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RESUMEN

Introduccidn. Las dos técnicas que se realizan actualmente para el tratamiento de las
fracturas trimaleolares de tobillo son ligamentotaxis y reduccidén percutdanea mediante
abordaje anterior y la RAFI por abordaje postero-lateral. Este tipo de fracturas
representan el 7% de las fracturas de tobillo y son las que mas complicaciones suelen
tener asociadas.

Objetivos. El objetivo principal de este estudio es evaluar los resultados clinico-
funcionales y radiolégicos comparando ambos abordajes

Material y métodos. Se efectia un estudio cuasi-experimental para comparar los
resultados clinico-funcionales y complicaciones de dos grupos de pacientes con dos
tipos de abordaje (percutaneo mediante ligamentotaxis versus RAFI postero-lateral). Se
valoran escalas: AOFAS y Olerud and Molander tanto desde el punto de vista radiolégico
Rx en carga (angulo talo-crural y tibio-astragalino) como del TCMC (consolidacion del
fragmento posterior, estado de la sindesmosis, escalén articular) a mas de seis meses
de evolucion.

Estudio estadistico SPSS 20.0 con nivel de significacion p<0,05.

Resultados. De un total de 44 pacientes se han realizado 22 TCMC. Se estudian 24
pacientes (20 mujeres y 4 hombres), con 55,5 afios de edad media con abordaje por via
postero-lateral (RAFI) y 20 pacientes (17 mujeres y 3 hombres), de 61,3 aifos de edad
media, con abordaje anterior por ligamentotaxis (MIO). Se obtiene reduccién
significativa de la sindesmosis posterior mediante TCMC en el abordaje postero-lateral
respecto al abordaje anterior (p = 0.01). Por el contrario, la tasa de dias de
hospitalizacion es superior en la via postero-lateral (p < 0.001). No se encuentran
diferencias entre los dos grupos a mas de 6 meses de evolucion, respecto al estado
clinico-funcional (AOFAS p= 0.661; Olerud Molander p= 0.776) y reduccién del escalén
articular p=0.907. En ambos grupos existe consolidacidon del fragmento posterior
(estudio TCMC). No existen diferencias significativas respecto a la tasa de infecciones
(p=0.356), necrosis de la herida (p=0.895) ni necesidad de cobertura plastica (p=0.356).
Si existe tendinopatia de peroneos y Aquilea en el abordaje postero-lateral sin ser
significativa su incidencia.

Conclusion. El abordaje postero-lateral en fracturas trimaleolares de tobillo, no ofrece
mejores resultados clinico-funcionales que la reduccién del maléolo posterior mediante
ligamentotaxis anterior siendo la estancia hospitalaria significativamente mayor. En el
abordaje postero-lateral se obtienen mejores reducciones de la sindesmosis posterior,
pero no existen diferencias respecto a la reduccion del escalon articular, ni en la
alineacién articular del tobillo a medio-largo plazo. La consolidacion del fragmento
posterior se obtiene en todos los pacientes independientemente de la técnica utilizada.

Palabras clave: fractura maléolo posterior, abordaje postero-lateral, ligamentotaxis,
fractura trimaleolar de tobillo.
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ABSTRACT

Introduction: The two techniques which are currently being performed for the
treatment of trimalleolar ankle fractures are “Ligamentaxis and percutaneous
reduction” technique through an anterior approach and the “"Open reduction and
external fixation™ technique through a posterolateral approach. This kind of fractures
represents the 7% from all ankle’s fractures and they are the ones which use to have
more associated complications.

Objectives. The main goal of this study would be to evaluate the clinical and radiological
results obtained by both approaching techniques.

Material and methods. A quasi-experimental study was carried out to compare the
clinical-functional results and complications of two groups of patients with two types of
approach (percutaneous by means of ligamentotaxis versus posterolateral ORIF). Scales
are assessed: AOFAS and Olerud and Molander and from the radiological point of view
Rx in load (talo-crural and tibio-astragalino angle) and MDCT (consolidation of the
posterior fragment, state of the syndesmosis, joint step) to more than six months of
evolution. Statistical study SPSS 20.0 with significance level p <0.05

Results: Out of a total of 44 patients, 22 MDCTs were taken. Two groups of patients were
studied, one of them includes 24 patients (20 women and 4 men) with an age average
of 55,5 after being treated with the posterolateral approach, the other group includes
20 patients (17 women and 3 men), with an age average of 61,3 after being treated with
the ligamentotaxis technique. A significant reduction of the posterior syndesmosis was
obtained by the MDCTs while using the posterolateral approach compared with the
anterior approach (p = 0.01). On the other hand, the hospitalization days’ rate is higher
using the posterolateral approach (p < 0.001).

There are no significant differences between both groups after 6 months of evolution
regarding the clinical and functional level (AOFAS p= 0.661; Olerud Molander p= 0.776)
and the joint step reduction (p=0.907). In both groups, there is a consolidation of the
posterior fracture as it can be seen in the MDCTs. There are no significant differences
regarding the infections rate (p= 0.356), wound necrosis (p=0.895) nor the need of
plastic intervention (p=0.356). There is a fibular and Achillear tendinopathy using the
posterolateral approach but again, with no significant differences.

Conclusion: The posterolateral approach in trimaleolar fractures of the ankle does not
offer better clinical nor functional results compared to the posterior malleolar reduction
though anterior ligamentotaxis, the hospital stay is significantly higher. Using the
posterolateral approach, better posterior syndesmosis results were obtained, but there
are no significant differences compared to the joint step reduction nor compared to the
joint alignment of the ankle at a medium-long term. The posterior fragment
consolidation was obtained in all the patients independently of the technique which was
used.

Key words: Posterior malleolar fracture, posterolateral approach, ligamentotaxis,
trimalleolar ankle fracture.
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1. INTRODUCCION.

La primera referencia de la fractura del maléolo posterior del tobillo fue descrita por
Henry Earle en el aiio 1828. Sin embargo, la persona a la que se considera que descubrid
este tipo de fractura fue el Doctor Volkmann y por ello a este tipo lesién se le conoce
con dicho nombre.(1,2)

Para poder entender de forma apropiada todo lo relacionado con las fracturas
trimaleolares de tobillo hay que conocer a fondo la anatomia de la propia articulacion
por ello vamos a realizar un repaso a la anatomia de esta parte del cuerpo humano para
una mejor comprension.

El mecanismo de la lesidon no parece haber sido una compresién axial como en el caso
de la fractura de pildn tibial sino un mecanismo rotacional extremo que tiene como
consecuencia la fractura de los tres maléolos y una disrupcién de la sindesmosis. Por
otro lado, existe un componente articular en la tibia por lo que si el fragmento posterior
es de gran tamafio, provoca una inestabilidad 6sea mas caracteristica de las fracturas de
pilédn que de las trimaleolares.

En el mundo anglosajén, a este tipo de lesiones, se las conoce como “anklon” que se
puede traducir como “tobillén”. Estamos pues, ante una lesién con inestabilidad maxima
que hace que sea imprescindible un TC para valorar la sindesmosis y el maléolo posterior
para establecer tanto los abordajes como la técnica de sintesis.

