el otro alambre de kirschner.

Examinar cuidadosamente el interior de la articulación, particularmente en porción

superomedial, para cerciorarse que el tornillo no ha cruzado la superficie articular.

Hacer  radiografías  para  verificar  la  posición  del  tornillo  y  de  la  fractura.  Si  el

fragmento maleolar interno es muy pequeño o fragmentado, la fijación con un tornillo

puede no ser posible, en estos casos, varios alambres de kirschner o la banda de

tensión pueden utilizarse para la fijación. Las fracturas verticales grandes del maléolo

interno  que  implican  la  conminación  proximal  requieren  a  menudo  una  placa  de

sostén para prevenir la pérdida de reducción, una placa de un tercio de caña es

generalmente suficiente las claves de la fijación del maléolo medial o interno son:

 Los tornillos  de  4,0  mm con rosca corta  o parcial  suelen  funcionar  bien  para  la

mayoría de los tipos de fracturas.

 Los tornillos deben insertarse de manera perpendicular a la fractura y paralelos entre

sí para una mayor compresión.

 Colocar dos tornillos para conseguir una mayor estabilidad.

 Ignorar las fracturas pequeñas del coliculo anterior. 

 Usar fluoroscopio para asegurarse de que los tornillos están extrarticulares.
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 Cuidado con las fracturas en supinación- adducción con fracturas de trazo vertical del

maléolo tibial y aquellas con fragmentos impactados de la cúpula medial astragalina.
30-33

El tratamiento de las fracturas de tobillo ya sea no invasivo o invasivo no siempre es

cien por ciento exitoso, y en algunas ocasiones pueden presentarse complicaciones.

Las  fracturas  de  pilón,  en  especial  aquellas  causadas  por  traumatismos  de  alta

energía, se han asociado con una alta incidencia de complicaciones. 33-35

Los  problemas  en  el  postoperatorio  temprano  incluyen  la  necrosis  de  la  piel,  la

infección superficial y profunda, y la perdida de fijación. Las complicaciones tardías

incluyen  el  retraso  de  consolidación  y  la  pseudoartrosis  de  la  unión

metafisodiafisiaria, la angulación en varo o valgo de la parte distal de la tibia, y la

reducción no anatómica o la perdida postoperatoria de la reducción de la superficie

articular. 

La estabilización del fragmento anterolateral y la colocación de injerto en el borde

lateral  de  la  parte  distal  de  la  tibia  promueven  la  consolidación  y  reducen  la

prevalencia de la consolidación en valgo y de la pseudoartrosis. 

La incidencia de los problemas postoperatorios de la piel y la herida se han reducido

sustancialmente usando la técnica de la reducción indirecta con fijación externa y la

reconstrucción de la superficie articular con pequeñas placas o tornillos o ambos. Las

principales  complicaciones  que  se  pueden  presentar  en  el  tratamiento  de  las

fracturas luxaciones del tobillo están en relación al tratamiento quirúrgico, siendo las

principales: infección y artrosis postraumática. 

La infección no es la más importante, ya que, si el procedimiento se realiza en el

ambiente de asepsia y antisepsia adecuado y con un buen manejo de tejidos, los

índices de infección se encuentran por debajo de 2,5%, de los cuales la gran mayoría

evoluciona satisfactoriamente con el tratamiento a base de antibióticos. 

En cambio, la posibilidad de que se desarrolle una artrosis postraumática está en

relación directa con la gravedad de la lesión y con los resultados del tratamiento

quirúrgico. Con el método propuesto por la asociación de Osteosíntesis de AO se

pueden obtener buenos resultados en más de 90% de los casos.33-35 
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Sin embargo, si el diagnostico no se realiza con precisión y existen errores en la

estabilización  de  las  fracturas  el  porcentaje  de  complicaciones  es  mayor.  Puede

aparecer una artrosis postraumática como resultado del daño del cartílago articular

en el momento del traumatismo y también cuando no se ha conseguido o mantenido

una superficie articular congruente con el tratamiento. 33-35

Rara vez está indicada la artrodesis primaria del tobillo porque los resultados a largo

plazo no son fáciles de predecir.  Aunque algunos pacientes pueden precisar una

artrodesis del tobillo por artrosis sintomática, otros funcionan bastante bien a pesar

de los signos radiográficos de artrosis postraumática.

Dentro de las complicaciones postoperatorias más frecuentes que pueden determinar

artrosis y por lo tanto una marcha disfuncional y dolorosa:

 Varo o exceso de valgo del peroné por mala reducción y moldeo inadecuado de la

placa.

 Mala reducción o rotación del maléolo medial.

 Fijación inadecuada del maléolo posterior.

 Apertura  de  la  sindesmosis  por  mala  reducción  del  peroné  con  acortamiento  o

rotación, interposición del ligamento o fragmentos óseos y colocación inadecuada del

tornillo de situación.

 Lateralización o subluxación del astrágalo por interposición de cuerpos libres o del

ligamento  deltoideo  en  el  compartimiento  medial,  por  reducción  deficiente  de  la

sindesmosis o del maléolo posterior o falta de reparación de la capsula articular. 

