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1. Titulo

Prevalencia, Complicaciones y Tratamiento en Fracturas de Tobillo en el Hospital

De Especialidades De Las Fuerzas Armadas N°1



2. Resumen

Las fracturas de tobillo son aquellas lesiones que afectan a las articulaciones tibio-peroneas
Astragalinas una de las mas frecuentes del miembro inferior y son una de las causas mas
comunes que tratan los traumatdlogos en la urgencia, e implican un desafio no solo por su
complejidad, sino también por la localizacion yuxta-pararticular y la escasa cobertura de partes
blandas. En los ultimos tiempos se ha producido un aumento de la prevalencia de estas lesiones,
tanto en pacientes jovenes como en ancianos activos, tal es el motivo por la cual se desarrollo el
estudio denominado, “PREVALENCIA, COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO EN
FRACTURAS DE TOBILLO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FUERZAS
ARMADAS N°1”, el presente estudio fue de tipo Cuantitativo, descriptivo - transversal,
retrospectivo, se seleccionaron los pacientes con diagnéstico de fractura de tobillo en enero-
diciembre 2015, en todas las edades constituido por un universo de 104 pacientes (n=104), los
objetivos de esta investigacion fueron: Determinar el nimero de casos, Caracterizar el tipo de
poblacién con fracturas de tobillo segun edad, género y causa de lesién; determinar el tipo de
tratamiento y conocer las complicaciones de fracturas de tobillo, obteniéndose los resultados
siguientes: Prevalencia en el afio 2015 de un 61%; edad frecuente de 41-50 afios con un 21% ,
el género perjudicado es el masculino con un 56% de los casos, se determind que el 62% de los
pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente y en el estudio realizado no presentaron ninguna
complicacién en un 43%.Palabras Clave: fractura de tobillo, complicaciones de fracturas de

tobillo, tratamiento de fracturas de tobillo



Summary

Ankle fractures are injuries affecting joints warm peroneal talar one of the most frequent lower
limb and are one of the most common causes that treat orthopedic surgeons in the urgency, and
involve a challenge not only for its complexity, but also by the juxta-pararticular location and

limited soft tissue coverage

In recent times there has been an increase in the prevalence of these lesions, both active elderly
patients and young, this is the reason why the study he denominated, “PREVALENCE,
COMPLICATIONS AND TREATMENT IN ANKLE FRACTURE IN THE ARMED
FORCES SPECIALTIES HOSPITAL N°. 17, This present study was quantitative, descriptive -
transversal, retrospective, the selected patients diagnosed with broken ankle in January-
December 2015, in all ages constituted by a universe of 104 patients (n=104),the objectives of
this research were: Determine the number of cases, Characterize type the ankle fractures
population by age, gender and cause of injury, determine the type of treatment and know the
complications of ankle fractures; they are obtained the following results: Prevalence in 2015
61%, frequent age is 41-50 years with 21%, the injured party is the male gender with 56% of
cases, it was determined that patients 62% underwent surgery, and the study does not presented
any complications by 43%.Key Words: Ankle fracture, complications of ankle fractures,

treatment of ankle fractures



3.

Introduccion

Las fracturas de tobillo son las lesiones dseas mas comunes que tratan los traumat6logos
en la urgencia, e implican un desafio no solo por su complejidad, sino también por la
localizacion yuxta-pararticular y la escasa cobertura de partes blandas. La mayoria de
ellas se deben a traumatismos de baja energia, aunque también pueden ser secundarias a
traumatismos de alta energia. Para lograr la consolidacion de la fractura, se debe
optimizar tanto la biologia como la biomecénica. (Yéanez, J., Arzac, I., Fiorentini,G.,
Yanez, M., 2015: 28)

En las Gltimas dos décadas se ha producido un aumento en la prevalencia e incidencia de
estas fracturas, tanto en pacientes jévenes como en ancianos activos.

Ademas, son las fracturas intraarticulares mas frecuentes de las articulaciones de carga y,
por tanto, con grandes implicaciones biomecéanicas al soportar el tobillo fuerzas
equivalentes a cuatro veces el peso corporal total.

El tobillo es la localizacion mas frecuente de las lesiones deportivas, llegando a suponer
hasta el 20-30% de todas las lesiones deportivas, sobre todo si la actividad deportiva,
recreativa o de competicién, supone el uso del tren inferior como ocurre en el caso del
fatbol, baloncesto, etc. Dentro de éstas el esguince de tobillo es la entidad mas frecuente,
mientras que las fracturas por trauma de tobillo representan de un 12 a un 15% (Ospina,
J., 2015: 1)

La incidencia total de las fracturas de tobillo es de 184 fracturas por cada 100.000
personas por afio en los Estados Unidos, de los cuales entre 20 y 30% se producen en el

adulto mayor. Las fracturas de tobillo han venido en aumento principalmente debido a los



niveles de actividad mas altos dentro de las personas mayores. (Sous, J., Ruiz,J., Brito,
M., Navarro, R., Navarro, M. y Navarro, M.,2013:257)

En el reino unido, las fracturas de tobillo son las fracturas m&s comunes en el grupo de
edad de 20 a 65 afos, con una incidencia de 14.8 fracturas por 10, 000 personas
anualmente. En Canada esto corresponde aproximadamente a 44,000 fracturas de tobillo
anuales. (Hernandez, M, 2011 :5).

La incidencia es de 13 a 28 por cada 10 000 personas por afio para los hombres jovenes,
de 16 a 20 por 10 000 personas por afio para mujer de mas edad, y por lo menos de 5 por
10 000 personas por afo para todas las edades. (Estudio de las fracturas, 2014: 2)

La poca informacién de datos epidemioldgicos sobre fracturas de tobillo; tanto a nivel
mundial, como nacional, y siendo una patologia de emergencia traumatica que se ha ido
elevando en los ultimos afios y que requiere un manejo oportuno y adecuado debido a
las posibles complicaciones que esta pueda presentar si se deja durante mucho tiempo sin
un tratamiento apropiado influye a realizar este trabajo investigativo teniendo como
objetivos conocer el numero de casos de fracturas de tobillo, caracterizar el tipo de
poblacion con fracturas de tobillo segun, género y causa de lesion; determinar el tipo de
tratamiento y conocer las complicaciones de las mismas que se realiza en los pacientes
atendidos en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 Quito.

Por lo expuesto anteriormente crei necesario, realizar un estudio que involucre a todos los
pacientes con patologias de tobillo, que acudieron al Hospital de Especialidades de las
Fuerzas Armadas N°1, en busca de atencion en el servicio de Traumatologia y Ortopedia.
Es un estudio de tipo Cuantitativo, descriptivo - transversal, retrospectivo, se

seleccionaron los todos pacientes con patologias de tobillo en enero-diciembre 2015, en



todas las edades constituido por un universo de 104 pacientes (n=104). Una muestra de
63 pacientes que presentaron fracturas de tobillo.

Se estudid las historias clinicas de los pacientes ingresados al Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas, que reunieron los
criterios de inclusion y exclusion para el estudio en el periodo Enero- Diciembre 2005.Se
elabord una formulario para el registro de los datos tomados de las historias clinicas.

Al finalizar la presente investigacion los resultados obtenidos fueron: prevalencia de
fracturas del tobillo en ele afios 2015 de un 61%, edad frecuente es de 41-50 afios con un
21%, el género perjudicado es el masculino con un 56% de los casos, se determiné que
el 62% de los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente y en el estudio realizado

no presentaron ninguna complicacion en un 43%.



4. Revision de la Literatura

4.1. Fractura

Una fractura es una solucion de continuidad a nivel del hueso o de su superficie articular. Puede
acompariarse de lesion de las estructuras vecinas (musculo, fascias, piel) siendo esto a veces mas

grave que la lesion del hueso, por ello a veces se llama “enfermedad fracturaria”.

4.1.1. Clasificaciones

4.1.1.1.Clasificacion segun su etiologia

Hay varias circunstancias que pueden dar lugar a una fractura, aunque la susceptibilidad de un
hueso para fracturarse por una lesion Unica se relaciona no sélo con su médulo de elasticidad y

sus propiedades anisométricas, sino también con su capacidad de energia.

4.1.1.1.1 Habituales .Las fracturas habituales son aquellas que se producen en el hueso sano
como resultado de un traumatismo directo o indirecto cuya fuerza vence la resistencia del hueso,
pudiendo clasificarse en fracturas de alta y fracturas de baja energia y pueden producirse por

mecanismos directos o indirectos (mas abajo).

4.1.1.1.2Por estrés. Traumas repetidos de baja energia, que por si solos no podrian causar
fractura. Deben existir por tanto antecedentes; el paciente suele referir previas molestias. Son
tipicas de atletas en relacién a cambios de calzado, de terreno... 0 en militares que realizan largas

marchas. La mayoria asienta en los miembros inferiores y en la pelvis

4.1.1.1.3. Patoldgicas. Una fractura patologica es aquella que se produce en el seno de una
estructura debilitada del hueso, ya sea por traumas minimos (que en condiciones normales no

produciria una fractura) o espontaneamente.



a) Localizada. Quiste, tumor, orificio en el hueso dejado por la retirada de un tornillo

b) Generalizada (insuficiencia 6sea). Todo el tejido 6seo es débil, como en la osteoporosis o las
displasias (metabolismo 6seo anémalo que conduce a fragilidad). (Ruir, M., Hazafas, S., Conde,

M., Enriquez, E., Jiménez, D :2).

4.1.2. Clasificacion segun su mecanismo de produccion

4.1.2.1.Fracturas por MecanismoDirecto. Son las producidas en el lugar del impacto de la
fuerza responsable

4.1.2.2.Fracturas por Mecanismo Indirecto. Se producen a distancia del lugar del traumatismo.

Se pueden clasificar de la siguiente forma.

a) Fracturas por Comprension. La fuerza actda en el eje del hueso, suele afectar a las vértebras,
meseta tibial y calcaneo. Se produce un aplastamiento, pues cede primero el sistema trabecular

vertical paralelo, aproximandose el sistema horizontal

b )Fracturas por Flexion. La fuerza actta en direccion perpendicular al eje mayor del hueso y

en uno de sus extremos, estando el otro fijo.

Los elementos de la concavidad Gsea estan sometidos a compresion, mientras que la convexidad
esta sometida a distraccion. Y como el tejido 6seo es menos resistente a la traccion que a la
compresion, se perderd cohesion en el punto de convexidad maxima para irse dirigiendo a la

concavidad a medida que cede el tejido 0seo.

