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RESUMEN

Se han realizado muchos estudios acerca de las fracturas de tobillo en diferentes
paises y en diferentes momentos de la historia humana, siendo esta una patologia
muy frecuente y cambiante. Anteriormente eran producidas en su mayoria por traumas
de baja energia como lesiones deportivas o caidas en terreno irregular, actualmente
se estan viendo casos crecientes de lesiones de alta energia producto del
advenimiento de vehiculos de alta velocidad que resultan en fracturas cada vez mas

complejas.

En este estudio se ha logrado dar seguimiento a 45 pacientes de los cuales el
mecanismo se debid a un trauma indirecto confirmandose como indica la literatura el
mas frecuente productor de fracturas de tobillo, bimaleolares, la conducta a seguir en
un 100% fue realizar manipulacion cerrada bajo efectos de anestesia general
endovenosa. En pacientes mayores de 40 afios prebio a la manipulacién, se
realizaron pruebas de laboratorio pertinentes, electrocardiograma y evaluaciéon por

médicos internistas.

Se obtiene un margen satisfactorio con tratamiento conservador de un 55.55%;
contra un 44.44% de pacientes quienes requirieron tratamiento quirurgico;
observandose que los porcentajes entre pacientes con tratamiento conservador vrs
quirurgico se estrechan; cabe mencionar que en siete casos de pacientes manipulados
se requirié de una remanipulacion, posterior a lo cual se dio egreso a dichos pacientes

a casa.

Obtuvimos que 32 pacientes sufrieron accidente de transito, la mayoria al colisionar su
moto contra un automovil y 13 personas que sufren caidas por otras causas ya sea

lesiones deportivas, caidas en casa o caminando, etc.

También, la mayoria de pacientes atendidos en la nuestra emergencia de
traumatologia y Ortopedia oscilan entre 30 a 35 afios siendo un total de 32 pacientes
(71.11%), 7 mayores de 40 afos (15.55%) y 6 pacientes menores de 30 afos
(13.33% ). Vertablas No4y5. Reflejandose nuevamente lo publicado previamente
en la literatura mundial, haciéndose notar que entre dichos rangos etareos

encontramos un porcentaje importante de poblacion econdmicamente activa.



Podemos concluir que del seguimiento dado a nuestros pacientes no se han
presentado complicaciones como consolidacion viciosa, pseudoartosis, desarrollo Sx
compartimental, infecciones, etc. Lo cual nos insta a continuar evolucién de cada uno
de los pacientes y los datos reflejan que la decisién de manipulaciéon cerrada como
tratamiento inmediato y definitivo en nuestro pacientes con fracturas bimaleolares es el

tratamiento adecuado, recomendandose su aplicacién en futuros pacientes.



l. INTRODUCCION

Entre las lesiones traumaticas que mas frecuentemente se atienden en las salas de
urgencias de los hospitales encontramos las fracturas de tobillo, debido al aumento de
las actividades de los seres humanos, por ejemplo: la practica de deportes extremos y
el uso de vehiculos de alta velocidad, que no cuentan con dispositivos de seguridad

para las extremidades inferiores.

Como resultado de una mejor comprension de la biomecanica del tobillo, las mejoras
en las técnicas de fijacion, y los hallazgos en la valoracion de resultados, se ha
producido una evolucién gradual en las estrategias de tratamiento de estas fracturas.
Los objetivos del tratamiento siguen siendo la consolidacién de la fractura y un tobillo

que se mueva y funcione normalmente y sin dolor.

En este estudio se ha logrado dar seguimiento a 45 pacientes de los cuales el
mecanismo se debid a un trauma indirecto confirmandose como indica la literatura el
mas frecuente productor de fracturas de tobillo, bimaleolares, la conducta a seguir en
un 100% fue realizar manipulacion cerrada bajo efectos de anestesia general
endovenosa. En pacientes mayores de 40 afios prebio a la manipulacion, se
realizaron pruebas de laboratorio pertinentes, electrocardiograma y evaluacion por

médicos internistas.

Se obtiene un margen satisfactorio con tratamiento conservador de un 55.55%;
contra un 44.44% de pacientes quienes requirieron tratamiento quirdrgico;
observandose que los porcentajes entre pacientes con tratamiento conservador vrs
quirurgico se estrechan; cabe mencionar que en siete casos de pacientes manipulados
se requirid de una remanipulacion, posterior a lo cual se dio egreso a dichos pacientes

a casa.