Con la finalidad de evitar este tipo de complicaciones en la mayor medida posible, los

pasos recomendables en el procedimiento de osteosíntesis se centran en abordar el

maléolo lateral, limpiar e identificar los trazos de fractura y efectuar la reducción con

la  placa  de  longitud  adecuada  y  realizar  compresión  interfragmentaria  si  es

necesario.

De igual  manera es necesario abordar el  compartimiento medial  y asegurarse de

extraer todos los fragmentos osteocondrales libres y restos de ligamento.

En caso de fractura conminutas se recomienda fijar la placa primero al fragmento

distal  con 1 o 2 tornillos, considerando la alineación con la diáfisis y traccionar o
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desplazar distalmente la placa ya anclada al fragmento distal hasta lograr la longitud

adecuada y finalmente fijar los orificios proximales a la diáfisis.

Cuando se detecte una fractura del maléolo posterior que abarque más de 25% de la

superficie  articular  y  comprometa  la  estabilidad  se  debe  tener  cuidado  de  no

despegar la inserción del ligamento sindesmal posterior en el peroné para que, al

reducirse la fractura de este, se pueda alinear y fijar a través de la superficie anterior

con 2 tornillos percutáneos de esponjosa.

Es  importante  determinar  si  existe  inestabilidad  de  la  sindesmosis  mediante  la

maniobra de Cotton modificada, se debe revisar el espacio articular, retirar el tejido

interpuesto  y  si  es  posible,  suturar  la  desinserción  de  ligamento  sindesmal  para

terminar estabilizándola en forma temporal con un tornillo de situación (Cortical 3.5)

que se coloca a 2 o 3 centímetros de la superficie articular de la tibia, sin realizar

compresión, colocando el pie a 900 con respecto a la pierna y dirigiéndose 300 de

posterior a anterior a través de un orificio de la placa o por fuera de ella.

Este tornillo de situación se debe retirar en seis semanas, aunque en casos con

lesiones no recientes se puede dejar hasta 12 semanas, permitiendo el apoyo con el

tornillo. Cuando la fractura del peroné es alta es suficiente con colocar uno o dos

tornillos de situación,  una vez que se confirmado que no existe acortamiento del

peroné, previa revisión y reducción de la sindesmosis.

A continuación, se debe estabilizar el maléolo medial con dos tornillos de esponjosa

4.0 o con un obenque de acuerdo al tamaño o conminución del fragmento, se puede

verificar  la  adecuada  reducción  de  este  observándola  axila  del  compartimiento

medial, sobre todo para verificar que no exista rotación, se debe reparar el ligamento

deltoideo según el caso con un punto en U para evitar que los bordes queden dentro

del espacio articular. Por último, es necesario tomar placas radiográficas de control

transoperatorio  que  permitan  valorar  la  reducción  y  fijación  de  la  fractura.  Es

suficiente  con  dos  proyecciones,  anteroposterior  con  rotación  medial  de  150 y

lateral.35

De lo que resulta evidente la importancia de una evaluación temprana y precisa del

paciente  con  fractura  de  tobillos  de  manera  que  permita  una  intervención  y

tratamiento inmediatos, que garanticen una reducción anatómica sostenible.
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MATERIAL Y MÉTODOS
Contexto y clasificación
Se realizó un estudio observacional,  descriptivo prospectivo, para  caracterizar los

pacientes con fractura bimaleolar del tobillo que recibieron tratamiento quirúrgico en

el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital “Lucía Iñiguez Landín”  en el

período comprendido de Enero de 2019 a Diciembre de 2023.

Universo y muestra
El  universo  estuvo  constituido  por  138  pacientes  con  el  diagnostico  de  fractura

bimaleolar del  tobillo atendidos en el  cuerpo de guardia del  Servicio Ortopedia y

Traumatología en Hospital  “Lucía Iñiguez Landín”,  en el  período comprendido de

Enero de 2019 a Diciembre de 2023.

La muestra se seleccionó por un muestreo no probabilístico intencional que incluyó a

los pacientes entre 19 y 55 años, con fractura bimaleolar del tobillo, a los que se les

realizó tratamiento quirúrgico y excluyó a los portadores de: fracturas bimaleolares

patológicas,  expuesta  y  diabéticos.  Así  la  muestra  quedó  constituída  por  49

pacientes.36

Métodos
Métodos teóricos

Histórico-  lógico:  se  utilizó  para  el  análisis  de  la  literatura  y  documentación

especializada,  con  el  objetivo  de  examinar  los  antecedentes  históricos  del

tratamiento quirúrgico de fracturas bimaleolares del tobillo, los fundamentos teóricos

que sustentan la investigación y establecer el marco teórico referencial de esta.

Análisis  y  síntesis:  Permitió  estudiar  la  posible  relación  de  cada  variable

independiente con la dependiente; además de descubrir las múltiples relaciones que

guardan entre sí estas variables. 

Deductivo-inductivo: Para inferir en los resultados de la investigación, así como, para

reagrupar toda la información y precisar el estado actual del tratamiento quirúrgico de

las fracturas bimaleolares.