Al sobrepasar la linea neutra puede continuar en un trazo Unico o dividirse en la zona de

concavidad, produciéndose la fractura en alas de mariposa



c) Fracturas por Cizallamiento. El hueso es sometido a una fuerza de direccion paralela y de

sentido opuesto, originandose una fractura de trazo horizontal.

d) Fracturas por Torsion. La torsion se define como la deformacién de un objeto como
resultado de una fuerza que le imprime un movimiento de rotacion sobre su eje, estando un
extremo fijo. También puede definirse como la accién de dos fuerzas que rotan en sentido

inverso. Se originaran las fracturas espiroideas.

e) Fracturas por Traccion. Se produce por el resultado de la accion de dos fuerzas de la misma
direccion y sentido opuesto. Son los arrancamientos y avulsiones (Zaragoza, K., Fernandez, S.,

2013:81).

4.2. Anatomia del Tobillo

El tobillo esta conformado por la tibia, peroné, astragalo y calcaneo, divididos en dos
articulaciones la tibioastragalina y la subastragalina, que permiten la dorsiflexion, flexion

plantar, inversion y eversion.

La articulacion tibioastragalina esta compuesta por tibia, peroné y astragalo.

La articulacion subastragalina esta formada por el astragalo y el calcaneo, que estan separados

del escafoides tarsal, cuboides y cufias por la articulacion mediotarsiana o de Chopart.

La tibia y el peroné estan unidos por una membrana interdsea y la sindesmosis; ésta Gltima

estabiliza la articulacion tibioperoneoastragalina también llamada mortaja. (Carrasco, F., 2015:4)

El astragalo se articula, siguiendo la direccion que lleva a los dedos, con el escafoides y el

cuboides, situado en la zona interna y externa del pie, respectivamente. Entre el escafoides y la
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linea formada por los metatarsianos, estan las tres cufias. Los metatarsianos tienen unas bases

casi planas y unas cabezas esféricas para articularse con las primeras falanges de los dedos.

4.2.1. Ligamentos del tobillo

Podemos mencionar los mas importantes:

4.2.1.1.La capsula articular. envuelve la articulacién, creando un espacio cerrado, y ayuda a los
ligamentos en su misidn estabilizadora.

4.2.1.2.Ligamento lateral externo. Partiendo de la punta del maléolo externo, se divide en tres
fasciculos (peroneo astragalino posterior, peroneo calcaneo y peroneo astragalino
anterior), sujetando lateralmente el tobillo.

4.2.1.3.Ligamento deltoideo: este ligamento parte de la punta del maléolo interno y sujeta la cara
interna del tobillo.

4.2.1.4.Ligamento sindesmal , sindesmosis o ligamento tibio-peroneo. Une la porcion mas distal
de la tibia y el peroné para mantenerlos acoplados en esa funcién de béveda que presenta

su superficie articular a la cupula del astragalo

Hay que destacar el ligamento transverso que se lesiona por el mismo mecanismo que la

sindesmosis, de la que puede considerarse una prolongacion posterior

4.2.2. Musculos

4.2.2.1.Masculos extrinsecos del pie. son los encargados del movimiento de tobillo y pie.
Aunque estan en la pierna, ejercen su traccion tirando de las inserciones 0seas de tobillo y
pie. Consiguen los movimientos de flexion dorsal, flexion plantar, inversion y eversion

del pie.
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4.2.2.2.Musculos intrinsecos del pie. son los que, situados en el mismo pie, consiguen los

movimientos de los dedos: flexion, extension, abduccion y aduccién

<+ Flexores plantares: Son los que traccionan del pie hacia atrés. Estan situados por lo tanto en
la parte posterior de la pierna, en la pantorrilla. Son el s6leo y los gemelos con el tendon de
Aquiles, que es comun a ambos.

#+ Flexores dorsales: son los que levantan el pie hacia arriba y estan situados en la cara anterior
de la pierna. Son el tibial anterior, el peroneo anterior y el extensor comun de los dedos.
Inversores del pie. El tibial anterior se inserta en el primer metatarsiano y la primera cufa.
Eversores del pie: El perineo lateral largo y el peroneo lateral corto se insertan en la primera
cufia y base del primer metatarsiano mientras que el peroneo anterior se inserta en las bases
del cuarto y quinto.

=+ La aponeurosis plantar: es una estructura anatomica que hay que tener muy en cuenta pues,
cuando se inflama, da lugar a las temidas fascitis plantares, muy molestas e incapacitantes.
Es una estructura que conforma el suelo de la boveda plantar y que se inserta en la porcion
inferior del calcaneo. (Viladot,A.,2003:479)

4.3. Biomecanica del tobillo

La articulacién del tobillo, debido a su configuracion anatémica, es una de las mas congruentes
y, por tanto, de las més estables de la extremidad inferior. A través de ella se realizan los
movimientos de flexion y extension del pie. Su correcta morfologia es fundamental para el
mantenimiento de la boveda plantar y, desde un punto de vista funcional trabaja junto con las

articulaciones subastragalina y de Chopart.
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La articulacion del tobillo se halla formada por la tréclea astragalina y por la mortaja
tibioperonea. Ambas poseen unas caracteristicas anatbmicas que condicionan la biomecanica de

la articulacion.

4.3.1. Troclea astragalina

La troclea astragalina tiene forma de un segmento de cilindro de unos 105°. Debido a esta forma
en cufia, los planos que pasan por sus bordes laterales son convergentes hacia atras formando un

angulo abierto hacia adelante de unos 5°.

Vista por su parte superior, la superficie de la tréclea es ligeramente acanalada, lo que contribuye

a su estabilidad dentro de la mortaja.

En el plano longitudinal, las caras laterales son muy diferentes: la interna se halla poco
desarrollada y su arco total es ligeramente inferior al de la externa. Esta ultima es mucho mas
amplia y su arco es superior; su radio de curvatura es mayor que el de la interna. Esta morfologia
hace que, cuando existe un movimiento de flexo-extension en el plano sagital, haya otro de

aduccion-abduccion en el plano transversal.

4.3.2. Mortaja tibio-peronea

Esta formada por la parte mas distal de los huesos de la pierna. Por parte de la tibia intervienen 2
superficies articulares: la cara inferior de su extremidad distal, que, al igual que la troclea
astragalina, es mas ancha por delante que por detras, y la cara externa del maléolo-tibial para
articularse con la cara interna del astragalo. Por parte del peroné interviene la parte interna del

maléolo-peroneal, que se articula con la carilla correspondiente del astragalo.
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Los 2 maléolos son ligeramente divergentes en su porcién anterior para adaptarse a la parte
anterior de la tréclea astragalina; también los planos que pasan por las carillas articulares de

ambos maléolos son convergentes hacia atras.

El maléolo interno tibial se halla poco desarrollado y su principal accién mecanica es mantener

las fuerzas de traccion que le llegan a través del ligamento deltoideo.

El maléolo externo peroneal es mucho mas potente y distal que el interno, y encaja con la amplia
carilla articular del astragalo. Trabaja a compresion impidiendo que el talon se derrumbe en

valgo.

La mortaja tibio-peronea encaja exactamente con la troclea astragalina. Tiene forma de un
semicilindro de unos 65°, es decir, cubre més de la mitad de la superficie troclear, lo que confiere

una gran estabilidad a la articulacion.

4.4.Cinematica

El pie posee un conjunto de articulaciones que le permiten el movimiento en los 3 planos del
espacio. Estos movimientos son de flexion-extension, rotacion interna (aduccion)-rotacion

externa (abduccion) y pronacion-supinacion.

Desde un punto de vista funcional podemos agrupar las articulaciones en 2 grandes grupos:

=+ Articulaciones de acomodacién, que tienen como misiéon amortiguar el choque del pie con el
suelo y adaptarlo a las irregularidades del terreno. Son las articulaciones del tarso y
tarsometatarsianas.

=+ Articulaciones de movimiento. Su funcion es principalmente dinamica y son fundamentales

para la marcha. Son la del tobillo y las de los dedos.
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# Articulaciones subastragalina y de Chopart. Su accién se ejerce conjuntamente, por lo cual

las estudiamos en el mismo apartado.

La subastragalina se halla formada, a su vez, por 2 articulaciones: una posteroexterna y otra
anterointerna. Ambas tienen una seccion irregularmente esférica, pero con la particularidad de
que, en la posterior, la parte convexa se encuentra en la carilla inferior (calcanea), mientras que

la anterior se encuentra en la superior (astragalina).

Ademas de la capsula articular, ambas subastragalinas se hallan unidas por una serie de
formaciones ligamentosas: en la parte externa, en el seno propiamente dicho, se encuentran unas
fibras muy laxas, la retindcula. Mas hacia dentro, hallamos el ligamento cervical, que impide la
inversion del pie. Hacia la parte interna, ya en el canal del tarso, se encuentra el potente

ligamento interdseo astragalocalcaneo.

La articulacion de Chopart se halla formada, en la parte externa, por la superficie articular
anterior del calcaneo y la posterior del cuboides. Ambos huesos se encuentran unidos por el
potente ligamento calcaneocuboideo inferior, que, con sus 2 fasciculos, estabiliza el denominado

pie calcaneo o pie de apoyo.

Por la parte interna se halla formado por la cara articular anterior de la cabeza del astragalo, de
forma esférica, y por la carilla articular posterior del escafoides, de forma concava. Esta ultima
ve ampliada su superficie articular en la parte inferior por el ligamento calcaneo escafoideo
plantar o ligamento en hamaca, que constituye un importante soporte plantar para la cabeza del
astragalo e impide su caida. En la parte interna y plantar se encuentra también el fasciculo
directo del tenddn tibial posterior que, al insertarse en el tubérculo del escafoides, contribuye a

estabilizar la cabeza del astragalo en posicion
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Los movimientos de la articulacion subastragalina se realizan en torno al eje de Henke, que
penetra por la cara superointerna del cuello del astragalo, pasa a través del seno del tarso y sale
por la parte posteroexterna del calcaneo. Forma un angulo de 16° con el plano longitudinal y de

42° con el transverso.

Los movimientos de la articulacion de Chopart se realizan alrededor de 2 ejes. El longitudinal
forma un angulo de 15° con el plano horizontal y de 9° con el plano sagital, se dirige de arriba
abajo, de delante a detrds y de dentro a fuera. A través de él se realizan los movimientos de
abduccidn-aduccién. El segundo eje es oblicuo y se dirige de arriba abajo, de dentro a fuera y de
delante a atras formando un angulo de 52° con el plano horizontal y de 57° con el plano sagital.

Alrededor de este eje se realizan los movimientos de flexion y extension del medio pie.