1.1.-ANATOMIA Y BIOMECANICA

La anatomia del tobillo humano es bastante compleja, esta formada por las
articulaciones de la tibia, peroné vy astragalo conocida como articulacién
tibioperoneoastragalina y la articulacidn tibioperonea inferior que es la formada por la
parte mas baja tanto de la tibia como el peroné. (1-5)

Ademas de las articulaciones de los huesos tenemos ligamentos que nos permiten la
movilidad de la misma que son:

e Elligamento peroneoastragalino anterior, que conecta el astrdgalo con el peroné
en la parte externa de la articulacion.

e Elligamento peroneocalcaneo que une el peroné con el calcaneo inferior

e El ligamento peroneoastragalino posterior

La parte mas distal de la tibia termina en una superficie articular horizontal, que se
conoce como pildn tibial. Su utilidad es la transmision de las fuerzas de compresién. El
maléolo medio no es parte de este pildn, controlando el movimiento y la posicién del
talon sin estar directamente involucrado en el movimiento. Ademadas, el maléolo
posterior esta separado del maléolo medial por el surco que deja en el hueso el tenddn
del musculo del tibial posterior. Por otra parte, la zona lateral del maléolo posterior la
marca una prominencia 6sea que es el tubérculo posterior de la parte distal de la tibia.
(Fig. 1) (1-4,6)
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Figura 1. Anatomia del maléolo
posterior. (A) Imagen de Ila
parte lateral de la tibia distal. 1,

ligamento interoseo; 2,
ligamento tibioperonéo
posterior; 3, ligamento

tibioperoneo anterior; 4, receso
superior de la articulacion del
tobillo (linea roja). (Bartonicek,
J. ycols. 2017)

El tubérculo posterior de la tibia también es el origen de las fibras del ligamento
tibioperoneo posterior. Las fibras inferiores de este ligamento, las cuales son mas
horizontales, se originan del surco de la superficie articular de la parte distal de la tibia,
medial al tubérculo posterior. (Fig. 2) (2,4)

Figura 2. Anatomia de la parte posterior del tobillo (A). Parte posterior de zona distal de
la tibia derecha (B). parte posterior de la articulacion del tobillo derecho con el ligamento
intermalleolar (C). 1, surco maleolar; 2, borde posterior de la tibia distal; 3, tubérculo
tibial posterior; 4, ligamento tibioperoneo posterior; 5, surco peroneo; 6, ligamento
peroneoastragalino posterior; 7, ligamento intermaleolar. (Bartonicek, J. y cols. 2017 )

Tras todo lo que hemos visto que se inserta, ademas de la importancia que tiene sobre
la estabilidad que proporciona a la propia articulacién del tobillo el maléolo posterior,
tenemos que tener en cuenta que una fractura de dicho hueso puede conllevar a un
déficit importante en la funcionabilidad, aunque, varios estudios realizados no han sido
concluyentes en este aspecto. Hasper, investigd y descubrié que una reseccién de al
menos el 50% del maléolo posterior no presentaba ningun efecto en la estabilidad de la
articulacion. Tras varios estudios sobre la importancia del maléolo posterior se llegé a la
conclusién de que reduccion de la superficie articular del 25%, 33% y 50% resultan de
una reduccién del drea de contacto tibioastragalino del 4%, 13% y 22%
respectivamente.(2,4,5,7)
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1.2.- EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de las fracturas de tobillo es de aproximadamente 187 fracturas por cada
100.000 personas al afio. Hay que tener en cuenta que desde el afio 1900 el nimero de
fracturas por afio se ha incrementado considerablemente. En nuestra sociedad cada vez
tenemos mas personas mayores que tienen una mayor probabilidad de sufrir una
fractura, ademas de un mayor peso en el global de la poblacién y también un nimero
mayor de personas que realizan deporte a una edad mds avanzada. (3,8-11)

Como he explicado anteriormente el tobillo es una articulacién muy compleja formada
por multiples huesos con sus respectivas articulaciones. Asimismo, presenta varios
ligamentos que sustentan y dan movilidad a la articulacién por lo que, podemos dividir
las fracturas de tobillo segln la estructura danada, siendo la mayoria de ellas fracturas
de un Unico maléolo, que representan un 60-70% de todas ellas, la siguientes son las
fracturas de dos maléolos, aproximadamente entre el 15-20% y las menos comunes pero
las que mas nos interesan para este estudio son las fracturas trimaleolares de tobillo (los
tres maléolos que forman el tobillo estan dafiados) que representan entre el 7-12% del
total de las fracturas de tobillo. (3,5,11)

En general, no se encuentran diferencias significativas entre sexos, pero si miramos los
resultados por edades si podemos apreciarlas. Entre la poblacién mas joven hay mas
fracturas de tobillo entre el sexo masculino, pero en personas ancianas el porcentaje
mayor de fracturas lo encontramos en las mujeres. Son factores involucrados en este
tipo de fracturas: el tabaco y un alto indice de masa corporal, sin embargo, diversos
estudios han demostrado que los factores de riesgo que tienen las mujeres al tener la
menopausia no tienen mucha repercusion en la articulacion del tobillo. (3,9)

1.3.-ETIOLOGIA

La mayoria de las fracturas de tobillo por fuerzas de flexién se podrian describir como
lesiones en inversion o eversion. Este tipo de movimientos son bastantes complejos ya
gue incluyen varias estructuras por lo que para realizar un movimiento de eversién o
inversién necesitamos a la articulaciéon tibioperoneoastragalina en supinacién o
pronacion, junto a la articulacion del tobillo y el mediopié. (3,12,13)

Hay que tener en cuenta que cuando se produce un movimiento brusco en pronacién o
supinacién, las estructuras mas dafiadas son las mas alejadas al movimiento que esta
realizando el tobillo, ya que se produce un estiramiento de esta zona mientras que en la
zona contraria se comprimen las estructuras, teniendo una probabilidad de lesién
menor. Por lo tanto, en una supinacidn, tendremos la fractura en la zona lateral mientras
qgue en una pronacién la tendremos en la zona medial. (3,12,13)

Las fracturas maleolares como hemos visto anteriormente suelen ser casi siempre
unimaleolares y estas suelen ser estables y no desplazadas. Sin embargo, las fracturas
trimaleolares, son poco comunes porque se producen en una situacién con una fuerza
mayor y al contrario que las unimaleolares tienden a ser muy inestables, con un mayor
riesgo de complicaciones y suelen requerir tratamiento quirdrgico para su reparacién.
(3,10)
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1.4.-EVALUACION CLINICA

Lo primero que hay que tener claro es que de encontramos en una situacién que
requiere un tratamiento urgente, nos tenemos que saltar la evaluacidn clinica y tratar la
lesion de forma inmediata, estas situaciones pueden ser una fractura abierta o que
comprometa tanto la vascularizacion como la inervacion de la zona.(2,3)

En las fracturas maleolares generalmente debemos examinar el punto de dolor y las
areas préximas a la misma. Se debe palpar tanto la tibia como el peroné, buscando
posibles fracturas asociadas debemos de intentar examinar hasta el cuello del peroné.
Hay que palpar el pulso pedio por si existe un compromiso en la vascularizacién del pie.
(3,7)

Lo mas importante tras un buen examen sobre una fractura de tobillo es determinar que
maléolos estan rotos (posteriormente lo comprobaremos con las radiografias), si esta
desplazado o no y si tiene dafio ligamentoso asociado. Para poder decidir la intervencién
quirurgica a realizar dependiendo del tamafio del fragmento o de las comorbilidades del
paciente. (2,3)

Otra clasificacidon que tenemos que tener en cuenta a la hora de manejar este tipo de
fracturas es la de “Tscherne y Oestern” (Fig. 3), que nos permite evaluar la fractura en
relacién con el estado de la piel en fracturas cerradas.