La finalidad de el presente estudio es describir la evolucion de los pacientes a quienes
se realizo la manipulacion cerrada como tratamiento definitivo; si aun al dia de hoy es
conveniente tomar en cuenta dicha opciéon o si es mejor para el paciente y su

rehabilitacién temprana a sus actividades diarias el uso de un manejo quirargico.

No se pretende emitir una opinién parcializada de dicho manejo conservador sobre el

quirurgico sino presentar el resultado evolutivo de un manejo especifico.



II. ANTECEDENTES

Se ha descrito evidencias de fracturas de tobillo consolidadas en las momias del
antiguo Egipto. En el siglo V A.C., Hipocrates recomendaba reducir las fracturas
cerradas por extension (traccion del Pie), pero si era una fractura abierta esta no debia

reducirse, ya que el paciente moriria de inflamacion y gangrena (1,3,5).

Hubo pocos avances en la comprensién y tratamiento de las lesiones de tobillo hasta
la mitad del siglo XVIIl. Los escritores de ese tiempo refieren que la fractura de tobillo
resultaba en una alta incidencia de deformidad y pérdida de movimiento y funcién, y

que en algunas ocasiones solo podrian ser curadas mediante amputacién primaria.

En 1771 Jean Pierre David fue el primero en tratar de explicar los mecanismos de
lesion en las fracturas de tobillo, escribidé que los ligamentos que sostienen el peroné
en combinacién con los movimientos externos del pie dan como resultado una fractura

del peroné distal (2).

Boyer él medico personal de Napoledén describi6 dos mecanismos diferentes en la
fractura del peroné. Reconocié que para que ocurra la subluxacién de la articulacion

debe presentarse una fractura del maléolo, una lesion ligamentaria o ambas.

Dupuyutren fue el primero en utilizar métodos experimentales en el estudio de las
fracturas de tobillo, produciendo fracturas en cadaveres. Enfatizo el papel de la
abduccién y la posicién del pie en el mecanismo de las lesiones del tobillo y describioé
el mismo patréon de las fracturas de Pott, pero incluyendo la lesion de la sindesmosis
(1,2).

Maissonneuve fue el primero en comparar el tobillo con una mortaja, y reconocié la
importancia de la rotacién externa y los ligamentos de la sindesmosis, para determinar
el patrén de fractura. Observo que la rotacion externa producia dos tipos diferentes de
fracturas. Cuando los ligamentos sindesmoticos permanecian intactos se producia una
fractura oblicua a nivel de la articulacion; si se rompia el ligamento tibiofibular anterior

ocurria una fractura del peroné proximal (2,3,5).

En 1894 Lane fue el primero en recomendar el tratamiento quirtrgico para obtener la
reduccion anatémica del tobillo. Lambotte escribié sobre la reduccion abierta y fijacion

interna de las fracturas.



El “Grupo de trabajo para el estudio de la osteosintesis” (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen) (AO), formado en 1958 en Suiza comenzé un estudio

sistematico de las fracturas (5,7).

Ellos expandieron los principios de Lane, Lambotte y Dannis desarrollaron nuevos
implantes y técnicas de fijacion que formaron la base para el manejo actual de las

fracturas de tobillo.

Muchos autores han que el proceder adecuado es un intento de reduccién cerrada
antes de cualquier método de intervencidn quirdrgica a pesar que la cirugia es la forma

mas segura de obtener una reduccién mas anatéomica (1,4).

Como resultado de una mejor comprension de la biomecanica del tobillo, las mejoras
en las técnicas de fijacion, y los hallazgos en la valoracion de resultados, se ha

producido una evolucion gradual en las estrategias de tratamiento de estas fracturas.

Los objetivos del tratamiento siguen siendo la consolidacién de la fractura y un tobillo
que se mueva, funcione normalmente y sin dolor. El desarrollo de estrategias para el
tratamiento de varios patrones de fractura del tobillo depende de si estos objetivos
pueden conseguirse de forma mas predecible con medidas operatorias o no

operatorias (3,6).

Actualmente existe una gama grande de tipos de material para realizar una reduccién
abierta con placa, tornillos, etc. Entre ellos encontramos: clavos de kirschner, clavos
de Steinman (traccién esquelética), tutor externo, tornillos calvos endomedulares tipo
rush, placa posterior deslizante, y como siempre se debe individualizar cada caso
para asi ofrecer el mejor material de osteosintesis posible. Algunos métodos son
tratamientos previos a la osteosintesis definitiva; el cual nos da mas tiempo para

estudiar el caso y decidir la conducta a seguir (1,6).