Hipotético-Deductivo: Se utilizó en las pruebas de hipótesis y en la particularización

de los resultados.
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Métodos empíricos

Análisis documental: Se revisaron las historias clínicas hospitalarias y ambulatorias

con el objetivo de conocer el comportamiento de las diferentes variables definidas en

la investigación.

Observación científica: se aplicó este método como parte del examen físico

Métodos estadísticos

De la estadística descriptiva: Para  describir los pacientes sometidos a cirugía por

fractura bimaleolar del tobillo, según variables sociodemográficas y biomédicas, se

utilizaron en el procesamiento de la información frecuencias absolutas, porcientos y

razón para las variables cualitativas y para las variables cuantitativas se calcularon la

media aritmética y la desviación estándar.

De la  estadística inferencial:  Para  determinar  la  posible  relación  de las variables

estudiadas  y  el  estado  funcional  de  la  articulación,  se  desarrolló  una  regresión

logística multinomial. Se utilizó un nivel de significación de 0,05 en las pruebas de

hipótesis. 

Operacionalización de las variables
Variable dependiente

Resultados  funcionales: variable  cualitativa  ordinal,  para  la  clasificación  de  los

pacientes se tuvieron en cuenta los resultados de la escala de la sociedad americana

de ortopedia de pie y tobillo; AOFAS por su siglas en inglés: American Orthopaedic

Foot and Ankle Society 37 (Anexo 1)  y se les aplicó la siguiente escala en cuatro

grupos:

Resultados funcionales Puntuación en la escala de AOFAS

Excelente De 85 a 100 puntos

Bueno De 60 a 84 puntos

Regular De 35 a 59 puntos

Malo De 0 a 34 puntos

Variables independientes

Edad: variable cuantitativa discreta,  los datos se obtuvieron por la edad en años

cumplidos según el carné de identidad al momento del estudio, y se les aplicó la

siguiente escala en tres grupos:
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De 19 a 29 años

De 30 a 40 años

De 41 a 55 años

Sexo: variable cualitativa nominal dicotómica, los datos se obtuvieron según sexo

biológico al momento del nacimiento y se le aplicó la siguiente escala:

Masculino

Femenino

Tipo de osteosíntesis: variable cualitativa nominal politómica, los datos se obtuvieron

de  las  historias  clínicas  hospitalarias  y  ambulatorias,  para  la  clasificación  de  los

pacientes se tuvo en cuenta el material y la técnica en la osteosíntesis  24 y se les

aplicó la siguiente escala en cuatro grupos:

Alambre de kirschner, placa tornillos corticales, cerclaje.

Tornillo maleolar +placa tornillos corticales.

Tornillo maleolar +pin de rush o alambre steinman intramedular.

Tornillo maleolar y perno web.

Tiempo de consolidación: variable cuantitativa discreta, los datos se obtuvieron  de

las  historias  clínicas  hospitalarias  y  ambulatorias,  para  la  clasificación  de  los

pacientes  se  tuvo  en  cuenta  el  tiempo transcurrido  hasta  la  consolidación  de  la

fractura y se les aplicó la siguiente escala en tres grupos:

De 8 a 12 semanas 

De 13 a16 semanas

Más de 16 semanas

Complicaciones: variable cualitativa nominal politómica, los datos se obtuvieron de

las  historias  clínicas  hospitalarias  y  ambulatorias,  para  la  clasificación  de  los

pacientes se tuvieron en cuenta las complicaciones más frecuentes según la guía de

práctica clínica para el tratamiento de la fractura de tobillo en el adulto  38 y se les

aplicó la siguiente escala:

Sin complicaciones

Sepsis de la herida quirúrgica.

Osteomielitis.

Perdida de fijación.

22



Flictenas.

Inestabilidad de tobillo.

Artritis postraumática.

Pseudoartrosis.

Retardo en la consolidación.

Técnicas y Procedimientos 
A los pacientes que integraron la muestra se les explicó el motivo de la investigación

y  se  les  solicitó  su  disposición  para  participar  en  el  estudio,  a  través  del

consentimiento informado (Anexo 2), todos estuvieron de acuerdo en formar parte de

la investigación. Luego se procedió a la revisión de las historias clínicas hospitalarias

y ambulatorias, así como al llenado del instrumento de recolección de información

(Anexo 3).

Con  los  datos  se  confeccionó  una  base  de  datos  en  Microsoft  Excel  2010  y  el

paquete  estadístico  SPSS  versión  26.  Los  métodos  previamente  declarados

permitieron darle cumplimiento a los objetivos de la investigación. Los resultados se

resumieron  y  presentaron  en  tablas  y  gráficos  estadísticos  para  su  mejor

comprensión.

Aspectos éticos
La  presente  investigación  se  realizó  según  los  principios  de  la  Declaración  de

Helsinki, de acuerdo a su última versión y la aprobación del Comité de Ética de la

investigación del Hospital clínico Quirúrgico. “Lucía Iñiguez Landín” de Holguín, así

como del Consejo Científico del mismo. Se garantizó el respeto a las personas, es

decir su autonomía, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia.39
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla 1 Edad y sexo de pacientes con fractura bimaleolar del tobillo que recibieron

tratamiento  quirúrgico.  Hospital  “Lucía  Iñiguez  Landín”.  Diciembre  de  2019  -

Diciembre de 2023.