GRADO DIAGNOSTICO PARTES BLANDAS
Grado O Partes blandas indemnes
Grado 1 Contusién desde dentro, abrasién superficial

Abrasion profunda contaminada, significativa
(ampollas) y edema préximo al sindrome

Grado 2 . . .
compartimental, contusiones extensas de la piel
o de los musculos.
Necrosis cutdnea o muscular, despegamiento
cutdneo o muscular, amplia contusién o
Grado 3 aplastamiento: el dafio muscular puede ser

intenso, lesion vascular o  sindrome
compartimental.

Figura 3. Clasificacion de Tscherne y Oestern. Modificado de Hahn DM. y cols. 2003
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1.5.- EVALUACION RADIOLOGICA

En principio ante una sospecha de una fractura trimaleolar de tobillo siempre se
requerirad la realizacién de radiografias tanto AP como lateral para ver cémo se
encuentran los tres maléolos y si la articulacion se encuentra luxada.

Para concretar adn mas, la radiografia mas util para la identificacidon de este tipo de
fractura es la lateral que nos permite ver con mayor detalle el fragmento fracturado del
maléolo posterior. A pesar de esto, muchos estudios demuestran que el porcentaje de
fragmento del maléolo posterior sobre la superficie articular de la tibia calculado a
través de la radiografia es poco fiable y poco preciso. Es por lo que en la actualidad se
recomienda el estudio del tobillo a través de una tomografia computarizada (TC) para
una mejor valoracién del tamafio del fragmento, el impacto articular y la rotura de la
sindesmosis. Ademas, esta TC puede cambiar por completo el tratamiento quirdrgico
planteado precozmente sélo con la radiografia lateral. (Fig. 4) (2,5)

Figura 4. Comparacion de como se ven la fractura en una radiografia simple (A) y en un
TC (B). Al: Rx de tobillo AP con fractura trimaleolar de tobillo. A2: Rx lateral de tobillo
con fractura trimaleolar. B1: TC preoperatorio con corte axial con subluxacion de las
sindesmosis y reconstruccion en plano sagital con fractura del fragmento posterior. B2:
TC preoperatorio imagen de reconstruccion coronal en la que se aprecia fractura del
tercio distal del peroné y del maléolo medial. Cedido por Unidad de Traumatologia, HU
Marqués de Valdecilla.
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1.6.-CLASIFICACION

En realidad, estas lesiones son una transicion entre las fracturas de tobillo y las de pildn
tibial, de ahi su controversia respecto a su clasificacion y tratamiento.

Existen numerosas clasificaciones para las fracturas de tobillo. A continuacion, se
detallan algunas de ellas:

Clasificacion radiolégica de la AO
Clasificacion de tomografia bidimensional de Haraguchi

Clasificacion de tomografia computarizada tridimensional de Bartonicek y

Rammelt

En este estudio nos vamos a centrar concretamente en las dos primeras clasificaciones
que son las que hemos utilizado. (2,14)

Clasificacidn radioldgica de la AO

Actualmente es la mas utilizada en la mayoria de los servicios
para la clasificacion de las fracturas de tobillo. Esta clasificacidon
separa las fracturas en tres grupos en funcién de la localizacién
de la lesion.

Infrasindesmal (44-A): lesiones que se encuentran por
debajo de la sindesmosis entre tibia y peroné. Dentro
del mismo grupo encontramos 3 diferentes subgrupos
que son:

o Al:lesidn Unica

o A2: con fractura del maléolo medial

o A3 con fractura el maléolo posteior.
Transindesmal (44-B): fractura que se producen justo en
la sindesmosis con la siguiente clasificacion en
subgrupos:

o B1:lesién Unica

o B2:con fractura del maléolo medial

o B3:con fractura de maléolo medial y fractura de

Volkman

Suprasindesmal (44-C): fracturas por encima de la
sindesmosis

o C1:fractura simple diafisaria de peroné

o C2: fractura multifragmentada de la diafisis del

peroné
o C3:fractura peronea proximal

| 44-a1 | 44-A2 | 44-A3

44-A infrasyndesmotic lesion

44-A1 isolated

44-A2 with fractured medial malleolus
44-A3 with posteromedial fracture

y

| 4a-B1

|

44-B transsyndesmotic fibular fracture

44-B1 isolated

44-B2 with medial lesion

44-B3 with medial lesion and Volkmann’s fracture

| a4-82 | 44-83

| 44-c1

y S AN

44-C suprasyndesmotic lesion

44-C1 fibular diaphyseal fracture, simple

44-C2 fibular diaphyseal fracture, Itifrag) tary
44-C3 proximal fibular lesion

Figura 5. Clasificacion de la AO.

(Hahn DM. y cols. 2003)
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En este estudio nos basamos en las fracturas de los tres maléolos (trimaleolares) por lo
que las principales fracturas con las que nos encontraremos son la 44-B3 y la 44-C. Las
Unicas que pueden tener incluidos los tres. Tenemos que tener en cuenta que esta
clasificacién no es exacta ya que nos podemos encontrar algunas fracturas que estan a
medio camino entre un grupo y otro, pese a ello es una buena forma de clasificar este
tipo de fracturas. (4,11)

Clasificacién de Haraguchi

Esta clasificacidn es la primera que se realizé en base a TC en 2006. Esta clasificacion
distingue tres tipos de fracturas (Fig. 6) (2,5,15)

e Tipo I: fractura oblicua postero-lateral, es el tipo mas comun (67%). Consiste en
un fragmento triangular separado de la parte postero-lateral de la zona distal de
la tibia.

e Tipo ll: Su forma es parecida a la anterior, pero en lugar de ser postero-lateral el
fragmento es postero-medial y representa al 19% de las fracturas. Puede estar
formado por uno o dos fragmentos.

e Tipo lll: es el menos comun de todos (14%) e incluye un pequefio fragmento del
maléolo posterior.

Figura 6. TC de tobillo. Haraguchi tipo | (A). Haraguchi tipo Il con dos trazas de fractura
(B). Haraguchi tipo Ill (C). (Tenenbaum, S. y cols. 2017)
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Clasificacidn de Bartonicek y Rammelt

Estos autores analizaron los planos transversal, sagital y frontal en reconstrucciones
tridimensionales. Estableciendo cinco tipos (Fig. 7):(2)

e Tipo 1: Fragmento extraincisural. Tiene mucha variabilidad podria ser tanto el
tubérculo posterior de la tibia, como el mismo junto al borde posteromedial o
que solo este ultimo esté involucrado.

e Tipo 2: fragmento postero-lateral. Es el mas frecuente, como la anterior tiene
mucha variabilidad ya que la fractura puede ser del tubérculo posterior
Unicamente, de este y el borde posteromedial o que la fractura se extienda hasta
el surco maleolar.

e Tipo 3: dos fragmentos postero-laterales. Es el segundo mas frecuente y su
peculiaridad es que vemos dos lineas de fracturas que dan lugar a dos
fragmentos independientes.

e Tipo 4: fragmento triangular postero-lateral de gran tamafo. Este fragmento
involucra al tubérculo posterior, al surco maleolar y al coliculo posterior.

e Tipo 5: fractura osteopordtica irregular. No se puede clasificar como los
anteriores tipos ya que se trata de una fractura con conminucién provocada por
la existencia de osteoporosis.