Con los avances tecnoldgicos de nuestra era el médico especialista debe estar
actualizandose constantemente ya que cada dia salen a la luz nuevas alternativas de

tratamiento quirdrgico y no quirurgico.



INCIDENCIA:

Las fracturas de tobillo afectan principalmente a la poblacién econdémica activa y se
presenta con mayor frecuencia en pacientes; cuyas edades oscilan entre los 30 y 35
afos. En consecuencia este tipo de trauma provoca ausencia laboral y aumento en
gastos de hospitalizacion, rehabilitacion; los que se reflejan en el coste de los seguros

médicos.

Se estima que ha diario una de cada 10,000 personas sufren una injuria de tobillo (3).

Anatomiay biomecanica:

El tobillo estd constituido por las superficies articulares del astragalo, la tibia y el
peroné, asi como por sus ligamentos de unién y la capsula. Con frecuencia el tobillo
se divide en complejos medial, lateral y sindesmdético para ayudar al médico a

entender mejor el mecanismo de la lesion y disefiar un plan de tratamiento (Figura

1),

El complejo medial esta formado por el maléolo interno, la faceta medial del
astragalo, y las porciones superficial y profunda del ligamento deltoideo; el complejo
lateral comprende la parte distal del peroné, la faceta externa del astragalo, y los
ligamentos colaterales laterales del tobillo y de la subastragalina; y el complejo
sindesmatico esta constituido por la articulacion entre la tibia y el peroné asi como

los ligamentos de la sindesmosis y la membrana interésea (Figura 2)(2,3).

Aunque antiguamente se consideraba al tobillo como una simple articulacion en
bisagra, muchos estudios han mostrado claramente que la biomecanica del tobillo es

bastante compleja.

La contribucion de las superficies articulares, los ligamentos y las estructuras
capsulares y ligamentarias a la estabilidad y funcion del tobillo estan influenciadas
por los cambios en las caracteristicas de la carga y la posicion articular y se alteran

en respuesta a la lesion.

Estos estudios biomecanicos han mostrado que a medida que el tobillo se mueve
en el plano sagital el astragalo se desliza y rota al mismo tiempo bajo el pildn tibial.
Ademas, el movimiento del tobillo en el plano sagital induce movimientos acoplados

en los planos axial y coronal (3).



Estos estudios biomecanicos han mostrado que a medida que el tobillo se mueve en
el plano sagital el astragalo se desliza y rota al mismo tiempo bajo el pilén tibial.
Ademas, el movimiento del tobillo en el plano sagital induce movimientos acoplados

en los planos axial y coronal (3).

La flexién plantar del tobillo se acompana de la rotacién interna del astragalo,
mientras que la flexion dorsal produce su rotacion externa. La dorsiflexion también
produce la traslacion posterolateral y la rotacion externa del peroné, con un

movimiento vertical minimo.

Actualmente se conoce bien que los patrones de lesién asociados con las fracturas
de tobillo son mas complejos que el simple desplazamiento lateral del astragalo en la
mortaja lesionada. Es dificil valorar este desplazamiento, que ocurre en multiples

planos, solo con las radiografias convencionales (1,3).



CLASIFICACION

Resulta extremadamente dificil establecer una clasificacion de las luxo-fracturas del
tobillo. Prueba de ello es que se han ido sucediendo una tras otra por lo menos 4 6 5
clasificaciones distintas, todas ellas basadas en puntos de vista diferentes y que, en
general, no han logrado aclarar el problema, pero si han conseguido hacerlo mas

confuso e incomprensible (figura 3) (2,4).

Clasificacion de Laugen-Hansen: basada en el mecanismo de accion del
traumatismo, deduciendo de éste el tipo de lesion y su magnitud. De ahi su ventaja

como guia para la reduccioén cerrada de las lesiones del tobillo (figura 4).

Este es un sistema en dos partes en la que la primera palabra denota la posicién del
pie en el momento de la lesiébn 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.