Grupos Sexo
Total

De Masculino Femenino

Edades No % No % No %

De 19 a 29 años 2 4,08 2 4,08 4 8,16
De 30 a 40 años 1 2,04 5 10,20 6 12,24
De 41 a 55 años 15 30,61 24 48,98 39 79,59
Total 18 36,73 31 63,27 49 100,00

Fuente: Historias Clínicas.

En la tabla uno es posible apreciar la edad y el sexo de los pacientes operados por

fractura del tobillo, en la misma se evidencia un predominio de los pacientes entre los

41 y 55 años de edad en un 79,59 %, mientras que el 12,24 % se encontró entre los

30 y 40 años y sólo el 8,16 % fueron pacientes entre los 19 y 29 años. El promedio

de edad fue de 44,45 ± 7,42 años. En cuanto al sexo predominó el sexo femenino en

un 63,27 %.

Resultados que concuerdan con Maestro  40 quien reporta un predominio del sexo

femenino en el 72 % de los pacientes con fracturas del tobillo y una edad media de

53,7 años.

Sin embargo armonizan parcialmente con las investigaciones de Silvestre 41 en Perú,

quien reporta una edad media de 46 años en pacientes con fractura de tobillo, sin

embargo  en  su  estudio  predomina  el  sexo  masculino  en  el  65,7  %.  Similares

resultados reporta Miranda 42 en Perú al evidenciar un promedio de edad de 42 años

y un predominio del sexo masculino.

De manera similar concuerdan respecto a la edad con Holguín  43, quien reporta una

edad promedio de 42,4 años, con un predominio del sexo masculino en un 87,5% 
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Sin embargo no armonizan con Carpio 44 también en Perú, quien señala un promedio

de edad de 35,08 años en los pacientes con fractura de tobillo y al igual que los

estudios ya citados un predominio del sexo masculino.

De igual manera los presentes resultados no concuerdan con López 45 en Ecuador,

este autor encuentra un predominio de pacientes entre 18 a 40 años en un 66 % y

del sexo masculino en un 74%. Resultados similares muestra Garrid 46 quien reporta

una edad media para las fracturas de tobillo de 22,82 años y un predominio del sexo

masculino en el 65 %.

Es importante considerar que las diferencias en los resultados entre los estudios

pueden  deberse  a  factores  como  la  muestra  de  pacientes,  las  características

demográficas  de  la  población  estudiada  y  las  diferencias  en  los  métodos  de

recolección y análisis de datos. 

Entre estas discrepancias resulta evidente la mayor frecuencia de las fracturas de

tobillo en el  sexo femenino en la presente investigación, aspecto en el  que cabe

señalar que pudiera deberse a la influencia de diversos factores entre los que cobran

vital importancia el hecho de que las mujeres tienden a tener una densidad ósea más

baja que los hombres, lo que las hace más propensas a sufrir fracturas en general.

Además,  factores  hormonales,  como  la  disminución  de  estrógeno  durante  la

menopausia,  pueden  debilitar  los  huesos  y  aumentar  el  riesgo  de  fracturas.

Asimismo, el  uso de calzado con tacones altos y la participación en deportes de

impacto, como el baloncesto o el  voleibol,  también pueden contribuir a un mayor

riesgo de fracturas de tobillo en las féminas. 

De  lo  que  resulta  de  vital  importancia  aportar  elementos  de  prevención

particularizados, de manera que las mujeres sean conscientes de estos factores de

riesgo y tomen medidas para prevenir lesiones, como mantener una dieta rica en

calcio  y  vitamina  D,  realizar  ejercicios  de  fortalecimiento  óseo  y  usar  calzado

adecuado para reducir la presión sobre los tobillos.
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Tabla 2 Tipo de osteosíntesis en pacientes con fractura bimaleolar del tobillo que

recibieron tratamiento quirúrgico. Hospital “Lucía Iñiguez Landín”. Diciembre de 2019

- Diciembre de 2023.

Tipos de osteosíntesis No %

Tornillo maleolar y perno web. 5 10,20

Alambre de kirschner, placa tornillos corticales, cerclaje. 7 14,29

Tornillo maleolar +pin de rush o alambre steinman intramedular. 7 14,29

Tornillo maleolar +placa tornillo corticales. 30 61,22

Total 49 100,00

Fuente: Historias Clínicas.

En la tabla dos se presentan los tipos de osteosíntesis, en la misma se aprecia un

predominio del  uso de  tornillo maleolar,  más lamina con tornillo corticales,  en un

61,22 %, mientras que el alambre de kirschner, lamina tornillos corticales, cerclaje y

el tornillo maleolar más pin de ruck o alambre steinman intramedular se utilizaron en

un 14,29 5 en ambos casos. En el 10,20 % el tipo de osteosíntesis empleado fue el

tornillo maleolar y perno web.