16
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Figura 7. Clasificacion de Bartonicek y Rammelt de las fracturas del maléolo posterior.
(A) Tipo 1; (B) Tipo 2; (C) Tipo 3; (D) Tipo 4. (Bartonicek, J. y cols. 2017)
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1.7.-TRATAMIENTO

Estas fracturas son articulares y precisan reduccidon anatémica.

Lo primero es realizar la intervencion quirdrgica en las mejores condiciones posibles
respecto a la lesién de las partes blandas, por lo que en principio se debe valorar en
algunas ocasiones, colocar un fijador externo provisional para realizar la intervencién
quirurgica a posteriori cuando las partes blandas estén en condiciones dptimas.

Tras esto, pueden plantearse dos tipos de intervencidn quirdrgica para las fracturas
trimaleolares:

e Ligamentotaxis: Colocacién de un tornillo de
anterior a posterior que lo que hace es
mantener unido el ligamento posterior de
manera indirecta y percutdnea. (Fig. 8)
(2,9,11,16)

Figura 8. Se aprecia el tornillo que fija de manera
indirecta el maléolo. Cedido por Unidad de
Traumatologia, HU Marqués de Valdecilla.

e Fijacidn quirurgica con placas por via postero-lateral: esta
consiste en una intervencién en la que fijamos de manera
directa el maléolo posterior mediante una placa y tornillos.
(Fig. 9) (2,9,16)

Figura 9. Se aprecia como en este caso se usa
una placa y se fija de manera directa. Cedido por
Unidad de Traumatologia, HU Marqués de
Valdecilla.

Actualmente estd implementada la idea de que si el fragmento es superior al 25% debe
realizarse un abordaje posterior, pero esto no queda totalmente demostrado cuando el
fragmento es menor a dicha cifra. Por ello, nos encontramos con diversos estudios que
intentan determinar que via quirdrgica es la mas idénea para el tratamiento de esta
patologia. (5,7-11,16)

Algunos autores abogan por realizar una reduccion abierta tanto del fragmento como
de la sindesmosis por una via postero-lateral, que permite acceder a las dos lesiones. En
cuanto a la fijacién, tanto los tornillos como las placas son adecuados, pero la
suplementacioén con placas nos ofrece una fijacion mas estable.
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Figura 10. Ejemplo de como se realiza una intervencion por via postero-
lateral, caso clinico cedido por Unidad de Traumatologia, HU Marqués de
Valdecilla.
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1.8.- COMPLICACIONES

En principio las fracturas de tobillo tienen un riesgo bajo de complicaciones en pacientes
que no tienen comorbilidades. Sin embargo, pacientes que presentan alguna
comorbilidad de base como por ejemplo diabetes tendran una mayor probabilidad de
presentar una complicacién. Si ademads se encuentran expuestos a factores de riesgo
como es el tabaco aumenta aun mds la probabilidad. (4,7,17)

Lo primero que tenemos que hacer cuando llega una fractura es descartar las lesiones
graves agudas (como ya se explicé en el punto 1.4) ya que si se nos presenta alguna de
ellas hay que intervenir al paciente de forma inmediata. Algunos ejemplos de esto
serian:

e Lesiones de los nervios periféricos
e Lesiones vasculares

e Fracturas abiertas

e Sindrome compartimental

Tras descartar esta serie de complicaciones tenemos que tener en cuenta que también
pueden existir problemas de tipo crénico, que no derivan exclusivamente de la fractura
si no que se producen mas adelante como son la inestabilidad, |la osteoartritis y el dolor
cronico. Estas complicaciones son derivadas de la reduccién inadecuada y no
anatémica. Ademas, en muchas ocasiones se produce una pérdida de movilidad a pesar
de haber realizado un tratamiento y una rehabilitacién adecuada, también tenemos que
tener en cuenta una posible malalineacién de las estructuras crénica que puede requerir
una reintervencion si fuera necesario. (2,4,5,7-9,16,17)

Respecto a la comparacién de los dos posibles abordajes de intervencién quirdrgica
tenemos que tener en cuenta que el que se realiza por via postero-lateral puede
presentar mas complicaciones relacionadas con el mismo, pues es mas agresivo; como
son las flictenas hemorragicas (Fig. 11), la cicatrizacién inadecuada y la necesidad de
cobertura plastica. (2,4,5,7-9,16)

Figura 11. En la imagen se
aprecian unas flictenas
hemorrdgicas por una
evolucion negativa ante
una IQ postero-lateral.
Cedido por Unidad de
Traumatologia, HU
Marqués de Valdecilla.
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2. HIPOTESIS

éLa reduccion abierta y fijacidon interna mediante abordaje postero-lateral presenta a
medio-largo plazo mejores resultados clinico-radioldgicos que la reduccion percutdnea
anterior por ligamentotaxis?

3. OBIJETIVOS
Objetivo principal

Evaluar los resultados clinico-radiolégicos en las fracturas trimaleolares de tobillo
tratadas quirdrgicamente mediante dos tipos de abordajes.

Objetivo secundario

Evaluar la situacién clinico-funcional a medio- largo plazo

Evaluar el estado de la sindesmosis

Evaluar la consolidacion del fragmento posterior

Evaluar la desalineacién articular (varo y valgo del tobillo)

Evaluar la reduccién de la fractura y el desarrollo de artrosis TPA

Evaluar las complicaciones de partes blandas derivadas de los dos tipos de tratamiento

Evaluar el tiempo de ingreso hospitalario

4. JUSTIFICACION

Hay que tener en cuenta que las fracturas que incluyen los tres maléolos son lesiones
gue pueden conllevar secuelas importantes y que revisten cierta gravedad. También es
la lesidn de tobillo que presenta un mayor nimero de complicaciones. El afan de buscar
una reduccién directa del fragmento posterior en los uUltimos afios ha supuesto la
publicacién de numerosos estudios relacionados con este tema (5,9,10), pero en
ninguno de ellos se estudian comparativamente las dos técnicas de reduccién desde el
punto de vista clinico-funcional y radioldgico (CT), valorando la consolidacién de las
fracturas, la reduccién del fragmento posterior y el estado de la sindesmosis. En todo lo
expuesto, radica la importancia de este estudio, pues el abordaje postero- lateral no
estd exento de complicaciones y de largos periodos de ingreso y rehabilitacion. La
comparacion de dos técnicas quirurgicas (abierta y percutdnea) para dichas fracturas
nos ayudard a esclarecer si existen diferencias significativas entre ambos abordajes.
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5. MATERIAL Y METODOS

La informacién para la realizacién de este trabajo se ha obtenido principalmente de
bases de datos de caracter cientifico como son: PubMed, Clinicalkey, UpToDate.
También en libros como el de la AO. En ellos he buscado principalmente estudios que
realizan comparaciones de las dos técnicas con caracter prospectivo como es el caso de
nuestro estudio. Para su busqueda he utilizado la siguientes “palabras clave”:
“trimalleolar fracture”, “complications of fracture of the ankle joint”, “fractura

Y N}

trimaleolar”, “treatment of trimalleolar fracture”.

Para nuestro estudio se han seleccionado aquellos pacientes que han sufrido una
fractura del maléolo posterior en el periodo comprendido entre enero de 2013 y octubre
de 2017. Para concretar aun mas se seleccionaban aquellos pacientes que tenian
fractura 44.B3, 44.C1 y 44.C2.3 segun la clasificacion de la AO.