Con el astragalo fijo, el calcaneo realiza 4 movimientos:

a) Descenso de la porcién anterior, en flexion, colocandose en equino

b) Desplazamiento hacia dentro en aduccion, colocandose en varo

c) Gira hacia dentro, haciendo que su cara plantar mire hacia dentro y colocandose en supinacion
d) Movimiento de deslizamiento hacia atrés del calcaneo, de forma que la extremidad anterior de

éste queda en una situacion mas posterior a la del astragalo.

Este conjunto de movimientos constituye la inversion del pie, que alcanza los 30°. En la
eversion, que alcanza los 10°, los movimientos se hacen en sentido contrario, de manera que el

calcaneo se coloca en talo, en valgo, en pronacion y hacia adelante del astragalo.

En la zona mediotarsiana estos movimientos son ampliados de forma que en la inversion:
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a) El escafoides se desplaza hacia dentro de la cara astragalina y realiza un ligero movimiento de
supinacion, y b) el cuboides sigue al escafoides y se desliza hacia dentro del calcaneo, al mismo

tiempo que supina.

En la eversion se efectian los mismos movimientos en sentido contrario.

Debemos hacer 3 importantes observaciones:

<+ Estos movimientos siempre se realizan conjuntamente. No hay posibilidad de flexoextension
de la subastragalina si al mismo tiempo no se realizan todos los demas movimientos. Por
ello, en la anquilosis del tobillo, en que se fuerza la flexion plantar de la subastragalina, el pie
se va deformando en varo.

#+ Calcéneo, escafoides y cuboides permanecen solidarios. Existe un movimiento conjunto de
todos estos huesos en torno al astragalo. Por esto, en las luxaciones traumaticas de la
subastragalina existe un desplazamiento total del pie, por debajo y por delante del astragalo.
En el pie zambo, las mismas formaciones efectian un movimiento de inversion que vuelve
paralelos los ejes de astragalo y calcaneo; a la inversa de lo que ocurre en el pie plano, en que
aumenta la divergencia de los mismos ejes.

=+ Las articulaciones del tobillo, subastragalina y de Chopart, tal como dice Inmann, trabajan de
forma conjunta. Se puede comparar la articulacién subastragalina con una bisagra que
conecta un elemento vertical (la pierna) con uno horizontal (el pie). La rotacion interna de la

pierna se acompafa de una eversion del pie, y la rotacion externa, de una inversion.

Durante la marcha, en el momento de contacto del talon con el suelo, la tibia realiza un
movimiento de rotacién interna, el tobillo efectia una flexién plantar y el retropié se coloca en

valgo. En esta posicion los ejes en el plano frontal de la articulaciéon astragaloescafoidea y
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calcaneocuboidea se encuentran en posicion paralela, lo que permite libertad de movimiento en

su interior.

Esta flexibilidad que adquiere el pie sirve para amortiguar el impacto del pie con el suelo y la
adaptacion al terreno. En el momento de iniciar el despegue la tibia realiza una rotacion externa,
y por accion del triceps sural y del tibial posterior el tobillo realiza una flexion plantar y el
retropié se sitUa en varo. En esta posicion los ejes de las articulaciones astragaloescafoidea y
calcaneocuboidea se hacen divergentes y queda blogueada la articulacion mediotarsiana. En esta
situacion el pie adquiere una rigidez que le permite soportar todo el peso del cuerpo sobre el

antepié.

Articulaciones entre los huesos del tarso anterior. Corresponden al grupo de las artrodias, tienen
muy poca movilidad sélo algin movimiento de deslizamiento y su funcién es de mera

adaptacion.

Articulacion de Lisfranc. Su misién es la de adaptacion al suelo del apoyo metatarsal.

Consideran 3 articulaciones tarsometatarsianas: a) interna, formada por la primera cufia y el
primer metatarsiano; b) media, formada por 2 cufias y los 2 metatarsianos centrales, y c) externa,

constituida por el cuboides y los 2 metatarsianos externos

La posibilidad de movimiento en la articulacion de Lisfranc media es mucho més limitada que la

de las articulaciones de Lisfranc laterales.

La central seria practicamente rigida, en tanto que la externa y la interna tendrian una amplia
movilidad hacia abajo y hacia dentro. La central actia como el cuerpo de un péajaro; las laterales,

como las alas. Estas ultimas tendrian un efecto estabilizador. EI primer metatarsiano y los 2
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ualtimos se dirigen hacia abajo cuando levantamos el pie del suelo, mientras que se colocan en el
plano horizontal cuando se carga el pie. Por esto, con el pie en descarga bajan mas el primero y

el quinto metatarsianos, apareciendo el arco trasverso, cosa que no ocurre con la bipedestacion.

Articulacion del tobillo. El tobillo presenta un movimiento principal, que tiene lugar en el plano
longitudinal y que es el de flexion plantar y dorsal del pie. Comunmente se acepta que hay unos

15-20° de dorsiflexion y un 40-50° de flexion plantar.

El centro de giro de este movimiento de flexo-extension se encuentra en el astragalo. En flexion
dorsal maxima existe el maximo contacto entre las superficies articulares y la articulacion esta
bloqueada. Al iniciarse la flexion plantar existe una descompresion de la articulacién y se

produce el deslizamiento.

Hay que resaltar la perfecta congruencia que existe entre la troclea y la mortaja tibio-peronea;
esta Ultima cubre un angulo de unos 65°, mas de la mitad de la superficie de la tréclea. Si
pensamos que durante la marcha normal, en el periodo de apoyo de la extremidad, el arco de
movimiento es s6lo de unos 25°, el conjunto explica la poca incidencia de artrosis que presentan

los tobillos normales.

Este movimiento de flexo-extensién viene guiado por los maléolos y por los ligamentos laterales,

externos e internos.

El ligamento deltoideo, en la parte interna, controla el valgo del calcaneo y el cajon anterior del
tobillo; su seccion provocara un cajon rotatorio externo que hara bascular el astragalo fuera de la

mortaja.
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El ligamento lateral externo controla el movimiento de inversion del taldn gracias a la peculiar

orientacion que tienen sus fasciculos con respecto a la mortaja tibioperonea.

En condiciones normales el peroneoastragalino anterior y el peroneocalcaneo forman un angulo
en el plano longitudinal de unos 120°. En posicién neutra del tobillo ambos ligamentos

impediran la inversion del talon.

En flexion dorsal maxima el ligamento peroneoastragalino anterior queda en posicion horizontal
respecto a la mortaja, por lo que dificilmente puede actuar frenando la inversion; esta accion la
lleva a cabo el ligamento peroneocalcaneo, que queda en posicién vertical, ideal para actuar. En
flexion plantar maxima ocurre lo contrario: el ligamento peroneocalcaneo estd en posicion
horizontal respecto a la mortaja y es entonces el peroneoastragalino anterior el que controla la
inversion del talén al encontrarse en posicion vertical, ademas de evitar al cajon anterior. El
hecho de que las entorsis del tobillo se produzcan normalmente con el tobillo en flexion plantar y
con un movimiento de inversion del pie explica por qué el ligamento peroneoastragalino anterior
es el afectado con mayor frecuencia, por lo que muchos autores lo denominan el «ligamento del

esguince».

En los casos en que el angulo entre los 2 ligamentos es superior a los 120°, al alcanzarse la
flexion plantar maxima el peroneoastragalino anterior no se encuentra en la posicion ideal para
frenar la inversion. Esto explica que el pequefio grado de bascula articular o bostezo que tiene el
astragalo dentro de la mortaja en el plano frontal sea superior en flexion plantar que en posicion

neutra o flexién dorsal.

La perfecta armonia del movimiento de flexoextension del tobillo precisa, como vemos, de un

correcto funcionamiento de la pinza maleolar. Ello explica que, cuando se produce una fractura
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en esta zona, si no es bien reducida, la disminucién de la movilidad y la artrosis aparecen con

gran rapidez.

El eje del movimiento de flexoextension del tobillo pasa ligeramente por debajo de las puntas de
los maléolos. Teniendo en cuenta la rotacion externa de la tibia y la situacion mas distal del
maleoloperoneo, el eje se dirige de arriba abajo, de dentro afuera y de delante atras. El angulo
que forma con el plano horizontal es de unos 8°; con el sagital, de unos 20°, y con el frontal, de

unos 6°.

La situacion espacial de este eje, junto a las ligeras diferencias existentes entre las curvaturas de
los 2 bordes de la tréclea que ya hemos comentado, hace que los movimientos de flexién plantar
y dorsal del tobillo no sean puros. Con la pierna fija, en la flexion dorsal del pie existe una ligera
rotacion externa (el dedo gordo se dirige hacia dentro). A la inversa, con el pie fijo en el suelo, la
pierna no realiza ninguna rotacion y si una desviacion lateral: hacia fuera en la flexion dorsal y

hacia dentro en la flexién plantar.

Articulaciones de los dedos. Debemos diferenciar, por una parte, la articulacion del dedo gordo

y, por otra, las de los restantes dedos

La articulacion metatarsofalangica del dedo gordo, ademés de la cabeza metatarsiana y la
cavidad glenoidea de la falange, tiene en su cara plantar el sistema glenosesamoideo, formado
por el cartilago glenoideo, que amplia la correspondiente cavidad de la falange, con la que se
halla intimamente solidario y en el interior de la cual hay unas osificaciones estrechamente
unidas al resto del cartilago, los 2 sesamoideos, cuya unién se halla reforzada, a su vez, por un

ligamento intersesamoideo.
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Los sesamoideos dan insercion a los musculos plantares cortos de la parte interna del pie (el
interno, al flexor y al aductor; el externo, al flexor y a los 2 fasciculos del abductor), cuya fuerza,
a través de los ligamentos glenofalangicos, se transmite al dedo gordo. Son como una rétula que
lleva la contraccién muscular hacia el dedo gordo y lo mantiene fuertemente aplicado al suelo
durante la posicion de puntillas, con lo cual conservan el equilibrio de todo el cuerpo humano en

esta postura.

Como ha resaltado Lake, gracias a este sistema, en los movimientos de flexoextension del
metatarsiano la cabeza de éste gira sin trasladarse, manteniendo constantemente aplicado al suelo

todo el dedo.

La articulacién metatarsofalangica de los 4 Gltimos dedos se halla en posicion posterior a la
primera falange. Al no disponer del sistema glenosesamoideo, durante la flexoextension la
cabeza del metatarsiano al girar también se traslada empujando hacia adelante las falanges; éstas,
frenadas en su parte distal por los tendones flexores y extensores largos, se apelotonan sobre si
mismas y tienden a formar dedos en «garra» con luxacion dorsal de la metatarsofalangica. Esta
no llega a ser completa gracias a los musculos lumbricales e inter6seos, que en la flexion dorsal
de los dedos aplican la primera falange al suelo y de esta forma facilitan el equilibrio en posicién

de puntillas.
4.5.Cinética

En posicion bipodal el peso del cuerpo es transmitido por la pelvis al suelo a través de las

extremidades inferiores. Cada pie soporta, por tanto, la mitad del peso del cuerpo.