La severidad de la lesidén se clasifica como estadio 1, 2, 3 o 4 dependiendo de su

configuracién particular.

a. Fracturas por Supinacion abduccion: fractura transversal por avulsion del
peroné por debajo del nivel de la articulacién o rotura de los ligamentos

colaterales laterales, fractura vertical del maléolo medial.



b. Fracturas pronacion-eversion (rotacién externa )(SRE): rotura del ligamento
tibioperoneo anterior, fractura oblicua espiroidea del peroné distal, rotura del
ligamento tibioperoneo posterior o fractura del maléolo posterior, fractura del
maléolo medial o ranura del ligamento deltoides

c. Fracturas pronacién- abduccion (PA): Fractura transversal del maléolo
medial o rotura del ligamento deltoideo, rotura de ligamentos de la sindesmosis
o fractura por avulsién de sus inserciones, fractura oblicua corta de trazo
horizontal del peroné por encima del nivel de la articulacion.

d. Fracturas pronacién- eversion (rotacion externa) (PRE): fractura transversal
del maléolo medial o rotura del ligamento deltoideo, rotura del lo ligamento
tibioperoneo anterior, fractura oblicua corta del peroné por encima del nivel de
la articulacion, rotura del lligamento tibioperoneo posterior o fractura por
avulsién del borde posterior de la tibia

e. Fracturas pronacion-dorsiflexién (PD): fractura del maléolo medial, fractura
del margen anterior de la tibia, fractura supramelolar del peroné, fractura

transversal de la superficie posterior de la tibia. (4,6,7).

Clasificacién de Willeneger y Weber: (la mas simple)

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 gravedad de la lesién articular, del compromiso de partes
blandas, integridad de la articulacion tibio peronea inferior, considerada como esencial

en la funcién del tobillo (1,5,6).
Asi, se clasifican las luxo-fracturas en tres tipos:

Tipo A: la fractura del peroné se encuentra a nivel o por debajo de la sindesmosis;
puede ir acompafiada de fractura del maleolo interno. No hay lesion ligamentosa
importante. Hay indemnidad de los ligamentos tibio-peroneos inferiores, de la

membrana interésea, asi como del ligamento deltoideo. Son enteramente ortopédicas.

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

puede ir acompafada de fractura por arrancamiento del maleolo tibial o ruptura del



ligamento deltoideo. Debe considerarse la posible ruptura del ligamento tibio-peroneo
inferior, con la correspondiente subluxacion del astragalo e inestabilidad de la

articulacion. De resolucion tanto ortopédica como quirurgica.

Tipo C: fractura del peroné por encima de la sindesmosis; la fractura puede
encontrarse en el 1/3 inferior, en el 1/3 medio de la diafisis o aun a nivel del cuello del
peroné (fractura de Maisonneuve). Debe contemplarse esta posibilidad, sobre todo
cuando se acompafia de fractura del maleolo interno; el estudio radiografico debe

abarcar todo el esqueleto de la pierna.

De la cual unico tratamiento posible es la cirugia (2,3,7)



Aunque este sistema es facil de usar y aporta informacion sobre la fractura lateral, no
discrimina adecuadamente entre fracturas que son bastante diferentes desde el punto
de vista biomecanico. Por ejemplo, usando este sistema, las fracturas del peroné con

una lesidon medial son indistinguibles de aquellas que no tienen esta lesion (3,4).

Clasificacién de AO: es una modificacion de la de Weber en la cual los tipos A, By C

se subdividen en base a la presencia de lesion medial o posterior.

CLINICA:

e Dolor espontaneo, generalmente intenso; se exacerba con los movimientos o
tentativas de caminar. Es preciso e intenso a la presion del sitio de la lesion.

¢ Aumento de volumen, rapido en aparecer y progresivo.

e Equimosis tardias, submaleolares y que a veces descienden a lo largo de los
bordes externo o interno del pie.

¢ Impotencia funcional.

e Deformacion, notoria en varo o valgo y tamano del talén o antepie, junto a la
posicidn en supino o prono, talo o equino.

e Para quien tenga experiencia, captar el "choque o peloteo" astragalino, que

supone amplitud de la mortaja bimaleolar.

Importante es cdmo el simple esguince, arrancamiento del vértice de un maleolo, la
fractura uni o bimaleolar y aun la subluxacién del tobillo, pueden presentar una
sintomatologia enteramente similar. Por ello la radiografia es indispensable y

obligatoria para llegar a un diagndstico acertado (4,7,9).

Reduccion cerrada:  Muchos autores consideran que toda fractura de tobillo debe
tener un primer intento de reduccién cerrada, antes de todo método de intervencién

quirurgica.



La reduccioén cerrada tiende a fallar en las siguientes circunstancias:

1 Fracturas inestables

[1 Fracturas que incluyen el maléolo posterior

[ Fracturas con lesién del ligamento deltoideo.