Se realiza un estudio cuasi-experimental para comparar el estado clinico-funcional y
radiolégico en pacientes intervenidos de fractura trimaleolar de tobillo, de los que se
recogen retrospectivamente datos clinico-radiolégicos de una cohorte histérica (enero
2013-diciembre 2015). Desde enero 2016 se recogen datos prospectivamente de
aquellos pacientes que tuvieron este tipo de fractura hasta octubre de 2017 (cohorte
prospectiva). A estos se les realizé una radiografia y un TCMC (TAC multicorte) de control
a mdas de 6 meses de evolucién, previa firma de consentimiento informado y la
contestacion de un cuestionario AOFAS (escala de la American Foot and Ankle Society).
Dicho cuestionario consiste en la medicion del dolor, rigidez articular, hinchazén,
realizacion de actividades de la vida diaria, subir escaleras, correr, saltar, agacharse y
apoyar la extremidad afectada, la cual es clasificada con resultado pobre de 0-30 puntos,
regular de 31-60, bueno de 61- 90 y excelente de 91-100 puntos. También se realizé el
cuestionario Olerud and Molander que valora el dolor, la rigidez, la inflamacién, la
subida de escaleras, correr, saltar, agacharse de cuclillas, ayuda para caminary el trabajo
o las actividades de la vida diaria. ANEXO l y I

Criterios de inclusion

e Fractura trimaleolar de tobillo (AO. 44-B3, 44-C1, 44.C2.3)
e Osteosintesis del fragmento posterior
e Seguimiento minimo 6 meses

Criterios de exclusion

e < 16afosy>85afnos

e Pérdida de seguimiento

e No contestacion AOFAS ni Olerud and Molander
e Fracturas abiertas
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Variables
e Variable principal

Porcentaje de pacientes en cada grupo que presentan evolucion clinico-radioldgica a
mas de seis meses de la intervencién.

e Variables secundarias
Porcentaje de pacientes en cada grupo que presentan complicaciones postcirugia.
Porcentaje de pacientes en cada grupo que presentan consolidacion dsea.

Porcentaje de pacientes en cada grupo que tienen buena evolucidn clinica tras
rehabilitacion.

Parametros del estudio

e C(Clinicos
o Edad
Sexo
Tabaco
Alcohol
Diabetes Mellitus
HTA
IMC

O 0 0O 0O O O

e Quirdrgicos
o Fijacién externa pre- 1Q
o Luxacion
o Tipo de cirugia: RAFI postero-lateral / ligamentotaxis y reduccion
percutanea (MIO) antero-posterior
o Osteosintesis maléolo medial
o Tornillo suprasindesmal

e Radiolégicos
o Clasificacién Haraguchi (CT)
o Clasificacién AO (Rx)
o % de tamano del fragmento posterior respecto a la superficie articular
tibial (CT)
Medicion del estado de la sindesmosis (anterior / posterior) (mm) (CT)
Escalén articular (mm) del fragmento posterior (CT)
Artrosis superficie TPA (CT)
Estado de los tendones adyacentes (peroneos, tibial posterior, Aquiles)
(CT)
Consolidacién de la fractura (CT)
o Angulo talo- crural (grados). Rx en carga. Desalineacién articular.
o Angulo tibio- astragalino (tilt) (grados). Rx en carga. Congruencia
articular.

o O O O

O
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e Evolutivos
o Hospitalizacion post 1Q (dias)
Tiempo de consolidacion (dias)
Tiempo de inmovilizacion (dias)
Tiempo de descarga (dias)
Complicaciones partes blandas (necrosis piel, necesidad de cobertura
pldstica)
Infeccidn herida quirudrgica
EMO (extraccién de material y osteosintesis)
Reintervencién quirurgica
Cuestionario AOFAS
Cuestionario Olerud and Molander

0 O O O

O O O O O

Se establecen dos grupos:

e GRUPO I: Pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante abordaje postero-
lateral mediante RAFI (reduccién abierta fijacidn externa).

e GRUPO II: Pacientes intervenidos quirurgicamente mediante ligamentotdxis y
reduccidn percutdnea anterior (MIO).

Se estudian un total de 44 pacientes con fractura trimaleolar de tobillo (n=44)
intervenidos en la Unidad de Traumatologia del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, desde enero de 2013 hasta octubre de 2017.

Respecto a la distribucién de sexos, hay un mayor nimero de pacientes mujeres que de
hombres (mujeres=37, hombres=7).

Pacientes recogidos en el estudio:

e Grupo |: 24 pacientes intervenidos mediante abordaje postero-lateral (RAFI).
e Grupo ll: 20 pacientes tratados mediante ligamentotaxis y reduccién percutanea
del fragmento posterior con tornillos antero- posteriores.

El tiempo de seguimiento minimo es de 6 meses. El maximo de 60 meses.

El estudio radiolégico consiste en radiografias en carga AP y lateral del tobillo
intervenido. En las que se procede a la medicién del angulo talo-crural y del angulo tibio-
astragalino (Fig. 12-13) y con un TCMC en el cual se realizan las siguientes mediciones:
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A
Espacio
Astragalo
Tibial
medial

Incisura
del peroné

Angulo talo- !
crural Talar Tikt

Figura 12. Imagen A, dngulo talo-crural que mide entre la superficie articular del
astrdgalo y la linea que pase de maléolo externo al interno. Imagen B, dngulo
tibioastragalino (tilt) entre la superficie articulares de la tibia y el astrdgalo. (6)

Figura 13. Medicion de dngulo talo-crural (A) y de dngulo tibio-astragalino (B) (tilt) en
dos radiografias en carga mediante el sistema informdtico de HU Marqués de Valdecilla.
Cedidas por HU Marqués de Valdecilla.
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Protocolo realizacion TCMC:

1. Todas las exploraciones se realizan en el mismo aparato y con el mismo

2.

2.1

2.2

protocolo creado especificamente para el estudio. El paciente se posiciona en
decubito supino, pierna afecta en extensién y pie a 902 (postura de
pseudocarga).

La adquisicidn se realiza en el plano axial y se obtienen cortes de 1mm de grosor
con reconstruccion a 0,5 mm. Se obtienen tres series con algoritmo de
reconstruccion dsea, algoritmo de reconstruccidon dsea con programa especifico
para la disminucién del artefacto duro por objetos metdlicos y finalmente una
reconstruccién de 2 mm cada 1 mm de partes blandas.

Posteriormente se realizan reconstrucciones sagital, coronal y axial en los ejes
correspondientes de la articulacion TPA.

Se obtienen las siguientes medidas:
Medidas de fragmento del maléolo posterior: (tres didmetros mayores)

La anchuray el grosor del fragmento se miden en una imagen axial, obteniendo
el diametro mayor en cada plano (Fig. 14).

La altura se mide en el plano sagital, desde el punto mds proximal hasta la
superficie articular perpendicular a la misma, sélo consideramos el fragmento
posterior, si existe fragmento medial se desestima. Las medidas en mm,
aproximando los decimales al nimero entero. (Fig. 15)

Porcentaje de superficie articular del fragmento posterior:

Esta medicidn se realiza en una imagen axial a nivel articular y de forma
semiautomatica se miden las areas del fragmento y la de la superficie articular
global: area de fragmento/area epifisaria x 100. (Fig. 16-17)
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Figura 14. Corte axial de TCMC en que se aprecia la toma de medidas del
fragmento posterior tanto el plano antero-posterior como de medial a lateral.

re

Figura 15. Reconstruccion sagital de TCMC de tobillo en el que se calcula la altura
del fragmento posterior.
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Area: 11.51 cm2
Mean: 862.75
StdDev: 706.66

Figura 16. Corte axial en TCMC de tobillo en el que se calcula la superficie
articular de la tibia.