Al llegar al pie el primer hueso que encuentran las fuerzas es el astragalo, cuya principal mision

cinética es distribuir las fuerzas hacia los diferentes puntos de apoyo.
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Cuando se analizan las fuerzas en el plano sagital se ha podido comprobar por analisis
baropodométrico que el 60% de las fuerzas se dirigen al calcaneo y el 40% al antepié. Esta
proporcion varia considerablemente al levantar el talén del suelo, momento en que aumenta la

carga que recibe el antepié.

Analizando las fuerzas en el plano transversal se observa que también el astrdgalo desempefia el
papel de distribuidor de cargas. Hacia atras, transmite la mayor parte de la carga, que llega al
suelo a traves de la tuberosidad del calcaneo. Hacia delante, una parte de la fuerza se transmite, a
través de la cabeza del astragalo, a las cufias y a los 3 primeros metatarsianos, es decir, al
llamado «pie dindmico». En el lado externo, las fuerzas llegan al suelo a través de calcéaneo,

cuboides y metatarsianos, es decir, el «pie estatico».

En el antepié, como se ha comentado ya, la carga se distribuye a través de todos los
metatarsianos, con la particularidad de que el primero, anatdbmicamente el mas dotado, absorbe
como minimo el doble de fuerza que cada uno de los restantes y la transmite al suelo a través de
los sesamoideos. (Sous, J., Ruiz,J., Brito, M., Navarro, R., Navarro, M. y Navarro, M.,2013:

258).

4.6.Clasificacion de Fracturas

Las fracturas de tobillo han sido clasificadas a lo largo de la historia de multiples formas, segin
el nimero de maléolos afectados, segun sean estables o inestables, segin se produzcan por

mecanismo directo o indirecto:
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46.1. Clasificacion de Pott

Aunque el término es algo arcaico, tiene el merito de su simplicidad y una cierta relevancia en la

toma de decisiones acerca del tratamiento. Diferencia tres grados:

a) Fracturas de Pott de primer grado: esta fracturado un solo maléolo (medial o lateral).

b) Fracturas de Pott de segundo grado: estan fracturados los dos maléolos (fractura bimaleolar).

c) Fracturas de Pott de tercer grado: hay una fractura bimaleolar y una fractura de la porcion
posterior de la superficie articular inferior de la tibia, denominada tercer maléolo. Estas fracturas

se denominan trimaleolares

4.6.2. Clasificacion de Ashurst'y Bromer

Sin duda, la clasificacion genética de Ashurst y Bromer (1922) basada en los mecanismos de

produccidn de las fracturas de tobillo marc6 una época. En ella distinguian tres grupos:

a) Fracturas por rotacién externa.

b) Fracturas por abduccion.

c) Fracturas por aduccion.

Dentro de cada uno de estos grupos diferenciaban tres grados:

a) Primer grado: fractura de un solo maléolo.

b) Segundo grado: fractura de los dos maléolos o de un maléolo y el ligamento opuesto.

c) Tercer grado: fractura de los dos maléolos o de un maléolo y el ligamento opuesto, mas una

fractura del tercer maléolo.
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Esta clasificacion es demasiado simplista y posiblemente incompleta, ya que no contempla la
existencia e importancia de las lesiones de la sindesmosis tibioperonea; al mismo tiempo

considera como simples los mecanismos de estrés

4.6.3. Clasificacion de Lauge- Hansen

La clasificacion de Lauge -Hansen (1950) procura asociar patrones especificos de la fractura al
mecanismo de lesion. Este es un sistema en dos partes en la que la primera palabra denota la
posicion del pie en el momento de la lesién y la segunda indica la direccion de la fuerza

deformante.

La posicion inicial del pie es importante porque determina que estructuras estan tensas y por

tanto mas predispuestas a lesionarse inicialmente.

Esta clasificacion divide los mecanismos lesionales de la articulacion del tobillo en cuatro
categorias principales: supinacion-aduccion, supinacidn-eversion (supinacion rotacion externa),
pronacion-eversion (pronacién-rotacion externa) y pronacion-abduccion. Ademas, la severidad

de la lesion se clasifica como estadio 1, 2, 3 0 4 dependiendo de su configuracion particular.

a) Fracturas por supinacion-aduccion: por este mecanismo se produce la fractura de la porcion
distal del peroné o la rotura de su ligamento externo, acompafiando o no la fractura vertical u

oblicua del maléolo tibial. La membrana interdsea se encuentra conservada en toda su extension

b) Fracturas por supinacion-eversion (supinacion-rotacion externa): este mecanismo predispone a
la fractura espiral u oblicua del maléolo peroneo con arrancamiento del ligamento tibio-peroneo
anterior, fractura del maléolo tibial o del ligamento lateral, fractura marginal posterior de la tibia

y ruptura del ligamento tibio-peroneo posterior. Se inicia en la zona anterolateral del tobillo.
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Las estructuras que se dafian son, en orden:

-Estadio 1: el ligamento tibio-peroneo anterior
-Estadio 2: el maléolo lateral
-Estadio 3: la zona posterolatral de la capsula o el maléolo posterior

-Estadio 4: el maléolo interno o el ligamento deltoideo

c) Fracturas por pronacion-eversion (pronacion-rotacion externa): Este tipo de mecanismo

involucra varias estructuras.

-Estadio 1: Se inicia en la cara interna del tobillo con una lesion del ligamento deltoideo o del
maléolo interno

-Estadio 2: Y después progresa alrededor del tobillo hasta los ligamentos anterolaterales

-Estadio 3: el maléolo externo o la parte proximal del peroné

-Estadio 4: los ligamentos posterolaterales o el maléolo posterior

d) Fracturas por pronacion-abduccion: debido a este mecanismo se produce la fractura diafisaria
del peroné, del maléolo interno o de su equivalente ligamento lateral interno, como asi también

la rotura del ligamento tibio-peroneo anterior. Puede presentar lesion de la membrana interésea.

4.6.4. Clasificacion de Danis ~Weber Weber

Clasificacion de Danis-Weber Weber, en 1965, rescata la clasificacion de Danis (1949) y la
actualiza con un criterio anatomico-radioldgico, dependiendo de la altura de la fractura del

perone.

Se basa fundamentalmente en las caracteristicas de la fractura del maléolo peroneo: nivel, grado

de desplazamiento, orientacion de la superficie de la fractura. De estos aspectos se deduce la
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gravedad de la lesion articular, del compromiso de partes blandas, integridad de la articulacion

tibioperonea inferior, considerada como esencial en la funcion del tobillo.

Asi, se clasifican las fracturas-luxaciones del tobillo en tres tipos:

a) Tipo A (infrasindesmales): la fractura del peroné se encuentra a nivelo por debajo de la
sindesmosis; puede ir acompafiada de fractura del maléolo interno. No hay lesidon ligamentosa
importante. Hay indemnidad de los ligamentos tibioperoneos inferiores y de la membrana

interosea, asi como del ligamento deltoideo.

b) Tipo B (transindesmales): corresponde a una fractura espiroidea del peroné, a nivel de la
sindesmosis; puede ir acompafada de fractura por arrancamiento del maléolo tibial o ruptura del
ligamento deltoideo. Debe considerarse la posible ruptura del ligamento tibioperoneo inferior,

con la correspondiente subluxacion del astragalo e inestabilidad de la articulacion.

c) Tipo e (suprasindesmales): fractura del peroné por encima de la sindesmaosis; la fractura puede
encontrarse en el 1/3 inferior, en el 1/3 medio de la diafisis 0 aun a nivel del cuello del peroné
(fractura de Maisonneuve). Debe contemplarse esta posibilidad, sobre todo cuando se acompafia
de fractura del maléolo interno; el estudio radiografico debe abarcar todo el esqueleto de la

pierna.

1. Ruptura ligamento peroneo astragalito | 1. Fractura transversa del maléolo perineal por
Supinacién  anterior. debajo del nivel de la articulacion.
2. Fractura espiroidea fibula distal 2. Fractura vertical del maléolo medial

3. Ruptura ligamento peroneo astragalito
posteriro

4. Lesion medial fractura maleolar o ruptura | (Weber A)
del ligamento
Weber B)

1. Fractura transversa del maléolo medial o | 1. Fractura transversa del maléolo medial o
ruptura del ligamento deltoide ruptura del ligamento deltoideo




Pronacion 2. Ruptura del ligamento peroneo tibial
anterior
3. Fractura oblicua corta del peroné por
encima de la articulacion

(Weber C)

4.6.4.1.Clasificacion de AO
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2. Ruptura de ligamento sindesmosis o fractura
avulsiva de sus inserciones

3. Fractura transversal del peroné por encima de
la articulacion

4. Ruptura del ligamento tibial posterior o
fractura avulsiva al mismo

(Weber C)

En 1987, Muller, Nazarian y Kock publicaron una nueva clasificacion general de las fracturas

(grupo AO) de tipo alfanumérico. Es una modificacion de la clasificacién de Weber en la cual

los tipos A, B C se subdividen en base a la presencia de lesion medial o posterior:

a) Tipo A. ElI mecanismo de lesién es por inversion forzada del tobillo, lo que condiciona una

fractura transversal del peroné por avulsion localizada a nivel de la articulacién del tobillo o por

debajo de ella o ruptura del complejo ligamentoso lateral.

Las lesiones del tipo A se clasifican a su vez en tres tipos:

A 1. Lesion infrasindesmal aislada.

1. Ruptura del ligamento colateral lateral.
2. Avulsion de la punta del maléolo lateral.

3. Fractura transversal del maléolo lateral.

A2. Lesion infrasindesmal con fractura del maléolo tibial.

1. Ruptura del ligamento colateral lateral.
2. Avulsion de la punta del maléolo lateral
3. Fractura transversal del maléolo lateral.

A3. Lesion infrasindesmal con fractura posteromedial.
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1. Ruptura del ligamento colateral lateral.
2. Avulsion de la punta del maléolo lateral.

3. Fractura transversal del maléolo lateral.

b) Tipo B. EI mecanismo de lesion es por rotacion externa y eversion, cuando se acomparia de

canto posterior se agrega posicion equina.

Las lesiones del tipo B se clasifican a su vez en tres tipos:

« B1. Fractura transindesmal del peroné anterior.

1. Simple.

2. Simple, con ruptura de la sindesmosis anterior.

3. Multifragmentada.

 B2. Fractura transindesmal del peroné con lesion medial.