[1 Fracturas con desplazamiento lateral del astragalo. (11, 12, 13)

El método de reduccion consiste en reproducir en direccidén opuesta el mecanismo del
trauma (2,5,6,9).

Por ejemplo, si la fractura se produjo por un mecanismo de rotacion externa, se educe
aplicando rotacion interna al tobillo y al pie, colocando luego una bota de yeso para

inmovilizar la fractura.

El tratamiento cerrado debiera de utilizarse solo cuando se puede obtener y mantener
una reduccion anatoémica del tobillo y es por esta razén que en la actualidad se tiene
mayor preferencia por el tratamiento operatorio, donde la reduccién anatéomica se

obtiene y se mantiene mas certeramente con mejores resultados vistos (2,4,9).

CRITERIOS DE REDUCCION:

Los criterios que se manejan actualmente para lograr una reduccién adecuada en las

fracturas del tobillo son los siguientes:

1. Paralelismo de las superficies articulares que conforman la articulacion

tibioperonea astragalina (ATPA).

2. Signo de la moneda de Weber.

3. Distancia entre el astragalo y la cortical interna del maléolo tibial menor de 2-3
mm.

4, Distancia AC menor o igual que CB en la sindesmosis tibioperonea.

5. Colocacién, a nivel de la interlinea articular de la tibia, de la incisura peronea

distal (linea de Shenton). Esta debe caer justamente a nivel del hueso subcondral de la
tibia.

10



Segun estudios recientes se ha observado que solamente un 60 a 65 % de los
pacientes con tratamiento conservador logran tener una evolucion satisfactoria post
manipulacién cerrada; mientras que con tratamiento quirurgico se obtienen resultados

satisfactorios de aproximadamente un 90% (4,7).

Pueden presentarse complicaciones como pseudoartrosis en un 10% y un 20% en

lesiones intraarticulares del astragalo;

El método de reduccion consiste en reproducir en direccidén opuesta el mecanismo del
trauma. Por ejemplo, si la fractura se produjo por un mecanismo de rotacién externa,
se reduce aplicando rotacion interna al tobillo y al pie, colocando luego una bota de

yeso para inmovilizar la fractura (4,6,9).

El tratamiento cerrado debiera de utilizarse solo cuando se puede obtener y mantener
una reduccién anatémica del tobillo y es por esta razén que en la actualidad se tiene
mayor preferencia por el tratamiento operatorio, donde la reduccién anatémica se

obtiene y se mantiene mas certeramente con mejores resultados vistos (4,7,9).
TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Existen variedades de técnicas operatorias para la osteosintesis de los maléolos y la

diastasis tibioperonea, utilizando usualmente los 20 siguientes implantes:

e Tornillos de esponjosa AO,

e Alambres de Kirschner,

e Cerclaje con asa de alambre,

e Grapas,

e Placas tercio de cana,

¢ Clavos de Rush.
Los abordajes generalmente, se realizan sobre el area de fractura y de forma
longitudinal, con ligera incurvacion hacia delante o hacia atras, parecido al palo de

golf, cuando se trate de fracturas del maléolo lateral o medial.

Existen otros abordajes menos comunes como son los anterolaterales,
posterolaterales, anteromediales, posteromediales. A través de un abordaje lateral

transperonea se puede abordar el maléolo de Destot (2,4).

11



Ill. OBJETIVOS

Objetivo general:

Valorar el resultado Funcional del Manejo Conservador de las Fracturas cerradas
Bimaleolares de Tobillo, en pacientes ingresados en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General San Juan de Dio, durante el periodo Enero 2009 —
Diciembre 2010.

Objetivos Especificos

e Evidenciar el numero de casos de pacientes con fractura bimaleolar de tobillo a

quienes se manipuld.

e Frecuencia en que se presenta dicha patologia segun sexo, edad .

e Conocer si existe alguna relacién directa entre grupo etario con mas frecuencia

de fractura bimaleolar y su ocupacion.

¢ Identificar el nUmero de casos en los cuales la manipulacion fue satisfactoria

vrs los casos con cambio de conducta.

e Evaluar si la manipulacion cerrada debe considerarse un tratamiento rutinario

en dichas fracturas o debe aconsejarse el tratamiento quirurgico primario.

o Establecer ventajas que conlleva este procedimiento en detrimento del

tratamiento quirdrgico.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio: Se realizara un estudio descriptivo, observacional prospectivo.

El propdsito del estudio es describir los resultados del tratamiento conservador en el
manejo de fracturas cerradas de tobillo bimaleolares en los pacientes diagnosticados
en el Hospital General San Juan de Dios menores de 50 afios seran los pacientes

incluidos en el estudio.