Area: 3,67 cm2
Mean:'1166.19
StdDev: 893.79

Figura 17. Corte axial en TCMC de tobillo en el que se calcula la superficie que
comprende el fragmento del maléolo posterior.
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2.3.-Medidas de la sindesmosis: se realizan en un corte axial 1 cm proximal a la
superficie articular. Se estudia el desplazamiento anteroposterior del maléolo
peroneo respecto a la epifisis tibial y la congruencia de la sindesmosis obteniendo
las distancias anterior y posterior entre las superficies articulares como se indica en
la Fig. 18.

Figura 18. Corte sagital de TCMC en el que apreciamos los valores tanto de la
sindesmosis anterior y posterior en mm.

2.4 Célculo de escaldn articular maximo en plano sagital perpendicular a la superficie
epifisaria. Considerando escalén de > de 2 mm inadecuada reduccidn articular. (Fig.
19-20)

Figura 19. Reconstruccion sagital de TCMC en el que se aprecia el escaldon
articular que ha quedado entre la superficie articular de la tibia.
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Figura 20. Reconstruccion sagital de TCMC en el que se aprecia el escaldon
articular posterior con disminucion del espacio articula, que ha quedado entre la
superficie articular.

3.-Se valora el grado de consolidacién del fragmento del fragmento posterior y del resto
de las fracturas (peroné y del maléolo medial)

4.- Se valora la complicacién derivada de la colocacién del material de osteosintesis.

5.- Se valora la existencia de lesidn de partes blandas: tendinosis e impigment peroneos,
tendinosis del tibial posterior, tendinosis aquilea, fascitis plantar (lesion del sistema
aquileo-plantar)

5.1 Analisis estadistico

Tras la obtencidn de todos los datos, se realizan tablas de contingencia con nimeros
absolutos para todas las variables. Todos los calculos estadisticos se realizan con el
software SPSS 20.0

Se analizan y se comparan estadisticamente las distintas variables de los dos grupos: la
variable Chi-cuadrado de Pearson se aplica para variables cualitativas. Para la
comparacion de variables cuantitativas frente a cualitativas se usa la U de Mann-
Whitney. Por ultimo, para la comparacion de variables cuantitativas de usa el test de
correlacién de Spearman. Las diferencias entre ambos grupos (RAFI vs MIO) se
consideran estadisticamente significativas si el valor de la “p” se mantiene inferior a 0.05
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6. RESULTADOS

La n para el estudio es de 44 pacientes (edad, sexo, tipo de abordaje, luxacion,
complicaciones, etc.). Tras aplicar los criterios de exclusién, el estudio completo clinico-
funcional (AOFAS y Olerud) se realiza con 27 pacientes. Y los datos obtenidos a partir del
CT (subluxacidn, area del fragmento, tendinitis de peroneos, etc.) se realiza con 22
pacientes.

GRUPO | GRUPO Il

(n=24) (n=20) i
Edad 54.41 (28-78) 61.3 (40-83) 0.164
Sexo @=4 §=20 =3 §=17 0.88
Tabaco 4 (17%) 4 (20%) 0.946
Alcohol 2 (8.33%) 5 (25%) 0.132
Diabetes Mellitus 1 (4%) 3 (15%) 0.213
HTA 7 (29%) 6 (30%) 0.757
IMC 251 28.8 0.059

Tabla 1. Antecedentes personales y datos clinicos. En la tabla se observa que ambos
grupos son homogéneos porque los valores de p son mayores de 0.05.
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Hospital Universitario Marqués de Valdecilta

GRUPO Il (MIO)

Hombres -

GRUPO | (RAFI)

mujeres _

hombres -

Grafica 1. Se compara el sexo de los pacientes en cada uno de los grupos donde hay
Grupo 1 = 24, con mujeres = 20 y hombres = 4. Mientras que Grupo 2 = 20 pacientes,
con mujeres = 17 y hombres = 3.
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EDAD

Edad Ligamentotaxis Edad RAFI

Grafica 2. En esta gréfica se muestran las edades de los dos grupos en los que hemos
dividido el estudio y en el que se aprecian que son comparables. Promedio

ligamentotaxis = 61.3 afios (min 40 / max 86) mientras que el de RAFI = 55.5. (min 28 /
max 78)

% FRAGMENTO POSTERIOR

Grupo I

Grupo |

15 20 25 30 35 40 45 50

Grafica 3. Porcentaje de fragmento del maléolo posterior respecto a la superficie
articular de la tibia, segun la técnica utilizada (medidas en radiografia). El fragmento en
la via postero-lateral en promedio es minimamente mayor (36.3; min 18- max 55)
respecto al grupo del abordaje anterior (35.7; min 25- max 44).
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CLASIFICACION
Clasificacion
Clasificacion ~ 44.C2.3
44.C1

=2
I

o
=

Clasificacion
44.B3

Grafica 4. Se ven representado como la mayoria de los pacientes presenta la

clasificacién 44.B3 = 38, mientras que de las otras dos clasificaciones presentan el mismo
numero de pacientes 44.C1 = 3y 44.C2.3 = 3. (Clasificacién AO)

INTERVENCION POR

LIGAMENTOTAXIS
wc N
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INTERVENCION POR RAFI

44.02.3 h

44.c1 .

0 5 10 15 20 25

Graficas 5 Y 6. Al dividir la gréfica anterior segun la via de abordaje se objetiva que el
porcentaje sigue siendo el mismo, la proporcién de pacientes segun clasificacién AO:
44.B3 por via anterior son 18; 44.C1 =2y 44.C2.3=2.

En el caso de la intervencidon mediante RAFI los nUmeros son similares a los anteriores:
44B3=22; 44.C1=1y44.C23=1

Grupo 1 (RAFI) Grupo 2 (MIO)

= Tipol = Tipoll = Tipol = Tipoll

Grafica 7. Comparativa con la clasificacion de Haraguchi pre-IQ de ambos grupos
respecto al Haraguchi que pertenecen. Grupo | = 18, de los cuales Tipo | =15 y Tipo Il =
3. Mientras que Grupo Il = 7, de los cuales Tipo | = 6 y Tipo II= 1. La suma de ambos
grupos = 25.
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GRUPO | GRUPOII
P
(n=24) (n=20)
Fijacion externa 13 (54.1%) 0 (0%) 0.000088
pre-IQ
Luxacion 13 (54.1%) 9 (45%) 0.545

Tabla 2. Datos quirurgicos pre-1Q. En la tabla observamos que todos los pacientes que
necesitaron una fijacion externa Pre-IQ fueron del Grupo | y este hecho es
significativamente estadistico. En el caso de la luxacién previa es similar entre los dos
grupos.