1. Simple, con ruptura del ligamento colateral medial (deltoideo) y de la sindesmosis anterior.

2. Simple, con fractura del maléolo medial y ruptura de la sindesmosis anterior.

3. Multifragmentada.

« B3. Fractura transindesmal del peroné, con lesién medial y fractura de Volkmann (fractura del

reborde posterolateral).

1. Simple del peroné, con ruptura del ligamento colateral y medial.
2. Simple del peroné, con fractura del maléolo medial.

3. Multifragmentada del peroné con fractura del maléolo medial.
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c) Tipo C. Existe una fractura diafisaria del peroné entre la sindesmosis y la cabeza del mismo.

Este tipo de lesiones se subdivide, al igual que las anteriores, en tres tipos:

C1. Lesion suprasindesmal, con fractura simple de la diafisis del peroné.

1. Con ruptura del ligamento colateral medial.

2. Con fractura del maléolo medial.

3. Con fractura del maléolo medial y lesion de VVolkmann.

« C2. Lesion suprasindesmal, con fractura multifragmentada de la diafisis del peroné.

1. Con ruptura del ligamento colateral medial.

2. Con fractura del maléolo medial.

3. Con fractura del maléolo medial y lesion de VVolkmann.

C3. Lesion suprasindesmal, lesion proximaldel peroné.

1. Sin acortamiento, sin lesion de Volkmann.

2. Con acortamiento, sin lesion de Volkmann.

3. Con lesiones mediales y de Volkmann. (Pinzur, M., Villa., 2014:46)

4.7 Clinica

La fractura de tobillo se produce, habitualmente, con un mecanismo de torsion, seguida de dolor
inmediato, tumefaccion e imposibilidad de apoyo de la extremidad. Puede presentar una

deformidad, mas o menos llamativa, segln la fuerza deformante.

El examen fisico del tobillo lesionado incluye la inspeccion visual, identificando laceraciones o

evidencia de lesiones abiertas y la palpacion.
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Si existe una demora en la atencién, puede producirse sufrimiento de partes blandas (edema,

flictenas) que pueden alterar el tratamiento a seguir.

La palpacion del maléolo tibial y de la epifisis distal del peroné detecta lesiones que pueden

pasar desapercibidas con las pruebas de imagen convencionales.

La exploracion vascular debe incluir la palpacion del pulso pedio vy tibial. Si la tumefaccién
impide la palpacién de los pulsos esta indicado solicitar un eco-doppler. Asi mismo, hay que

descartar la rara asociacion de un sindrome compartimenta. (Graham, C., 2006:31-33).

4.8.Diagnostico

El diagnostico se hace con base en el mecanismo de lesion, la clasificacion de ésta sirve para dar

un tratamiento y para establecer un pronostico.

4.8.1. Radiografias simples. son la prueba diagndéstica principal para determinar las indicaciones

y para planificar la intervencion quirdrgica

PSe obtienen proyecciones anteroposterior, de la mortaja y lateral.

El conocimiento de la anatomia permite analizar la informacion obtenida con las radiografias.

El acortamiento del maléolo externo se aprecia como una interrupcion de la continuidad del
hueso subcondral a lo largo del peroné respecto a la region externa de la tibia a nivel articular.
Un arco uniforme debe unir las dos superficies subcondrales, pero en la fractura bimaleolar

desplazada, el hueso subcondral no se adapta al contorno del astragalo.

La consecuencia es un aumento del angulo talocrural por encima de lo normal. También se

observa un acortamiento maleolar de pequefia magnitud.
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=+ La inclinacion lateral del astragalo se observa en las radiografias en las que el espacio claro
medial es mayor que el espacio articular superior

=+ El diagndstico de rotura de la sindesmosis tibioperonea estd basado en las mediciones
realizadas en las proyecciones anteroposterior y de la mortaja 1 cm por encima de la

articulacion del tobillo.

En la proyeccion anteroposterior, hay menos de 1 mm de superposicion de la tibia y el peroné, y

un ensanchamiento del espacio claro lateral (tibia-peroné) mayor de 4 mm.

Todas las lesiones por aduccion o por abduccion deben examinarse de manera meticulosa para

detectar impactacion marginal a lo largo de la superficie articular de la tibia.

4.8.2. Tomografia computarizada. puede mostrar mejor la impactacion marginal y los
fragmentos osteocondrales astragalinos, como en la fractura-luxacion trimaleolar de

tobillo

La imagen sagital de tomografia computarizada muestra la Impactacion marginal

La imagen axial de tomografia computarizada muestra la extension medial y lateral de los

fragmentos impactados y la conminucion del hueso subcondral.

4.8.3. Resonancia magnética. es Gtil para evaluar las lesiones condrales y ligamentosas asociadas,
asi como el estado de las partes blandas del complejo de la sindesmosis tibioperonea.
(Rodriguez,S.,2006:56)

4.8.4. Radiometria. es basica para la evaluacion del resultado pos tratamiento, ya sea que se haya

efectuado tratamiento conservador o quirdrgico, de tal manera que el angulo talocrural, la
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linea de Shenton, la congruencia articular y el valgo del peroné nos dan una idea precisa del
resultado final del tratamiento.
4.9. Tratamiento
La mayoria de las lesiones pueden tratarse mediante reduccion cerrada aunque suelen precisar

relajacion y anestesia general.

El mecanismo de reduccion, por lo general, debe revertir el mecanismo de produccion

empleando simultdneamente traccion y manipulaciones suaves. (Graham, C., 2006:34)

4.9.1. Tratamiento conservador. comprende de la inmovilizacion por debajo de la rodilla
(suropodalica), con aparato externo:
=+ Vendaje especifico
+ Yeso
<+ Fibra de vidrio

=+ Aparatos ortésicos (doble ensamble, walker )

Colocar el tobillo en posicion fisioldgica, tolerable; en caso necesario realizar maniobras gentiles
de reduccion, colocando vendaje almohadillado tipo Jones de distal a proximal en espiga con la

misma tension aplicada tanto a la zona de tobillo como a la pierna.

El vendaje de Jones o almohadillado, se debera realizar en dos capas suropodalico, a fin de tener

efecto de ferulizacion a la articulacion.

La férula puede indicarse en fracturas maleolares no desplazadas o0 minimamente desplazadas,
con el tobillo en posicion neutra, logrando estabilizacion del foco de fractura, mediante la

restriccion del movimiento articular.
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La consolidacion debe de ser evaluada en forma clinica mediante estudios radiograficos simples,
en promedio cada dos semanas, hasta la formacién del callo dsea (6-8 semanas). (Guia de

Practica Clinica [GPC], 2010:19)

4.9.2. Tratamiento Quirargico. En las fracturas tipo A de Weber, la fractura del peroné se
localiza por debajo de la sindesmosis con un trazo transverso. Su mecanismo es por
avulsion, lo que condiciona que la sindesmosis esté intacta y por ende la mortaja estable. Si
la fractura avulsion del peroné no esta desplazada o tiene un desplazamiento minimo y no
se encuentra ninguna lesion en el lado medial, la aplicacion de un aparato de yeso durante

cuatro a ocho semanas da resultados excelentes.

La indicacion quirdrgica de una fractura del tipo A, seria cuando existe una avulsion del maléolo
lateral que impide una reduccidn estable o cuando existe una lesion severa de partes blandas, ya
que puede condicionar un desplazamiento de la fractura después de la reduccién cerrada. Otra
indicacion seria una fractura desplazada del complejo articular medial, inclusive en la fractura
del maléolo medial tipo vertical, con o sin fractura del lado posterior de la tibia o también en una

fractura osteocondral de la superficie articular medial de la tibia o del astragalo.

En fracturas de tipo B con alteraciones de osteopenia u osteoporosis, es conveniente la aplicacion
de una placa posterior, teniendo una mejor presa del material de osteosintesis y por lo tanto una

mejor estabilidad. (Rodriguez, S., 2006:56-57)

Una correcta planificacion preoperatoria apoyada en un buen estudio radiolégico (valorar las
lesiones ligamentarias y las fracturas a distancia), la profilaxis antibi6tica y tromboembdlica, una
correcta colocacion del paciente en la mesa quirargica, disponer del instrumental adecuado y una

técnica quirdrgica cuidadosa son fundamentales para el éxito de la operacion.



34

La cirugia debe efectuarse lo mas pronto posible, evaluando la condicion general del paciente, la
condicion de los tejidos blandos y la cantidad de tumefaccion presente. La intervencion se debe

realizar en las primeras 6 horas para evitar el edemay la aparicion de flictenas.

Inicialmente el tobillo debe de reducirse gentilmente y luego colocar una férula para prevenir una
mayor lesion de los tejidos blandos y disminuir la tumefaccién. La tumefaccion del tobillo
alcanza su pico entre e11° y el 70 dia después de la lesion y la cirugia debe ser efectuada antes

del periodo méximo de tumefaccion.

Ocasionalmente, una fractura con lesion severa de tejidos blandos o con tumefaccion puede
necesitar ser reducida y estabilizada temporalmente con una traccion, que permita el manejo de
las partes blandas antes de la fijacion definitiva (Sous, J., Navarro, N., Navarro, G., Brito, E.,

Ruiz., J. y Appelvik S. ,2011: 83)

4.9.2.1.Indicaciones para manejo quirurgico de las fracturas de tobillo

<+ Fracturas abiertas.

+ Desplazamiento del maléolo interno > 2 mm o desplazamiento del maléolo externo > 3 mm.

#+ Cualquier grado de acortamiento del maléolo externo.

<+ Imposibilidad para lograr una reduccién cerrada satisfactoria o imposibilidad para mantener
la reduccidn cerrada.

=+ Cualquier grado de inclinacion lateral del astragalo; espacio claro medial mayor que el
espacio articular superior.
Fracturas bimaleolares y trimaleolares.

+ Rotura de la sindesmosis tibioperonea basada en mediciones en las proyecciones

anteroposterior y de la mortaja.
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Inestabilidad dinamica basada en proyecciones en posicion forzada (gravedad o tension
manual).

Cualquier fragmento del maléolo posterior desplazado (> 2 mm) mayor del 25 % de la
superficie articular.

Cualquier grado de desplazamiento posterior del astragalo.

Impactacion marginal de la superficie articular tibial. (Pinzur, M., Villa., 2014:47).

4.9.2.2.0pciones terapéuticas

+*

+*

Reduccidn abierta anatdmica y fijacion interna estable.

Prevencion de complicaciones evitables.

La eleccion del tipo de fijacion interna depende de la configuracion de la fractura, la calidad
6sea y la preferencia por los implantes, como tornillos (acero, titanio y biodegradables),
placas, agujas de Kirschner y alambres de cerclaje.

