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La fractura de tobillo en el adulto.
Resultados clinico-radiol 6gicos
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Resumen.—En el presente trabajo se presenta una revision retrospectiva de 207 fracturas
de tobillo en el adulto tratadas quirdrgicamente en el hospital de Cabuefies de Gijon, entre los
anos 1986 y 1993. Fueron clasificadas siguiendo los criterios AO, con un seguimiento medio
de 10 meses. La valoracion de los resultados se realizo utilizando criterios clinico-funcionales y
radiolodgicos, registrandose un 79% de excelentes y buenos resultados clinicos, y un 7% de re-
ducciones no satisfactorias, presentando estas reducciones no satisfactorias una significacion
estadistica (p< 0,01) en las fracturas Tipo C respecto a los otros dos tipos (A y B), y encontréan-
dose variaciones estadisticas respecto al momento en que se realiza la cirugia, con una mayor
proporcion de resultados excelentes en aquellas fracturas tratadas de precozmente frente a las
que lo fueron de forma diferida (p< 0,001).

ANKLE FRACTURES IN THE ADULT. CLINICAL AND RADIOLOGICAL RESULTS

Summary.—The present work shows a retrospective review of 207 adult ankle fractures ope-
rated on the Cabuefies's Hospital of Gijon from 1986 to 1993 with an average of follow-up of
19 months. They were classified according to AO criteria. The assessment of results was based
on clinical functional and radiological criteria, recording 79% of excelent and good clinical re-
sults, and 7% of no satisfactory reductions. Cases with no satisfactory reductions showed statisti-
cal significance (p< 0.01) in the type C respect to the other two types (A y B). Then were also
statistical differences with respect to the delay of surgery, with a higher rate of excelent results

in the fractures treated early than the fractures treated with delay (p< 0.001).

INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo, considerando como tales
aquéllas que afectan a la pinza bimaleolar o tibio-pe-
ronea-astragalina, tienen una incidencia alta de pre-
sentacion, ocupando el segundo lugar por orden de
frecuencia entre todas las fracturas, siendo las fractu-
ras intraarticulares més frecuentes de las articulacio-
nes de carga, y por tanto con grandes implicaciones
biomecanicas al soportar el tobillo fuerzas equivalen-
tes a cuatro veces el peso corporal total (1-3).

Puesto que la estabilidad de la pinza bimaleolar
depende en gran medida de la region externa del
tobillo (4-6), el tratamiento quirdrgico de este tipo
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de fracturas requiere una reconstruccion de la inter-
linea articular manteniendo la longitud del peroné
(7, 8), no existiendo clara unanimidad en cuanto al
tipo y momento dd tratamiento (7, 9-12).

Multiples autores defienden el tratamiento qui-
rirgico como método de eleccion (9, 11-16), a
afirmar que el tratamiento ortopédico o conserva-
dor queda muy restringido debido a la dificultad
de conseguir y mantener una reduccion satisfacto-
ria, frente a otras teorias que propugnan el trata-
miento ortopédico tras realizar la reduccion y
mantener periodos de inmovilizacion por métodos
conservadores debido a sus satisfactorios resulta-
dos funcionales (17-24).

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente trabajo, se han revi-
sado un total de 207 fracturas de tobillo tratadas quirdr-
gicamente en e Hospita de Cabuefies de Gijon durante
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Tabla 1. Criterios clinicos-funcionales utilizados y sus covres- Tabla I Relacion entre los resultados clinicos v los dos mo
pondientes puntuaciones. mentos quirargicos.

Dolor Marcha Funcion  Puntuacion [ rgente Diferida T'otal
Ausente Normal 100% 0 Fxcelentes oo 49 +4 93
Tras gran actividad Con dificultad  75-100% 1 Buenos ... ” 10 ol 71
Tras normal actividad ~ Baston ocasional ~— 50-75% 2 Malos i 9 34 43
En reposo Bastén permanente < 50% 3 207

el periodo comprendido entre los afios 1986 y 1993. To-
das las fracturas estudiadas fueron cerradas, presentado
un completo cierre fisario, excluyéndose aquéllas que
presentaban una afectacion del pilon tibial.

Para su clasificacién se utilizaron los criterios de We-
ber, en tipo A, B, y C, en base a la altura dd trazo frac-
turario en el maledlo peroneo (25-27).