Resultados  que  coinciden  con  Silvestre  41,  que  reporta  la  utilización  del  tornillo

maleolar más lámina con tornillos corticales en el 98,4%, de igual manera armonizan

con Holguín 43 y López 45 , quienes señalan el uso de este tipo de osteosíntesis en el

57,0 % y 66,6 % respectivamente.

Sin embargo no concuerdan con los estudios desarrollados por Ruíz 47 al reportar la

utilización del alambre de kirschner, lamina tornillos corticales y cerclaje, en el 59,33

% de los casos con fracturas de tobillo.

De igual manera no concuerdan con Hidalgo  48 y Mora  49, ambos autores reportan

como el tipo de osteosíntesis más frecuente el tornillo maleolar, más el pin de ruch o

alambre steiman intramedular en un 55,55 % y 50,84 % respectivamente.

Resulta  válido  señalar  que  las  diferencias  pueden  deberse  a  la  preferencia  del

cirujano,  las  características  específicas  de  las  fracturas  tratadas,  así  como  las

tendencias locales en la práctica médica. 

26



La  elección  del  método  de  osteosíntesis  depende  del  tipo  y  la  gravedad  de  la

fractura, así como de la preferencia del cirujano ortopédico. Cada técnica tiene sus

propias  ventajas  y  consideraciones,  por  lo  que  es  importante  que  el  profesional

médico  evalúe  cuidadosamente  cada  caso  para  determinar  el  enfoque  más

adecuado para la reparación de la fractura de tobillo.

Tabla 3 Tiempo de consolidación en pacientes con fractura bimaleolar del tobillo que

recibieron tratamiento quirúrgico. Hospital “Lucía Iñiguez Landín”. Diciembre de 2019

- Diciembre de 2023.

Tiempo de consolidación No %

De 8 a 12 semanas 41 83,67

De 13 a 16 semanas 7 14,29

Más de 16 semanas 1 2,04

Total 49 100,00

Fuente: Historias Clínicas.

En la tabla tres es posible apreciar que en el 83,67 % de los pacientes la fractura se

consolidó entre las 8 y las 12 semanas, mientras que en el 14,29 % la consolidación

ocurrió entre las 13 y las 16 semanas y sólo en el 4,08 % el proceso se extendió más

allá  de  las  16  semanas,  la  media  del  tiempo de  consolidación  fue  de  12  ±  4,6

semanas.

Resultados que concuerdan con Maestro  40 quien reporta que en el  79 % de los

pacientes  con fractura de tobillo  tratados quirúrgicamente  la  consolidación ocurre

entre las 8 y 12 semanas posteriores a la intervención.

De igual manera armonizan con Holguín  43 al reportar un tiempo de consolidación

promedio  de  aproximadamente  11  semanas.  De  manera  similar  concuerdan  con

López 45 quien señala que sólo en el 12 % de los pacientes la consolidación ocurrió

más allá de las 15 semanas.
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Los presentes resultados concuerdan además con Mora 49, quien aporta evidencias

de que en el 86,67 % de los pacientes se consolida totalmente la fractura entre las

nueve y las doce semanas.

Sin embargo no concuerdan con las investigaciones de León  50, este autor aporta

evidencias  de  un  predominio  del  tiempo  de  consolidación  entre  las  13  y  las  16

semanas en el 56,27 % de los pacientes.

Los resultados presentados muestran un consenso significativo entre varios autores

con respecto al tiempo de consolidación de fracturas de tobillo, 

Los resultados muestran un consenso significativo entre varios autores con respecto

al  tiempo  de  consolidación  de  fracturas  de  tobillo,  sin  embargo  se  aprecian

discrepancias en los tiempos de consolidación.

La variabilidad en los tiempos de consolidación de las fracturas del  tobillo puede

deberse a varios factores. En primer lugar, la gravedad y el tipo de fractura pueden

influir en el tiempo que tarda en sanar, las fracturas más complejas o desplazadas

requieren más tiempo para consolidarse completamente.

Además, la edad y la salud general del paciente también afectan la velocidad de

consolidación de la fractura, resulta evidente que lo más jóvenes tienden a tener una

capacidad de curación más rápida en comparación con los pacientes mayores. Del

mismo modo, los pacientes con condiciones médicas subyacentes, como la diabetes

o la osteoporosis experimentan retrasos en el proceso de curación.

A lo que cabe añadir que el tratamiento inicial y la atención médica resultan factores

de  vital  importancia  son  factores  importantes  y  por  otro  lado  la  presencia  de

complicaciones durante el proceso de curación prolonga el tiempo de consolidación.

Por último, la calidad del seguimiento y la rehabilitación postoperatoria influyen en los

tiempos de consolidación de las fracturas del tobillo. Un programa de rehabilitación

bien estructurado  acelera  el  proceso  de  curación  y  reduce la  variabilidad  en los

tiempos de consolidación.
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Tabla  4  Complicaciones  en  los pacientes  con  fractura  bimaleolar  del  tobillo  que

recibieron tratamiento quirúrgico. Hospital “Lucía Iñiguez Landín”. Diciembre de 2019

- Diciembre de 2023.