GRUPO | GRUPO II
P
(n=24) (n=20)
Angulo Talo- 12.1 (10-19) 13.5 (6-20) 0.109
Crural
Angulo tl.bIO- 1.09 (0-3) 1.21 (0-4) 0.810
Astragalino

Tabla 3. Datos radiograficos en el que se valoran los dos dngulos anteriormente
descritos en Rx en carga. No se aprecian diferencias significativas en los mismos respecto
al abordaje realizado.
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GRUPO | GRUPO I
P
(n=14) (n=8)
Areafragmento | 5,3 (0.13-035) | 0,241(0.18-0.37) 0:201
posterior
Es una
Consolidacién 14 (100%) 8 (100%) CONSTANTE, no
hay P
Sindesmosis 2.89 (0-7.3) 3.16 (0-4.5) 0.328
anterior
Slndesm.05|s 4.33 (0-8.6) 4.61 (0-4.8) 0.01
posterior
Escalon articular 0.79 (0-3.3) 0.94 (0—2.5) 0.907
(>2 mm)

Tabla 4. Datos recogidos tras la realizacién de TCMC de control. En ellos se aprecia que
en: la consolidacion del fragmento posterior, la reduccidn articular (escalén >2 mm) y
la distancia sindesmosis anterior no presentan diferencias significativas entre ambos
grupos. Si existe diferencia en la distancia de la sindesmosis posterior (p= 0.01) lo que
indica que la sindesmosis posterior estd mejor reducida en los pacientes del grupo RAFI
postero-lateral.

GRUPO | GRUPO II
P
(n=24) (n=20)
Dias Pre-1Q 7 (0-22) 1.15 (0-8) 0.000939
Dias 5.9 (3-19) 3.68 (1-11) 0.012
hospitalizacion
. Tiemfo dfa’ 3.5 (2-6) 4 (3-6) 0.208
inmovilizacion
Tiempo de 6.1 (3-8) 6.4 (3-8) 0.483
descarga

Tabla 5. Comparacion de datos hospitalarios de ambos grupos de abordaje en la que se
aprecian diferencias significativas tanto en los dias previos a la IQ como en los dias de
hospitalizacién en los que ambos son muy superiores en el Grupo | (RAFI) que en el
Grupo Il (ligamentotaxis y MIO). El tiempo de inmovilizacidon y de descarga ha sido similar
en ambos grupos.
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Dias desde Traumatismo a IQ

P=0.000939
OR =13.57
20
15
10 Grupo Il
5
Grupo |
0

> 8 dias < 8 dias

B Grupo| M Grupoll

Grafica 8. Representacion grafica que representa el dato significativo que hemos
obtenido en la tabla anterior en el que se han dividido a los pacientes si son del Grupo |
y Il y el tiempo de hospitalizacidn prequirurgica donde hemos puesto el limite en 8 dias.
Grupo | = > 8 dias (10), < 8 dias (14). Grupo Il = > 8 dias (1), < 8 dias (19).

Fijador P=0.012

OR=©°
20
15

10 Grupo Il
5
Grupo |
0
Si No

B Grupo | mGrupoll

Grafica 9. Grafica que representa el dato significativo de la tabla anterior. En la misma
hemos dividido a los pacientes en ambos grupos (I y Il) y ademas en si han precisado la
necesidad de colocar un fijador externo. Grupo | = Si (13), No (11). Grupo Il = Si (0), No
(20).
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GRUPO | GRUPO I
P
(n=18) (n=9)
AOFAS 76.2 (27-100) 80.2 (42-100) 0.661
Olerud and 76.1 (25-100) 76.1 (45-100) 0.776
Molander

Tabla 6. Resultados clinicos-evolutivos. No se aprecian diferencias significativas en

ambos grupos en la evolucidn a mds de 6 meses de la fractura.

GRUPO | GRUPO Il
P
(n=24) (n=20)
Necrosi.s dela 1 (4%) 1 (5%) 0.895
herida
Infecciones 1 (4%) 0 (0%) 0.356
Necesidad de
cobertura 1 (4%) 0 (0%) 0.356
plastica

Tabla 7. Complicaciones de partes blandas en la que se aprecia que los dos grupos son

bastante parecidos por lo que los valores de P son mayores de 0,05.

GRUPO | GRUPO II
P
(n=14) (n=8)
Tendinopatia 3 (21%) 0 (0%) 0.159
peroneos
Tendmt_)patla 1 (7%) 0 (0%) 0.439
Aquiles
Fascitis plantar 1(7%) 0 (0%) 0.439

Tabla 8. Lesiones de partes blandas que se aprecian en TCMC. Se aprecia que todas estas
complicaciones las vemos en el Grupo | (RAFI postero-lateral).
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Lesiones de partes blandas (CT)

Ptendinopatia peroneos = 0.159
Ptendinopatia Aquiles = 0.439
Pfascitis plantar = 0.439

: OR = 0O
2
. ' ' GRUPO Il (n=8)
GRUPO | (n=14)
0
Tendinopatia Tendinopatia Fascitis plantar
peroneos Aquiles

B GRUPO | (n=14) ®GRUPO Il (n=8)

Grafica 10. Grafica que representa los datos obtenidos en la tabla anterior que, a pesar
de no ser representativos, por el bajo nimero de pacientes es un dato que es muy
interesante debido a que las complicaciones de partes bandas se objetivan en el Grupo
l. existen tendinopatias de peroneos = 3; tendinopatia Aquiles = 1 y Fascitis plantar = 1.

De todo el grupo de pacientes que se realizd ligamentotaxis hubo un Unico caso de
pseudoartrosis que precisé reintervencidn quirdrgica. La paciente no acudié al CT de
control ni contesté los cuestionarios clinico-funcionales.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Dada la escasa frecuencia de las fracturas trimaleolares de tobillo, la limitacidn ha sido
impuesta por el tamafio muestral y el estudio de la serie de datos histérica retrospectiva.
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7. DISCUSION

Se debe tener en cuenta que, en el contexto de las fracturas de tobillo, las fracturas
trimaleolares son lesiones asociadas a varias complicaciones tanto pre como
postquirdrgicas. Ademas, se encuentran relacionadas con peor evolucién postcirugia
que el resto de las fracturas de esta articulacién. Hoy en dia, no existe una literatura
muy amplia respecto a las fracturas trimaleolares de tobillo y la mayoria de los estudios
suelen utilizar series pequefas, con escalas funcionales diferentes y ademdas, como
sefialan Michel P. J. van den Bekerom y cols (18), no hay consenso establecido sobre qué
técnica resulta mejor en este tipo de fracturas.

En nuestro estudio se realizdé una comparacién de dos técnicas quirurgicas, la RAFl y la
MIO, respecto a una serie de parametros como la escala AOFAS para la valoracién
clinico-funcional que, en nuestro caso, fue de 76, apoyando los datos existentes en la
literatura como Aaron J. Bios y cols (19) y Mingo J. y cols (20) los cuales obtuvieron una
puntuacion de 87 aunque con un menor tamano muestral, ya que presentaban 17y 9
pacientes respectivamente. Con respecto al tamano medio del fragmento del maléolo
posterior, en nuestro trabajo fue del 36.3% respecto a la superficie de la tibia, siendo
significativamente superior al que encontramos en la publicacién de Forgerber J. y cols
(9) 0 S. M. Verhage y cols (21) que presenta un fragmento con un tamafio medio de 24%
y 27% respecto a la superficie de la tibia.

Tornetta P. y cols. (22) en su estudio de 72 pacientes con fractura trimaleolar
presentaron un fragmento superior a los vistos anteriormente (30% respecto a la
superficie de la tibia) y ademds expone un dato muy interesante, los pacientes
intervenidos mediante RAFI presentan un mayor tiempo de curacién de la herida
quirurgica, conclusion que coincide con lo obtenido en el presente estudio, puesto que
los pacientes que fueron intervenidos mediante RAFI por via postero-lateral tuvieron un
tiempo de hospitalizacion muy superior a los de la via anterior por ligamentotaxis. Mingo
J. y cols (7) exponen en su estudio con 45 pacientes que presentan la fractura que
aquellos que tienen un tamafio mayor del fragmento del maléolo posterior se relacionan
con una puntuaciéon de AOFAS menor, mientras que esta escala no muestra una relacién
significativa con la reduccion anatémica obtenida.