La indicacion y las técnicas quirdrgicas utilizadas
fueron las recomendadas por el grupo AO (28), mante-
niendo la inmovilizacién en el postoperatorio con bota de
yeso hasta un total de 6 semanas, con carga progresiva a
partir de la 4." semana. En todos los casos se realizo pro-
filaxis antibidtica, asi como antitromboética en aquellas
fracturas que fueron intervenidas de forma diferida

Respecto a tiempo de demora hasta la realizacion de
la cirugia se establecieron dos grupos: urgente cuando la
cirugia se realiza en las primeras 24 horas y diferido
cuando fue en un tiempo posterior.

La valoraciéon de los resultados se realizd en base a
criterios utilizados por otros autores (10, 29) segun:

— Ciriterios radiolégicos: atendiendo a la pinza bima-
leolar, estudiando su reduccién, considerandola satisfac-
toria cuando la pinza bimaleolar era anatomica, la
interlinea articular era igual en toda su longitud y la linea
de fractura no era evidente; aceptable cuando se veia la
linea de fractura o existia un minimo desplazamiento
(menor de 3 mm), y no satisfactoria cuando no existia re-
duccion de la fractura, la interlinea articular era incon-
gruente 0 existia un desplazamiento del foco de fractura
mayor de 3 mm.

— Criterios clinico-funcionales: estudiando el dolor,
la marcha y la funcion articular, dando una puntuacién
de 0, 1,2y 3 (Tabla 1).

Tabla II. Relacion entre el tipo de fractura y el grado de reduc-
cion obtenida en los distintos momentos quirtirgicos estudiados.

Tipo A Tipo 3 Tipo €

{ rgente

Satisfactoria oo + 20 33

\ceptable 1 + 3

No ~atisfactoria o (0 () 3
Diferida

Satisfactoria oo, 27 03 26

Aceptable L | + O

No satisfactoria ..o 0 + 3

Total 08 139

Estos resultados fueron clasificados en Excelentes
(0 puntos), Buenos (uno o dos puntos) siempre que es-
tos dos puntos resultasen de la alteracion de dos criterios
diferentes, y Malos (dos puntos 0 mas) si los dos puntos
proceden de la alteracion de uno sdlo de los criterios.

Se realiz6 una valoracion comparativa entre todos los
indicadores estudiados con € objetivo de comprobar s las
diferencias de medidas eran significativas, aplicandose un
estudio estadistico mediante el test de Chi cuadrado, y uti-
lizando la correccion de Yates y de Fisher para un nivel de
significacion de, p< 0,005 y el test no paramétrico de Wil-
coxon, mediante el programa informético Epistatcale.

RESULTADOS

El total de las 207 fracturas estudiadas se presen-
taron en 57 hombres (28%) y 150 mujeres (72%),
con una edad inedia de 53,7 afios (minimo: 19 afios;
maximo: 79 afos). El seguimiento medio fue de 10
meses con un minimo de 3 y un maximo de 36 meses.

Atendiendo a la clasificacion AO se encontraron
33 (16%) fracturas tipo A, 95 (46%) tipo B y 79
(38%) tipo C.

Fueron intervenidas en las primeras 24 horas
68 fracturas (33%), con una media de 16 + 4,3
horas, y 139 (67%) lo fueron después de las 24 ho-
ras (media. 135 + 11,8 horas).

Respecto al grado de reduccién se consideraron
corno satisfactorias 173 (83%), aceptables 19 (9%)
y no satisfactorias 15 (1%), siendo la relacion entre
el grado de reduccioén, €l tipo de fracturay el mo-
mento quirdrgico e mostrado en latabla 11

Tras la valoracion clinico-funcional se registra-
ron 93 (47%) casos Excelentes, 71 (32%) Buenosy
43 (21%) Malos, mostrandose en las tablas Il y 1V

Tabla IV. Relacién entre los resultados clinicos obtenidos y los
diferentes grados de reduccion.

No
Satisfactoria Aceptable satisfactoria Total
Excelentes ..... 90 3 0 93
Buenos ........... 66 4 1 71
Malos ............. 17 12 14 43
Total ............. 173 19 15 207
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Tabla V. Relacién entre el tipo de fractura y los resultados cli-
nicos.