En las fracturas muy conminutas del peroné puede ser mas apropiada una técnica

minimamente invasiva para evitar una desvascularizacion adicional de los fragmentos 6seos

4.9.2.3.Descripcion de implantes

De las mdltiples intervenciones sobre el hueso un comun denominador son los elementos de

osteosintesis (OTS), aparatos mecanicos construidos principalmente de acero inoxidable, titanio

0 elementos biodegradables

La osteosintesis clasica con placas es un método de fijacion interna rigida de las fracturas. Se

ponen en contacto directo los extremos 0seos, sin espacios interfragmentarios, lo que permite la

formacion directa de hueso o consolidacion por primera intencion.
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Los osteoclastos reabsorben el hueso muerto produciendo cavidades de resorcion a cada lado del
plano de fractura. Posteriormente los vasos sanguineos acompafados de las células
mesenquimales y precursoras de osteoblastos reconstruyen los sistemas haversianos y se realiza

el remodelado 6seo.

a) Placas tercio de cafia. Son placas de solo 1 mm de grosor, por lo que son delicadas y se
deforman con facilidad y su seccion es de un tercio o un cuarto de circunferencia. Solo pueden
ofrecer una estabilidad limitada. Son Utiles en areas con poca cobertura 44 de partes blandas,

como el maléolo externo del tobillo, el olécranon o la parte distal del cubito.

b) Placas con tornillos bloqueados. Consiste en la fijacion del tornillo a la placa con un angulo
fijo mediante una rosca en la cabeza del tornillo. Esto ayuda a proporcionar una mayor rigidez al
sistema, disminuye las posibilidades de desmontaje de la osteosintesis o pérdida de reduccion y
aumenta la resistencia a las cargas axiales con lo que se consigue una mejor fijacion en huesos de
baja calidad (osteoporoticos, patolégicos) y en fracturas conminutas sin contacto entre los
fragmentos principales. Sin embargo los tornillos de cabeza bloqueada no permiten dar
compresion al foco de fractura y sélo pueden colocarse en la direccion predeterminada por la

rosca de la placa.

c) Placas anatémicas para técnica MIPPO. La técnica MIPPO (osteosintesis percutanea,
minimamente invasiva, con placa y tornillos) consiste en realizar una reduccién indirecta y
cerrada de la fractura normalmente controlada mediante radiologia intraoperatoria.
Posteriormente se desliza la placa en el plano submuscular o subcutaneo minimizando el dafio de
las partes blandas y se colocan los tornillos mediante pequefias incisiones en la piel. Algunas

placas poseen una guia que es un sistema externo que ayuda a la colocacion de los tornillos. La
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placa puentea la zona de fractura y se realiza la osteosintesis a modo de fijador interno con

implantes de estabilidad angular bloqueados y moldeados previamente

d) Tornillos. El tornillo es un dispositivo de forma helicoidal que convierte fuerzas rotatorias en
movimiento lineal; la forma en hélice de la rosca hace que cuando éste gire dentro de un
material, el tornillo se mueva a lo largo de su eje longitudinal. Son uno de los elementos mas

utilizados en OTS. (Estudio de las fracturas, 2014: 4)

4.10. Complicaciones

Las principales complicaciones que se pueden presentar en el tratamiento de las fracturas
luxaciones del tobillo estdn en relacion al tratamiento quirargico, siendo las principales:

infeccion y artrosis postraumatica.

La infeccion no es la mas importante, ya que si el procedimiento se realiza en el ambiente de
asepsia y antisepsia adecuado y con un buen manejo de tejidos, los indices de infeccion se
encuentran por abajo de 2.5%, de los cuales la gran mayoria evoluciona satisfactoriamente con el
tratamiento a base de antibidticos. En cambio, la posibilidad de que se desarrolle una artrosis
postraumatica esta en relacion directa con la gravedad de la lesion y con los resultados del

tratamiento quirdrgico.

Con el método propuesto por la Asociacion de Osteosintesis AO se pueden obtener buenos
resultados en mas de 90% de los casos. Sin embargo, si el diagnostico no se realiza con precision

y existen errores en la estabilizacién de las fracturas el porcentaje de complicaciones es mayor

A continuacion se mencionan las complicaciones postoperatorias mas frecuentes que pueden

determinar artrosis y por lo tanto una marcha disfuncional y dolorosa:
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Varo o exceso de valgo del peroné por mala reduccion y moldeo inadecuado de la placa.
Mala reduccién o rotacion del maléolo medial.

Fijacion inadecuada del maléolo posterior.

 + # ¥

Apertura de la sindesmosis por mala reduccion del peroné con acortamiento o rotacion,
interposicion del ligamento o fragmentos 6seos y colocacion inadecuada del tornillo de
situacion. ¢ Lateralizacion o subluxacion del astragalo por interposicion de cuerpos libres o
del ligamento deltoideo en el compartimiento medial, por reduccion deficiente de la
sindesmosis o del maléolo posterior o falta de reparacion de la céapsula articular.
(Makkozzay, T.,2006:268)

4.10.1. Retiro del implante. Las placas colocadas en la region lateral del peroné y su retirada son

muy frecuente y depende del paciente, de la fractura y del médico.

Los tornillos del maléolo interno con frecuencia se vuelven prominentes tras la desaparicion de la

inflamacion.

Los pacientes se quejan con frecuencia de dolor sobre el implante y la cicatriz, rigidez y dolor en
relacion con la actividad. En un 75% hay disminucion de las molestias tras la retirada pero dado
que se trata de una segunda intervencion quirdrgica s6lo se realiza en pacientes que asi lo quieran
0 aquellos con sintomas locales claros. Los implantes metalicos que no sean tornillos
sindesmoticos debe esperar aproximadamente hasta 1 afio después de la cirugia para ser

retirados. (Estudio de las fracturas, 2014: 6)

4.10.2. Perdida de la Reduccion. Es necesario un centrado preciso del astragalo bajo la
plataforma tibial para un resultado bueno y la pérdida de reduccion debe de ser considerada

como una complicacion.
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La pérdida de reduccion es mas frecuente tras el tratamiento conservador, por lo que si se trata de
una fractura inestable tratada de esta forma debe haber un seguimiento radioldgico durante el

primer mes.

La pérdida de reduccion es poco frecuente en fracturas de maléolo tratadas con cirugia, aunque
para la mayoria de las fracturas- luxaciones con dafio de la sindesmosis y lesion del maléolo
posterior hay que asegurarse de que la estabilidad conseguida sera suficiente para mantener la

reduccion durante el periodo de consolidacion.

4.10.3. Consolidacion Defectuosa. La consolidacion defectuosa de las fracturas de tobillo por
rotacion ha sido descrita en varios estudios. Esta complicacion rara vez sera lo

suficientemente severa como para permitir un tratamiento quirurgico.

La consolidacion defectuosa ocurre tipicamente cuando el peroné consolida en una posicion
corta o externamente rotado. Esto permite un desplazamiento lateral del astragalo, altera las
caracteristicas de contacto de carga de la articulacion del tobillo y, ocasionalmente, provoca, una

degeneracion articular. Puede haber asociada una consolidacion defectuosa del maléolo interno.

Los pacientes se quejan de dolor relacionado con la actividad que produce una pérdida de la
funcionabilidad y una inflamacién tardia, lo que resulta evidente a la exploracién fisica. La
mayoria de estos pacientes con consolidacion defectuosa tenian su fractura original tratada de

forma cerrada.

4.10.4. Seudoartrosis. La falta de formacion de callo de fractura es infrecuente tras aplicarse
tanto un tratamiento conservador como quirargico .El peroné distal rara vez falla en la

consolidacion. Incluso en fracturas de peroné conminutas tratadas con fijacion con placas,
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consolida sin necesidad de injertos 0seos. Las fracturas maleolares internas tienen mas

defectos de consolidacién que las externas.

Cuando estas fracturas se tratan de forma conservadora, la presion del ligamento deltoideo
produce una traccion y movilizacion del lugar de fractura lo que puede superar la tendencia
natural a la consolidacién de esta superficie de fractura. Las pequefias fracturas por separacion
traumatica o las fracturas aisladas de la tuberosidad anterior que no consolidan bien son,
normalmente, asintomaticas y no necesitan tratamiento. Las fracturas maleolares internas
mayores de la capsula del maléolo son normalmente sintomaticas produciendo dolor y sensacion
de inestabilidad. Se necesita tratamiento quirtrgico para dar estabilidad a través de fijacion
interna y, si el maléolo esta desplazado, se retira el tejido fibroso y se reduce. Incluso si la
seudoartrosis maleolar esta localizada, la unién de fibras puede no producirse con tornillos de
compresion, entonces debe retirarse el tejido fibroso y si hay alguna adherencia residual y

utilizar injertos de hueso.

4.10.5. Infeccion y dehiscencia de la herida. El desarrollo de infeccién y las complicaciones en
la cicatrizacién de la herida estan relacionados.
Existen determinados factores que se ha demostrado aumentan el riesgo de infeccién: Edad,

Alcoholismo

La necrosis de los bordes de la herida puede ser una complicacion menor relativa o puede
conducir a infecciones mas profundas y graves. La necrosis es méas frecuente cuando las

abrasiones de piel o los fragmentos 0seos estan presentes preoperatoriamente.

La incidencia de estas complicaciones puede disminuirse retrasando la intervencion quirurgica

para la resolucion de la tumefaccion, utilizando una técnica quirdrgica meticulosa atraumatica,



41

limitando el tiempo de torniquete o eliminando su uso Yy, utilizando el cierre de la herida sin
tension. Cuando la necrosis marginal se observa postoperatoriamente, el objetivo del tratamiento
es conseguir la consolidacion sin desarrollar dehiscencias mayores de la herida o infeccion
profunda. En la mayoria de los casos, un cuidado apropiado de la herida con antibidticos o sin
ellos suele ser suficiente. La celulitis superficial alrededor de los mérgenes de la herida puede

tratarse con antibidticos.

La dehiscencia completa de la herida y la infeccion profunda estan interrelacionadas. Es dificil
determinar cual es el problema primario , ¢(Una complicaciéon relativamente leve en la
cicatrizacién de la herida conduciria a una infeccion profunda y a una posterior dehiscencia de la
herida o la infeccién profunda se desarrolla y conduce hacia la dehiscencia de la herida?. Pueden

darse ambos caminos en una herida infectada abierta.

Cuando existe infeccion profunda, esta indicado un tratamiento agresivo, la herida debe ser
desbridada y si la articulacion del tobillo esta implicada debe abrirse, drenarse y deshirdarse.

Deberia dejarse un sistema de sujecion estable hasta que el hueso consolide.

Generalmente la cicatrizacion por segunda intencion es efectiva sin necesidad de injertos de

tejido libre.