Complicaciones No %

Osteomielitis 0 0,00

Perdida de fijación 0 0,00

Inestabilidad de tobillo 0 0,00

Artritis postraumática 0 0,00

Pseudoartrosis 0 0,00

Retardo en la consolidación 1 2,04

Flictenas 4 8,16

Sepsis de la herida quirúrgica 4 8,16

Sin complicaciones 40 81,63

Total 49 100,00

Fuente: Historias Clínicas.

En la tabla cuatro se aprecia que en el 81,63 % de los pacientes no se presentaron

complicaciones, mientras que en el 8,16 % ocurrió sepsis de la herida quirúrgica y

flictenas en cada caso, mientras que sólo en el 2,04 % se diagnosticó retardo de la

consolidación.

Resultados  que  coinciden  con  Mazzoca 51  y  Salvador  52  quienes  señalan  un

predominio  de  la  ausencia  de  complicaciones  en  el  80,84  %  y  el  75,70  %

respectivamente y según Salvador  52  en los pacientes complicados, la complicación

más frecuente resultó ser la infección en el sitio quirúrgico en el 16,70 %.

De  igual  manera  armonizan  con  López45  que  señala  como  complicación  más

frecuente la sepsis de la herida quirúrgica en el 16,00 % de los casos.

Sin embargo no concuerdan con los estudios de Miranda 42, que aporta evidencias de

una elevada frecuencia  de  sepsis  en  el  44,30 % de los  pacientes  operados por

fractura de tobillo, así como de la presencia de flictenas en el 10,70 %.
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Los presentes resultados tampoco coinciden con Hidalgo  48,  quien  en su  estudio

reporta como la complicación más frecuente el defecto de la técnica quirúrgica.

Los resultados presentados muestran una variedad de incidencias de complicaciones

en pacientes sometidos a cirugía de fractura de tobillo. Es interesante observar que

hay discrepancias entre los diferentes estudios. Estas diferencias podrían deberse a

variaciones en las poblaciones estudiadas, las técnicas quirúrgicas utilizadas o los

criterios de diagnóstico, de lo que resulta importante considerar estas variaciones al

interpretar los resultados y al aplicarlos a la práctica clínica.

Las complicaciones en las operaciones para tratar las fracturas del tobillo son un

tema importante a considerar para los pacientes y los profesionales de la salud. A

pesar  de los avances en la tecnología y las técnicas quirúrgicas,  existen riesgos

asociados con cualquier procedimiento quirúrgico, y las fracturas de tobillo no son

una excepción.

Las  complicaciones  requieren  tratamiento  adicional  y  prolongan  el  tiempo  de

recuperación del paciente e influyen en los resultados posteriores, que en no pocos

casos resultan en dolor crónico, debilidad o inestabilidad en el tobillo afectado. En

casos graves, puede ser necesario realizar una cirugía adicional para corregir la falta

de consolidación ósea. El manejo postoperatorio adecuado es esencial para reducir

el riesgo de complicaciones. 

Tabla  5  Resultados  funcionales  según  la  escala  de  la  sociedad  americana  de

ortopedia de pie y tobillo (AOFAS) en los pacientes con fractura bimaleolar del tobillo

que recibieron tratamiento quirúrgico. Hospital “Lucía Iñiguez Landín”. Diciembre de

2019 - Diciembre de 2023.

Resultados funcionales No %

Excelente 19 38,78

Bueno 26 53,06

Regular 4 8,16

Malo 0 0,00

Total 49 100,00
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En la tabla cinco puede apreciarse que en el 53,06 % de los pacientes los resultados

funcionales fueron buenos, en el 38,78 % resultaron excelentes, mientras que sólo el

8,16 % mostró resultados regulares y no hubo resultados funcionales en la categoría

de malos.

Resultados  que  coinciden  con  Maestro  40,  quien  señala  un  mayor  proporción  de

resultados funcionales excelentes, de igual manera concuerdan con Hidalgo  48 que

reporta un 91,11 5 de resultados funcionales excelentes.

Mientras que armonizan parcialmente con Mora 49, quien señala que en un 83,05 %

de los  pacientes  operados  de  fractura  de  tobillo  los  resultados  de  la  evaluación

funcional fueron excelentes, en los 11,86 % buenos, mientras que en el 3,39 % y en

el  1,69  %  la  evaluación  funcional  de  la  articulación  resulta  ser  mala  y  regular

respectivamente.

De igual manera concuerdan parcialmente con Salvador  52 quien aporta evidencias

de resultados funcionales excelentes en el 56,80 5 de los pacientes operados por

fractura de tobillo, así como de un 35,10 5 de buenos resultados, mientras que en el

5,40 % resultaron regulares y en el 2,70 % fueron malos.

En este sentido no armonizan con Chancafe 53, que en su investigación encuentra un

43,59 % de resultados funcionales malos en los pacientes tratados quirúrgicamente

por fractura del tobillo.