Excelentes Buenos Malos Total
Tipo A ... 18 9 6 33
TipoB ......c....... 49 30 16 95
Tipo C ... 26 32 21 79
Total ................ 638 71 43 207

las relaciones entre el momento quirdrgico y €l re-
sultado funcional y entre la reduccién radiogréafica
y los resultados funcionales. En la tabla V, por dlti-
mo, se relacionan los resultados funcionalesy los ti-
pos de fractura

Las complicaciones postoperatorias (descritas
en el presente trabajo Unicamente con fines des-
criptivos) fueron 25.

DISCUSION

Analizando la frecuencia de presentacién de
nuestra serie respecto a la edad, sexo y tipo de
fractura hemos registrado datos similares a la tota-
lidad de la literatura consultada con clara predo-
minancia femeninay de las fracturas Tipo B.

Hemos utilizado la clasificacién de Weber (25)
para las fracturas de tobillo debido a la simplici-
dad descriptiva de la mismay ala amplia generali-
zacion de su uso, lo que facilita la estandarizacion
de tratamientos y seguimientos postoperatorios en
este tipo de fracturas. Del mismo modo pensamos
qgue las indicaciones y técnicas quirdrgicas reco-
mendadas por el grupo AO (25-28) tienen una cara
utilidad en este tipo de fracturas debido fundamen-
talmente a la universalizacion y buenos resultados
conseguidos con las mismas.

En contra de publicaciones previas que defien-
den los tratamientos funcionales mediante moviliza-
ciones precoces (30-33) pensamos que el mantener
periodos de inmovilizacién de 6 semanas no repre-
senta efectos deletéreos sobre la articulacion del to-
billo y actia permitiendo la remodelacién del
complejo capsuloligamentoso, sin interferir en los
procesos de consolidacién 6sea, no habiéndose en-
contrado diferencias significativas en cuanto a los
resultados clinicos a largo plazo tras la retirada de
la inmovilizacion (34-37).

Tras la valoracion global de nuestra serie, he-
mos encontrado unos indices de reduccién satisfac-
toria, aceptable y no satisfactoria del 83,5%, 9,3%
y 7,2% respectivamente, valores similares a los pu-
blicados por otros autores (29, 38), destacando las
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fracturas tipo C como aquéllas que presentan los
peores grados de reduccion (representando el 58%
del total de las reducciones consideradas como
aceptables 0 no satisfactorias), con una proporcién
estadisticamente significativa con respecto a los
otros dos tipos de fractura (p< 0,01), y no existien-
do esta significacién (respecto a la reduccion) entre
las fracturas tipo A y B, lo que corrobora teorias
previas en base a la mayor dificultad quirldrgica
que representan las fracturas tipo C debido funda-
mentalmente a la mayor afectacién de complejo
periarticular consecutivo a los mayores grados de
desplazamiento (12, 16, 39, 40).

El tratamiento precoz o urgente de las fracturas
de tobillo es defendido por distintos autores con el
fin de evitar la aparicion de complicaciones y me-
jorar el resultado funciona (9, 29, 41, 42). Tras la
revisién de nuestra casuistica de las fracturas qui-
rargicas de tobillo, hemos encontrado un 67% de
las mismas tratadas de forma diferida y un 33%
tratadas de urgencia. Del total de fracturas trata-
das de forma urgente, las fracturas tipo C fueron
las que mostraron un mayor namero de reduccio-
nes antes de las 24 horas, con una clara significa-
cion estadistica (p< 0,001) frente a los otros dos
tipos (A y B), por lo que coincidimos con publica-
ciones previas (7, 39) a pensar que esta mayor in-
cidencia es debido, a igual que lo comentado en
parrafos anteriores, a la mayor complejidad de la
fractura y por ende a mayor grado de desplaza-
miento, que en ocasiones presenta una imposibilidad
de mantener la reduccion por métodos ortopédicos,
y que de ser mantenido el desplazamiento fractura-
rio conllevaria a un potencial riesgo de presenta-
cion de complicaciones locorregionales al realizar
la cirugia diferida, por lo que exige una reduccién
y estabilizacion inmediata, siendo en nuestro servi-
cio el tipo C, la verdadera indicacion de cirugia ur-
gente de las fracturas de tobillo.