Dinko Vidovic y cols (23) y Hong Fei Shi y cols (11) muestran en sus estudios que la via
postero-lateral mediante RAFI consigue mejores resultados que la via anterior por
ligamentotaxis en cuanto a la reduccién anatémica del fragmento siempre y cuando el
porcentaje del fragmento respecto a la superficie de la tibia sea de al menos el 25%.
Ademas, Hong Fei Shi y cols (11) va mas alla e incluso afirman que la técnica por via
postero-lateral mediante RAFI seria la indicada cuando el fragmento del maléolo
posterior es superior al 25% respecto a la superficie de la tibia. En nuestro caso, los
resultados obtenidos no muestran la suficiente evidencia como para seleccionar la via
postero-lateral mediante RAFI por encima de la anterior por ligamentotaxis por lo que
no se podria indicar una de ellas a pesar de que el fragmento fuera mayor de ese 25%
descrito en el articulo anterior. Por otra parte, tampoco encontramos diferencias entre
una técnica y otra respecto a la reduccién del fragmento ya que nuestra visualizacién
tanto clinica-funcional como radiolégica (TCMC) no encuentra diferencias significativas
entre los dos abordajes.
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Por ultimo, Odak S. y cols (10) en un metaanalisis realizado con 8 articulos biomecanicos
(que no muestran nada representativo) y 25 clinicos, llega a la conclusiéon de que el
tamafio del fragmento posterior respecto a la superficie de la tibia no debe utilizarse
como criterio Unico para indicar una intervencion quirurgica mediante RAFI por via
postero-lateral, aunque sea significativo en otros items como por ejemplo la reduccién
del fragmento o la estabilidad post-1Q.

Lo novedoso de este trabajo es la realizacion de un control a medio-largo plazo en las
fracturas trimaleolares de tobillo mediante la realizacién de un TCMC de control cuando
se han cumplido al menos 6 meses desde la intervencidn quirdrgica. En este CT se han
valorado diversos parametros para el estudio de la reduccién articular, de la reduccion
de la sindesmosis (anterior y posterior) y de la consolidacién del fragmento posterior.
Tras realizar este estudio se ha llegado a la conclusién de que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en la consolidacion del fragmento,
en la distancia de la sindesmosis anterior y en la reduccién del escalén articular. En
cambio, se obtiene una distancia mas adecuada de la sindesmosis posterior en
milimetros, donde si que hemos constatado que el abordaje directo de la sindesmosis
posterior y osteosintesis permite una mejor reduccién de dicha sindesmosis.

La valoraciéon de las partes blandas mediante el TCMC, es un hecho que hemos
apuntado, pues los datos clinicos de tendinitis de peroneos y Aquiles que se objetivé en
algunos pacientes del abordaje postero-lateral, fueron constatados con las imagenes
obtenidas en el TCMC.
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8. CONCLUSIONES

No existen diferencias clinico- funcionales (escala AOFAS y Olerud- Molander) entre los
pacientes sometidos a abordaje postero-lateral o reducciéon percutdnea mediante
ligamentotaxis a mdas de 6 meses de evolucion

La estancia hospitalaria y la necesidad de fijacién externa es significativamente mayor
en los pacientes sometidos al abordaje postero- lateral.

No existen diferencias significativas respecto a la reduccidn de la sindesmosis anterior
entre los dos abordajes a estudio

El abordaje postero-lateral permite una reduccién significativamente mejor de la
sindesmosis posterior

La consolidacién del fragmento posterior se ha obtenido en todos los pacientes a los que
se les ha realizado TCMC de control independientemente de la técnica quirurgica.

No existen diferencias significativas respecto a la reduccidn articular (escalén >2mm) en
los dos tipos de abordajes

Se obtiene un tobillo estable y con buena alineacién en ambos abordajes, no existiendo
diferencias significativas en los angulos talo- crural y tibio- astragalino en radiologia en
carga a medio-largo plazo.

No existen diferencias significativas respecto a la tasa de infeccidn, necrosis de la piel,
ni necesidad de cobertura plastica entre los dos abordajes Si existen tendinopatia de
peroneos y Aquilea en el abordaje postero-lateral sin ser significativa su incidencia.
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9. FINANCIACION

Dicho estudio no ha requerido financiacién.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se lleva a cabo de acuerdo con la normativa vigente, la directriz E6 sobre
buenas practicas clinicas de la Conferencia Internacional de Armonizacién (ICH) y los
principios de la Declaracién de Helsinki.
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ANEXOS
ANEXO |
Tabla 1, Escala de Kitacka {ADFAS)
Escala de Kitaoka (AOFAS) e _ Puniuacion
A} Dolor 40 puntos
Ninguno 40
Ccasional . 30
Moderado, diario 20
Severo, casi siempre presenfe 0
B} Funcitn _ P45 puntos
1. Actividades B . R
Sin limitacion v sin soportes externos o _ 10
Sin limitacion en la vida diaria, pero sl en el deporte v sin soportes externos 7
Limitacion en la vida diaria recreativa {precisa muleta) 4
Limitacidn severa atin con muleta e 0
2. Requerimientos del calzado . ‘ S
Cualguier calzado N 45
- Solo calzado confortable o uso de plantilla . e 3
 Calzado especial u artesis . S, 0
| 3. Caminar (distancia méxima)
Entre 1,5y 2 km - B 7
(Entre 0,5y 1 km _ o4
Menosde350m S .
4, Tipe oe terreno para caminar _ )
Sin dificultad en cualquier terreno . 10
. Alguna dificuitad en terrenc desigual y escaleras . 5
i Dificultad en temreno desigual v escaleras ([0
5. Cojera
Ninguna 10
Marcada 0
C} Alineacién dapie T 15 puntos
Buena: pie plantigrado bien alincado 5.
Reqular: pie de plantigrado <on algin grado de desalineacidn, pere asintomdtico 8 N
Mala: pie no plantigrado y sintomatico 0
Total e S Maéximo 100

Escala AOFAS para valoracion clinico-funcional.
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ANEXO Il
OLERUD AND MOLANDER SCORE
Dolor Ninguno 25
Al caminar sobre superficie 20
irregular
Al caminar al aire libre 10
Al caminar en casa 5
Constante y grave 0
Rigidez Ninguna 10
Rigidez 0
Inflamacién Ninguna 10
Al final del dia 5
Constante 0
Subida de escaleras Sin problemas 10
Con dificultad 5
Imposible 0
Correr Posible 5
Imposible 0
Saltar Posible 5
Imposible 0
Agacharse de cuclillas Sin problemas 5
Imposible 0
Ayuda Ninguna 10
Taping, vendaje 5
Baston-Muletas 0
Trabajo, actividades vida Igual que antes de la lesidon 20
diaria
Realizo las actividades 15
necesitando mas tiempo
He tenido que cambiar a un 10
trabajo mas sencillo//Trabajo
a media jornada
Las secuelas no me permiten | 0

trabajar

Escala de Olerud and Molander para valoracion clinico-funcional.
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