De  manera  general  la  mayoría  de  los  estudios  muestran  una  proporción

predominante de resultados funcionales positivos (buenos o excelentes),  con solo

una pequeña minoría de resultados regulares o malos. 

Los resultados funcionales según escala de la sociedad americana de ortopedia de

pie  y  tobillo  resultan  de  vital  importancia  para  evaluar  la  efectividad  de  la

intervención, esta escala es ampliamente utilizada ya que considera aspectos de vital

importancia como el dolor, la función articular, la capacidad de carga y la alineación.

De manera que al evaluar el progreso y recuperación de los pacientes, permite a los

profesionales de la salud tomar decisiones informadas sobre el manejo continuo del

paciente, que incluye la rehabilitación y el seguimiento a largo plazo. 

Además,  estos  resultados  son  útiles  para  comparar  la  efectividad  de  diferentes

enfoques quirúrgicos y técnicas de tratamiento, a lo que cabe añadir que la escala

31



proporciona una evaluación integral  de la función del  pie  y  el  tobillo,  al  tener en

cuenta tanto aspectos objetivos como subjetivos, lo que permite una evaluación más

completa de la condición del paciente y su capacidad para llevar a cabo actividades

cotidianas, lo que a su vez influye en su calidad de vida y bienestar general.

Tabla 6 Análisis de la  posible relación de las variables seleccionadas y el  estado

funcional de la articulación  en los pacientes con fractura bimaleolar del tobillo que

recibieron tratamiento quirúrgico. Hospital “Lucía Iñiguez Landín”. Diciembre de 2019

- Diciembre de 2023.

Variables Significación

Edad 0,000

Tipo de osteosíntesis 0,000

Tiempo de consolidación 0,000

Sexo 0,112

Complicaciones 0,482

En la tabla seis se muestra el resumen de los regresión logística multinomial para

determinar  la  posible  asociación  de las  variables  involucradas en el  estudio  y  el

estado funcional de la articulación del tobillo, en la misma es posible apreciar que la

edad, el tipo de osteosíntesis y el tiempo de consolidación mostraron asociación con

el  estado  funcional  de  la  articulación  en  las  tres  variables  con  un  valor  p

=0,000 ,resultados estadísticamente significativos para un nivel de confianza del 95

% y de significación de 0,05.

Sin  embargo  con  los  datos  disponibles  en  el  presente  estudio  ni  el  sexo,  ni  la

presencia  de  complicaciones  mostraron  asociación  significativa  en  el  estado

funcional de la articulación.

Resultados que coinciden con Amigo54 quien reporta influencia de la edad y el tiempo

de consolidación en el estado funcional de la articulación del tobillo, de igual manera

concuerdan con Fisher  que aporta  evidencias acerca de la  influencia del  tipo de

osteosíntesis en el estado funcional de la articulación, así como no logra establecer

relación de este con el sexo.
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Los  presentes  resultados  coinciden  parcialmente  con  López  45 que  demuestra

asociación  entre  la  edad  y  las  complicaciones,  con  el  estado  funcional  de  la

articulación en el post operatorio

Mientras que no coinciden con las investigaciones de Silvestre41 en las que evidencia

que las complicaciones resultan en un factor predictor del  estado funcional  de la

articulación del tobillo.

Los presentes resultados no concuerdan con Mazzoca 51  y Salvador 52 para quienes

el sexo muestra asociación significativa con la funcionabilidad de la articulación.

Cabe  señalar  que  las  mujeres  tienden  a  tener  una  recuperación  más  lenta  en

comparación con los hombres, y que a medida que aumenta la edad, también puede

haber una disminución en la capacidad de recuperación. 

El tipo de osteosíntesis utilizada en el tratamiento quirúrgico de la fractura bimaleolar

también tiene un impacto significativo en el estado funcional de la articulación, las

diferentes técnicas quirúrgicas, pueden determinar la estabilidad y movilidad de la

articulación durante el proceso de consolidación.

Para  comprender  completamente  la  relación  entre  estos  factores  y  el  estado

funcional  de  la  articulación  en  pacientes  con  fractura  bimaleolar  del  tobillo,  se

requiere  un  análisis  detallado  de  estudios  clínicos  y  datos  epidemiológicos,  de

manera que permitan a los profesionales de la salud a tomar decisiones informadas

sobre  el  tratamiento  y  manejo  de  esta  lesión,  con  el  objetivo  de  optimizar  los

resultados funcionales a largo plazo para los pacientes.
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CONCLUSIONES

Predominaron los pacientes entre los 41 y 55 años del sexo femenino, el  tipo de

osteosíntesis más utilizado fue el tornillo maleolar, más lamina con tornillo corticales

y el tiempo de consolidación más frecuente fue entre las 8 y las 12 semanas. 

Resultaron más frecuentes los pacientes con buenos resultados funcionales de la

articulación.