Estudiando el momento en que se realiz6 la ci-
rugia, hemos apreciado que el grado de reduccién
obtenido de forma global en los tres tipos de frac-
tura (A, B, C) es independiente de la realizacion
urgente o diferida de la osteosintesis, a igual que
ocurre tras el estudio independiente de las fractu-
ras Tipo C respecto a grado de reduccién obteni-
do, coincidiendo con publicaciones previas (7, 43)
y discrepando con otras (10, 39, 42), a no haberse
registrado diferencias significativamente estadisti-
cas.

Consideramos, por tanto, al igual que otros au-
tores (44), que el grado de reduccion, se encuentra
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en una relacion directamente proporcional a la téc-
nica quirdrgica, que permita la obtencién de una
reduccion anatémica de la articulacion dd tobillo
lo cual se encuentra asimismo relacionado con €l
grado de desplazamiento de la fractura que implica
una mayor o menor dificultad técnica.

Debido a esta menor complejidad técnica en-
contrada en la reduccion de los diferntes tipos de
fractura, y valorando independientemente los tres
tipos de fractura, se registraron un 93,9% de re-
ducciones satisfactorias en las fracturas tipo A, in-
cidencia que desciende al 87,3% paralas Tipo B y
alcanzando e 74,6% en las de Tipo C.

La valoracion clinico-funcional nos ha permiti-
do constatar un 44,9% de resultados excelentes, un
34,3% buenos y un 20,8% malos. Con respecto a
estos resultados clinico-funcionales en relacion con
el momento quirlrgico, nos hemos encontrado que
los resultados excelentes se presentaron con una
mayor frecuencia y estadisticamente significativa
(p< 0.001) en aquellas fracturas tratadas de forma
urgente, al registrarse resultados clinicos excelentes
en el 72% de las fracturas tratadas de urgencia
frente al 31,6% de los obtenidos tras la cirugia dife-
rida, no habiéndose mostrado diferencias significa-
tivas respecto a resto de resultados clinicos (buenos
y malos) entre los distintos momentos quirdrgicos.

Asismismo se han obtenido un total 24,4% de
malos resultados funcionales en la cirugia diferida
frente aun 13,2% de los tratados urgentemente, di-
ferencias que no representaron niveles de significa-
cién estadistica, 1o que nos ha hecho constatar los
mejores resultados funcionales (excelentes) en base
al tratamiento quirdrgico de urgencia. Pensamos a
igual que otros autores (45, 46) que la demora en
la intervencion presenta los inconvenientes propios
de las partes blandas y por ende una mayor inci-

dencia de complicaciones locorregionales, que re-
trasarian o impedirian los buenos resultados.

Hemos de destacar que estos resultados clinicos
obtenidos en nuestra serie no revelo diferencias es-
tadisticamente significativas entre los tres tipos de
fracturas (A, B, C).

Por otra parte, y como era de esperar, € 100%
de los resultados clinicos considerados como exce-
lentes y/o buenos presentaron un grado de reduc-
cion satisfactorios (11, 20, 21, 46-51) y en la cas
totalidad de los casos que presentaron reduccion
no satisfactoria los resultados funcionales fueron
malos (46, 49, 52), mostrando diferencias signifi-
cativas p< 0,001). Asimismo aquellas fracturas
que presentaron un grado de reduccion considera-
do como aceptable mostraron unos resultados cli-
nicos malos de forma significativa, respecto a
aquellas otras fracturas que registraron un grado
de reduccion considerado como satisfactorio (p<
0,001). Por lo anteriormente expuesto pensamos al
igual que otros autores (6, 7, 29, 41) en la impor-
tancia funcional que tiene una perfecta reduccion
quirargica de la fractura 'y por tanto de la integri-
dad de la pinza bimaleolar, estando el verdadero
beneficio de las reducciones quirdrgicas urgentes
en la menor dificultad para obtener la reduccion al
evitar los conocidos efectos deletéreos de las partes
blandas demostrados de forma clinica y experi-
mental (53).

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico urgente de las fractu-
ras de tobillo representa una clara mayor inciden-
cia de resultados clinicos excelentes, sin existir
diferencias significativas respecto al grado de re-
duccién radiogréfica.
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