4.10.6. Movilidad limitada. La mayoria de los pacientes recuperan casi la totalidad de la funcion

de movilidad tras la factura de tobillo por rotacion.

Los defectos en la dorsiflexion son més frecuentes que los defectos en la flexion plantar. Aunque
la instauracion de movilidad temprana no se ha mostrado como importante, los aspectos
postoperatorios son importantes. Debe evitarse la inmovilizacion en equino para conseguir una

inmovilizacion mediante férula o escaloya en posicion neutral.
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4.10.7. Artrosis de Tobillo. La artrosis de tobillo normalmente se hace evidente en los dos o tres

primeros afios después de la lesién y en muchos pacientes no evoluciona.

Es maés frecuente en fracturas que estan muy desplazadas inicialmente, en fracturas bimaleolares

y en fracturas con afectacion del maléolo posterior.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas inestables parece que produce menos artrosis que el
tratamiento conservador y la calidad de la reduccion tiene una gran influencia en el desarrollo de
la artrosis. Los pacientes ancianos y las mujeres tienen un riesgo mayor de desarrollar una

artrosis de tobillo tras una fractura. (Mora., Navarrete, J., 2006: 44-45)
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5. Metodologia

5.1.Tipo de estudio:
Cuantitativo, descriptivo, transversal, retrospectivo.

5.2. Area de estudio:
La presente investigacion se realizara en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas
N°1

5.3. Universo
Estd constituido por 104 pacientes de género masculino y femenino de todas las edades,
ingresados patologias de tobillo en el hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1
Quito-Ecuador en el periodo comprendido Enero- Diciembre del 2015

5.4.Muestra

Pacientes que presentan fracturas de tobillo 63 personas

5.5.Criterios de Inclusion

e Pacientes con fractura de tobillo
5.6.Criterios de Exclusion

e Pacientes con esguinces

e Pacientes que presenten contusiones
e Pacientes con luxaciones

5.7.Método, Técnica e Instrumento de Recoleccidn

El presente trabajo investigativo requiere de diversos métodos, técnicas y procedimientos, en los

que se toma en cuenta cada uno de los pasos correspondientes a las diferentes fases analiticas,
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para poder realizar un correcto estudio investigativo en el Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas N°1

Fase Pre analitica

Es importante debido a que es una fase en la cual se busca informacion correspondiente del tema
a tratarse y consentimiento en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1
(ANEXO 2) para poder extraer los datos de las Historias Clinicas con diagnosticos de fracturas

de tobillo que se necesitan para esta investigacion

Fase Analitica

Corresponde a la creacion de un formulario que servira para el registro de los datos tomados de

las historias clinicas.(ANEXO 1)

Fase Post Analitica

Corresponde al registro interno del trabajo y reporte de resultados

5.8. Analisis de datos

Una vez obtenidos los datos de las historias clinicas se procesara la informacion en el programa
EXCEL, se realizara comparaciones con la bibliografia (Marco te6rico) a criterios de los autores
y con ello se planteara respectivamente las conclusiones y recomendaciones. La presentacion

final se la realizara en power point y los gréficos seran presentados en barras.
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5.9.Uso de los resultados

Los resultados obtenidos del presente trabajo de investigacion serviran para conocer parte de la

epidemiologia del tratamiento y complicaciones de fracturas de tobillo.

Los resultados de la investigacion seran de utilidad para el Area de la Salud de la UNL, para
conocer la epidemiologia de tratamiento y complicaciones de fracturas de tobillo que se

desconoce en nuestro pais.
5.10. Consideraciones éticas que se observaban en la investigacion

Esta investigacion no pretende violar la ética médica profesional. Debido a que el contenido de
las historias clinicas no sera alterado bajo ninguna circunstancia por parte del investigador y no
se divulgara la identidad de los usuarios con diagnéstico con diagnostico de fracturas de tobillo

en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1.
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6.1. Resultados Para el Primer Objetivo: Determinar el nimero de casos de fracturas de

tobillo en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 en Quito.

Cuadro 1. Namero de casos de fracturas de tobillo en el Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas N°1 en Quito

Numero de casos con patologias de tobillo Frecuencia %
Con Fractura De Tobillo 63 61%
Otras Patologias 41 39%
Total 104 100%

del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1
Elaborado por: Yesenia Jiménez

Fue
nte:
Hist
orias
Clin
icas

100%

50%

0% - T f
con fracturade  Otras Patologias
tobillo

Nudmero de casos con patologias de tobillo

M con fractura de tobillo

m Otras Patologias

Figura 1. . Numero de casos de fracturas de tobillo en el Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas N°1 en Quito

Interpretacion de resultados: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio la prevalencia

de fracturas de tobillo es de un 61% (63).
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6.2.Resultados Para el Segundo Objetivo: Caracterizar el tipo de poblacion con fracturas de
tobillo segun edad, género y causa de lesion en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas

Armadas N°1 en Quito.

Cuadro 2. Caracteristicas de la poblacion segun la edad en el Hospital de Especialidades de las
Fuerzas Armadas N°1 en Quito.

EDAD FRECUENCIA %
10- 20 afios 10 16%
21-30 afios 8 13%
31-40 afos 12 19%
41-50 afos 13 21%
51-60 afos 8 13%
61-70 afos 4 6%
Mas de 70 afios 8 13%
Total 63 100%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1
Elaborado por: Yesenia Jiménez

Edad
0
2% 199 21% m 10- 20 AROS
20% 1" 16% m 21-30 AROS
15% i 13% 3% m 31-40 ARIOS
10% 6% m 41-50 ANOS
5% 51-60 ANOS
0% m 61-70 ANOS
10-20 21-30 3140 4150 51-60 61-70 MAS DE MAS DE 70 ANOS
ANOs ANOs ANOs ANOs ANOs ANOS 70
ANOS

Interpretacion de resultados: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de 63
pacientes, se encontré que la edad frecuente para fracturas de tobillo es de 41-50 afios

21% (13) y la menos frecuente es de 61-70 afos 6% (4).
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Cuadro 3. Caracteristicas de la poblacién segun el género en el Hospital de Especialidades de

las Fuerzas Armadas N°1 en Quito.

Genero Frecuencia %
Masculino 35 56%
Femenino 28 44%
Total 63 100%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1

Elaborado por: Yesenia Jiménez

60%

40%

20%

Genero

0%

MASCULINO FEMENINO

B MASCULINO m FEMENINO

Figura 3. Caracteristicas de la poblacion segun el género en el Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas N°1 en Quito.

Interpretacion de resultados: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de 63

pacientes, se encontré que el género frecuente para fracturas de tobillo es el masculino 56%

(35) y el femenino en 44% (28).
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Cuadro 4. Causa de lesion de fracturas de tobillo en el Hospital De Especialidades De Las

Fuerzas Armadas N°1.

Causa De La Lesion Frecuencia %
Caida De Altura 17 27%
Actividad Deportiva 16 25%
Accidente De Transito 4 6%
Trauma Directo 26 41%
Total 63 100%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1

Elaborado por: Yesenia Jiménez

Causa de la Lesion

50%

40%
30%

0,
20% 6%
10%

0%

CAIDA DE ACTIVIDAD ACCIDENTE DE TRAUMA
ALTURA DEPORITVA TRANSITO DIRECTO

W CAIDA DE ALTURA m ACTIVIDAD DEPORITVA ACCIDENTE DE TRANSITO m TRAUMA DIRECTO

Figura 4. Causa de lesion de fracturas de tobillo en el Hospital De Especialidades De Las

Fuerzas Armadas N°1.

Interpretacion de resultados: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de 63

pacientes, se encontrd que la causa de la lesion frecuente es el trauma directo 41% (26).
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6.3.Resultados Para el Tercer Objetivo: Determinar el tipo de tratamiento en fracturas de

tobillo en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 en Quito.

Cuadro 5. Tipo de tratamiento en fracturas de tobillo en el Hospital de

Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 en Quito.

Tipo De Tratamiento Frecuencia %
Quirargico 39 62%
Ortopédico 24 38%
Total 63 100%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1
Elaborado por: Yesenia Jiménez

80% -

60% -

/ 38% QUIRURGICO
40% / ORTOPEDICO
20% -

Tipo de Tratamiento

0%

QUIRURGICO ORTOPEDICO

Figura 5 Tipo de tratamiento en fracturas de tobillo en el Hospital de Especialidades de

las Fuerzas Armadas N°1 en Quito.

Interpretacion de resultados: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de 63

pacientes, se encontrd que el tratamiento efectuado es quirirgico 62%(39) y el ortopédico

en un 38% (62).



51

Resultados Para el Cuarto Objetivo: Conocer las complicaciones de fracturas de tobillo en el

Hospital De Especialidades De Las Fuerzas Armadas N°1.

Cuadro 6. Complicaciones de fracturas de tobillo en el Hospital De Especialidades De Las

Fuerzas Armadas N°1.

Complicaciones Frecuencia %
Infeccién En EI Sitio Quirudrgico 1 2%
Aflojamiento 1 2%
Artrosis O Luxacién 1 2%
Mala Reduccion Osea 3 5%
Intolerancia A Material De Ots 7 11%
Dolor 7 11%
Edema 6 10%
Otros 10 16%
Ninguno 27 43%
Total 63 100%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1

Elaborado por: Yesenia Jiménez

Complicaciones
50% 43%
40% B
30% B
o, 167 B
20% 11% 11% 109
5% [
10% 1" 29 2% 2% "’ ' I i l
v

0%

INFECCION EN EL SITIO
QUIRURGICO

B AFLOJAMIENTO

m ARTROSIS O LUXACION

= MALA REDUCCION OSEA

W INTOLERANCIA A MATERIAL DE

oTS
DOLOR

es de fracturas de tobillo en el Hospital De Especialidades De Las Fuerzas Armadas N°1.

Fig

ura

Co
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ion

Interpretacion de resultados: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de 63

pacientes, se encontro que el 43%(27) no presentd ninguna complicacion.
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7. Discusion

Las fracturas de la articulacion del tobillo son las lesiones 6seas que se presentan con mayor
frecuencia en todas las edades con un predominio de 75 % en la etapa productiva. Su
importancia radica en la necesidad de obtener con el tratamiento una reduccion anatomica que
permita un resultado que devuelva su funcion total y que permita a esta estructura soportar el

peso corporal.

En el presente estudio la prevalencia es de un 61% en fracturas de tobillo en el Hospital de

Especialidades de las Fuerzas Armadas durante el afio 2015.

En la investigacion la edad se encuentra entre 41-50 afios con un (21%), seguido de la edad de
31-40 afos con un (19%) y en menor cantidad de 61-70 afios con un (6%); los participantes
corresponden al género masculino con un 56%, y el género femenino con un (44%); la causa
frecuente para que se produzca este tipo de lesion es el trauma directo en un 41% de los casos y

de forma esporéadica fue el accidente de transito en un (6%).