 

La edad, el tipo de osteosíntesis y el tiempo de consolidación mostraron asociación

estadísticamente significativa con el estado funcional de la articulación.
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RECOMENDACIONES

Por  la  importancia  desde  el  punto  de  vista  práctico  de  esta  investigación,

recomendamos  continuar  investigando,  resultados  de  tratamiento  quirúrgicos  de

fracturas bimaleolares de tobillo, utilizando otras variables no expuestas en estas.
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ANEXOS
Anexo 1
ESCALA DE AOFAS DE TOBILLO Y RETROPIE.
DOLOR (40 PUNTOS)
-Ninguno  (40)

-Ligero ocasional  (30)

-Moderado diario  (20)

-Severo, casi siempre presente  (0)

FUNCION (50 PUNTOS).
Limitación de la actividad, necesidad de ayuda.
-Sin limitación  (10)

-Sin limitación para las actividades diarias, limitación para las actividades 

de ocio sin ayuda.  (7)

-Limitación para las actividad diarias y de ocio, uso de bastón. (4)

-Limitación severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso de 

ortesis, muletas , silla de ruedas  (0) 

Distancia máxima de marcha (bloques de aproximadamente 100metros)
-Superior a 6  (5)

-Entre 4 y 6  (4)

-Entre 1 y 3  (2)

-Inferior a 1  (0)

Superficie de marcha
-Sin dificultad en cualquier terreno  (5)

-Alguna dificultad en terreno irregular, pendiente. (3)

-Gran dificultad en terrenos irregulares pendientes. (0)

Anormalidad de la marcha (cojera).
-Ninguna  (8)

-Moderada evidente  (4)

-Marcada  (0)

Arco de movilidad de flexo-extensión del tobillo
-Normal o ligera limitación ( >30*)  (8)



-Moderada limitación (15-29*)  (4)

-Limitación severa(<15*)  (0)

Arco de movilidad de subastragalina (inversión –eversión)
-Normal o limitación ligera (75-100% del arco contralateral normal). (6)

-Limitación moderada (25-74%)(  3)

-Limitación severa (<25%)  (0).

Estabilidad del tobillo y de retropié (anteroposterior, varo/ valgo)
-Estable  (8)

-Claramente inestable  (0)

ALINEACION (10 PUNTOS).
-Buena, pie plantígrado, medio pie bien alineado. (10)

-Regular, pie plantígrado, algún grado de desalineación, sin síntomas (5)

-Mala, pie no plantígrado, desalineación severa, sintomático. (0)

TOTAL (100 ).
RESULTADOS.
EXCELENTE 100-85

BUENO 84-60

REGULAR 59-35

MALO 34-0



Anexo 2

Consentimiento Informado.
Título  de  la  investigación:  Resultados  del  tratamiento  quirúrgico  de  fracturas

bimaleolares del tobillo en el Hospital “Lucía Iñiguez Landín” de 2019 a 2023

Yo  ___________________________________________  participo  voluntariamente

en una investigación que tiene como objetivo Caracterizar los pacientes con fractura

bimaleolar del tobillo que recibieron tratamiento quirúrgico en el servicio de Ortopedia

y Traumatología del Hospital “Lucía Iñiguez Landín” de Holguín de Enero de 2019 a

Diciembre de 2023.

Estoy dispuesto (a) participar en la entrevista requerida en la investigación y permito

el  uso  de  la  información  contenida  en  mi  historia  clínica  por  parte  de  los

investigadores, sabiendo que toda la información recogida se mantendrá reservada y

es confidencial.

Conozco los riesgos de la intervención quirúrgica que se me va a realizar, además de

las posibles complicaciones postoperatorias.

Será  realizada  por  el  Dr.  Juan  Carlos  Ururi  Huanca,  el  cual  no  revelará  datos

personales, sino de una forma discreta y sobre todo anónima, tiene como propósito

conocer algunos aspectos sobre la enfermedad y su tratamiento con esta técnica

quirúrgica para así mejorar el estado de salud de los pacientes afectados por esta

patología, por lo que se solicita  su consentimiento para la  colaboración con esta

investigación, pues es usted quien decide sin ningún inconveniente.

Marque su decisión:

Si _____ No _____ Firma ____________________________

Gracias por su colaboración.



Anexo 3
PLANILLA DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN.

Fecha No HC:

Nombre(s) y Apellidos:

Edad: Sexo:M _____ F _____ Procedencia:

Tipos de Osteosíntesis:

Alambres de kirschner---

placa tornillos  corticales

cerclajes---  tornillos

maleolares  más  placa

tornillos corticales----

tornillos  maleolares---

perno de web---

Otros-----

Resultados funcionales según la escala AOFAS

Dolor ___

Limitación de la actividad___

Distancia máxima de marcha_

Superficie de marcha _____

Anormalidad ala marcha____

Arco de movilidad de flexo-extensión tobillo____

Arco de movilidad subastragalina inver-ever____

Estabilidad de tobillo y retropié anteroposterior

Varo/valgo--------

Alineación-------

Tiempo  de  consolidación  : 8-12  semanas—--13-16semanas-----más  de  16

semanas--------

Complicaciones : Sepsis de la herida quirúrgica.-----

 Osteomielitis---- pérdida de fijación----

 Flictenas--- inestabilidad del tobillo---

 Artritis postraumática--- retardo de la consolidación---

 seudoartrosis--- IMO-----
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