Se determind que el 62% de los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente y en su mayoria
se utilizd6 material de osteosintesis, los pacientes no presentaron ninguna complicacion en un
(43%). De los cuales las complicaciones en menor cantidad (2%) que recaen en una infeccidn

del sitio quirargico, alojamiento y artrosis.

Se realiz6 un estudio epidemioldgico de fracturas de tobillo en deportistas en el Hospital
Universitario Insular de Gran Canaria entre 1995 y 2005; enfocados en los factores que lo
producen que incluyen un total de fracturas de tobillo registradas fue de 1233, de las cuales 90
(7,3%) fueron causadas por accidentes deportivos, siendo mas frecuentes en los meses de

invierno. EI mayor namero de fracturas se dio entre los 29 y 33 afios (31,1%) y el sexo
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predominante fue el masculino (96,7%). El tratamiento utilizado con mayor frecuencia fue el
quirargico (93,3%) y el tipo de implante principal mas empleado para la osteosintesis fueron los
tornillos (54,8%). En el 29,8% de los pacientes se realizé sutura del ligamento deltoideo. (Sous,

J., Ruiz., Brito, M., Navarro, R., Navarro, M. y Navarro, M, 2013:258).

De acuerdo con datos del afio 2008 de la AOK (un gran portador de seguro médico en
Alemania). Casi el 60% de los pacientes afectados eran mujeres, y la edad media de los pacientes
fue de 52 afios. Un poco mas de la mitad de todas estas fracturas se debieron a caidas, y el 20% a

accidentes de tréfico (Pilco, J. ,2015:4)

Un estudio epidemiolégico de 150 fracturas de tobillo en adultos en 1998 a 2001 realizado en
Edimburgo reporté una incidencia anual de 122 fracturas por 100 000 con mayor incidencia en el

género masculino. (Pilco, J. ,2015:4)

En Ecuador la epidemiologia no es muy conocida, pero un estudio realizado en el Hospital
Eugenio Espejo, sobre fracturas de tobillo durante el afio 2000 a 2010 reporto que se presenta
méas en hombres (59.2%) con una edad promedio de entre los 18 a 85 afios; entre las
complicaciones locales se encontré en un (1,2%) de los pacientes que presentd un proceso
infeccioso de partes blandas de tipo superficial a nivel de la herida quirtrgica, que fue controlado

y tratado sin repercusion. (Pilco, J. ,2015:4)

Otro estudio realizado en el Hospital Enrique Garcés durante el periodo Julio del 2010 a Julio
2014 para la evaluacion funcional del tratamiento quirdrgico, de las fracturas de tobillo tipo B,
en pacientes de 20-50 afios de edad presento los siguientes resultados. La mayoria de pacientes
fueron de sexo masculino (60.8%). La media de edad fue de 33 afios. La extremidad inferior

afectada fue en numero similar presentandose 51.4% en el derecho y 47.3 % en el izquierdo.
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La mayoria de pacientes no presentaron complicaciones (75,7%), sin embargo la tasa global de
complicaciones fue del 24,3% (18 pacientes). De los cuales 11 pacientes presentaron edema de
tobillo (61.1%), infeccion del sitio quirargico y la remocion del implante se presentd en tres

pacientes (16,7%) solo un paciente presento artrosis mas luxacion (5.6%). (Pilco, J. ,2015:77).

Un estudio realizado en Cuenca, sobre prevalencia de lesiones y factores asociados en deportistas
de 13-17 afios de la federacion Deportiva del Cafar en el afios 2014 reporté que el 54,9% de
deportistas se lesionaron el 29,7% de lesionados tienes 16 afios, el 63,5% de lesiones fuer en

varones.( Fajardo,A., Espinoza,G ,2014:3)

En Tungurahua, se realizé un caso clinico “Fractura De Tobillo Weber Tipo B Con Resolucion
Quiruargica” en el ano 2014 que report6 en su literatura las fracturas de tobillo con un total de
9441 casos, con un promedio de dias de hospitalizacion de 7 dias presentandose la mayor
incidencia a la edad de 25-34 afios de edad, lo que concuerda con que es un patologia
predominante en el adulto joven, pero de igual forma se observa que hasta los 54 afios de edad
hay una alta incidencia, mientras que mientras menor edad tiene la persona mas raro es encontrar
esta patologia. De esto, 6622 pacientes fueron del sexo masculino, mientras que del sexo
femenino fueron 2819, encontrandose que es un tipo de fractura predominante en sexo

masculino. (Vizueta, J., 2015:5).

En el presente estudio la prevalencia es de un 61% en fracturas de tobillo en el Hospital de

Especialidades de las Fuerzas Armadas durante el afio 2015.

En la investigacion la edad media es de 41-50 afios con un (21%) pero difiere de las demas
investigaciones; la realizada por Pilco, J. ,2015 la edad media es de 33 afios; en Alemania la

edad media es de 52 afios, en el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria su edad media
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es de 29 y 33 afios (31,1%), en el Hospital Eugenio Espejo, la edad promedio es de 18 a 85 afios

con un 59,% y en Tungurahua la edad es de 25-34 afios.

Los participantes corresponden al género masculino con un 56% que coincide con los estudios
realizados a nivel mundial uno de los cuales es el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria
con un 96,7% (Sous, J., Ruiz., Brito, M., Navarro, R., Navarro, M. y Navarro, M, 2013:258); con
el estudio realizado en Edimburgo, ademas también con los estudios a nivel nacional como
como es el estudio en el Hospital Enrique Garcés en un 60,8% (Pilco J. ,2015:77).el de Cuenca

con un 64.5% ( Fajardo,A., Espinoza,G ,2014:3) y Tungurahua Vizueta, J., 2015:5)

La causa frecuente para que se produzca este tipo de lesion es el trauma directo en un 41% de los
casos el cual difiere del estudio realizado en el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria el
cual presentd su tipo de lesion es actividad deportiva en u 7,3 % (Sous, J., Ruiz., Brito, M.,
Navarro, R., Navarro, M. y Navarro, M, 2013:258); ademas del estudio realizado en Alemania

que la causa de la lesién predomina en caidas. (Pilco J. ,2015:77).

Se determind que el 62% de los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente que presenta
coincidencia con el estudio realizado en el Hospital Universitario de Canarias con un 93,3% y
Ecuador (Sous, J., Ruiz., Brito, M., Navarro, R., Navarro, M. y Navarro, M, 2013:258); (Pilco J.

2015:77).

Los pacientes no presentaron ninguna complicacion (43%) del mismo modo en el estudio

realizado en el Hospital Enrique Garcés en Quito con un 75,7%.
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8. Conclusiones

#+ La prevalencia de fracturas de tobillo es de un 61% en el afio 2015.

=+ Se determind con el estudio que la poblacion afectada con mayor frecuencia por fractura
de tobillo es el género masculino con un 56% de los casos, en comparacion con el
género femenino en un 44%; y la edad frecuente es de 41-50 afios con un 21% y la menos
frecuente es de 61-70 afios con un 6%. En relacion con la causa de lesion que ocasiond
las fracturas de tobillo, el més frecuente es el trauma directo en un 41% de pacientes.

+ Se determind que el 62% de los pacientes con fractura de tobillo fueron intervenidos
quirargicamente y el 38 % se manejo por método ortopédico.

%+ Durante la presente investigacion en fracturas de tobillo no presentd ninguna

complicacién en un 43%.
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9. Recomendaciones
El presente estudio permite conocer prevalencia, tratamiento y complicaciones en
fracturas de tobillo ante lo cual recomiendo:

%+ Promover estudios que permitan tener un control continuo de los casos de
fracturas de tobillo que se presente en el Hospital de Especialidades de las
Fuerzas Armadas N°1.

=+ Crear un folleto informativo en donde conste factores de riesgo, tipos de lesion
que ocasionen las fracturas de tobillo para que posteriormente sean entregados a
los pacientes que ingresan con este tipo de diagndstico.

=+ Se recomienda al personal médico y de enfermeria la capacitacion continua sobre
el mejor tratamiento que se debe dar a este tipo de fracturas.

=+ Instruir a los pacientes sobre el cuidado que deben tener luego del tratamiento

quirdrgico u ortopédico para de esta manera evitar posibles complicaciones.
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11. Anexos

ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
HOSPITAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA: “Prevalencia, Complicaciones y Tratamiento en Fracturas de Tobillo en el Hospital De
Especialidades De Las Fuerzas Armadas N°1.”

Fecha:
DATOS GENERALES

FORMULARIO N
EDAD:

GENERO: M () F( )

1. TOBILLO AFECTADO:

Izquierdo ( )

Derecho ()
2. CAUSA DE LA LESION:
. Caida de altura ()
. Actividad deportiva ()
. Accidente de transitos ()
. Trauma directo ()

3. TIPO DE TRATAMIENTO: Quirdrgico: ( ) Ortopédico ( )

4. TRATAMIENTO REALIZADO:

. Osteosintesis (tornillo + placa) ()
. Osteosintesis (placa+ ancla) ()
. Osteodesis ()
. Inmovilizacion (valva posterior) ()
5. COMPLICACIONES

. Infeccion en el sitio quirdrgico ()
. Aflojamiento ()
. Aurtrosis o luxacion ()
. Mala Reduccion Osea ()
. Intolerancia al Material de OTS ()
. Edema ()
. Otros ()
. Ninguno ()
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COMANDO CONJUNTO DE LAS FF. AA.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES FUERZAS ARMADAS N° 1

CERTIFICADO

El que suscribe Jefe del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de

Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1 CERTIFICA:

Que la sefiorita YESENIA GEOVANNA JIMENEZ CHIMBO, ha realizado |la
recoleccion de datos para su tesis titulada: “PREVALENCIA, COMPLICACIONES
Y TRATAMIENTO EN FRACTURAS DE TOBILLO” en esta Unidad de Salud.

Atentamente,
/%\’W

Dr-Bariio Erazo H.

~ Jefe del Servicio de Traumatologia del HE-1

TRAUMATOLA i
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CERTIFICADO

La que suscribe Licenciada Maritza Rodriguez docente del Area de Lengua Extranjera en el

Colegio José Maria Riofrio de la Parroquia Malacatos CERTIFICA:

Haber realizado la traduccién al idioma inglés del resumen de la tesis titulada:
“PREVALENCIA, COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO EN FRACTURAS DE

TOBILLO”, de autoria de la sefiorita YESENIA GEOVANNA JIMENEZ CHIMBO.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Atentamente:

Docente del Colegio José Maria Riofrio
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