Los datos basicos definidos de los pacientes, caracteristicas sociodemogréficas,
mecanismo de lesién y clasificacién de la fractura, implante empleado en el
tratamiento, evolucion posterior con o sin fisioterapia y eventual complicaciones
durante su seguimiento, seran recopilados de los expedientes clinicos de todos los
pacientes de fractura cerrada bimaleolares de tobillo en el periodo de Enero del afo
2009 a Diciembre del afio 2010.

4.2 Area de estudio:

Departamento de Ortopedia y traumatologia del Hospital General San Juan de Dios
que esta conformado por una sala de emergencias donde se hace el diagndstico inicial
y posterior ingreso, una sala de hospitalizados que cuenta con 32 camas, las cuales se
distribuyen de la siguiente manera: camas. Mujeres: 32 camas, pediatria: 32 camas,
hombres: 32.

4.3 Periodo de Estudio:

Guatemala Enero 2009 a Diciembre 2010.

4.4 Universo de Estudio:

Paciente menor de 50 afos con fractura bimaleolar cerrada, tratados por
Departamento de traumatologia y Ortopedia Hospital General San Juan de Dios,

atendidos durante el periodo de tiempo estipulado anteriormente.
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4.5 Criterios de Exclusioén:

e Mayor de 50 afios.
e Fracturas expuestas de tobillo.
e Tratamiento y evolucion por servicio ajeno al departamento de Ortopedia.

¢ Nuevo trauma en el periodo de seguimiento post reduccion cerrada.

4.6 Material basico a utilizar:

o Expediente clinico
e Ficha recolectora de datos
e Curva fotografica

¢ Radiografias pre y post manipulacion cerrada

4.7 Recoleccidon de lainformacion:

¢ Datos indirectos de fuente primaria.

4.8 Andlisis y procesamiento de datos:

e Los resultados se presentaran en tablas y graficos que nos permiten analizar
las caracteristicas sobresalientes de la poblacién sometida a estudio a través
de cruce de variables.

e Seguimiento por 6 meses, 1y 2 afios post manipulacién cerrada.

e Evolucién por fisioterapia.

4.9 Procedimiento:

Se obtiene la informacion de historias clinicas, tablas y graficos realizados
previamente luego de la compilacion de la informacion utilizandose como herramienta
principal para la organizacion el epi info. Se utilizan los datos segin media, mediana
y moda para las variables cuantitativas; mientras que las cualitativas se identifican

oportunamente en graficos y tablas.
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4.10 Aspectos éticos:

En el trabajo se aplican y respetan los tres fundamentales principios del cédigo de
Nuremberg (1947 Primer codigo internacional para experimientacién en humanos);
que trata de impedir la violacién de derechos y mantener el bienestar de los pacientes.
Asi como los compromisos internacionales, en 1964, la 182 Asamblea de la Asociacién
Médica Mundial adopté la Declaracion de Helsinki,
cuya revision mas reciente tuvo lugar en 1989 (en la 412 Asamblea, realizada en Hong
Kong) que define pautas éticas para la investigacion en seres humanos. Esta
Declaracion, con sus modificaciones posteriores, constituyo el cuerpo basico de
principios que fueron incorporados desde entonces a las numerosas Normas de

Investigacion.

También se hacen citas pertinentes al final de cada parrafo para dar reconocimiento

de los conocimientos obtenidos de otras publicaciones en linea, libros, revistas, etc.
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OPERACIONALI ZACION DE VARIABLES:

Variable Definicion Valor
Edad ARos cumplidos por el e Menor de 12 afios
paciente al ingreso. e De12 a20 afios
e De?21 a30 afos
e De 31 a40 afos
e De41 a50 afos
Sexo Caracteristicas fenotipicas e Masculino
que diferencian las e Femenino
caracteristicas biolégicas
externas.
Ocupacioén Actividad, empleo u oficio o Estudiante
a que se dedicaba el e Ama casa
paciente previo al trauma. e Deportista
e Agricultor
e Otros
Mecanismo de Lesion Esta en dependencia del e Directo
sitio anatémico donde e Indirecto
actua el agente vulnerante
productor de la fractura.
Manipulacion cerrada Procedimiento médico e Resultado
especializado mediante el Satisfactorio

cual se trata de invertir el
mecanismo de accion de

la fractura para lograr una

Resultado pobre
Remanipulacion

Cirugia (cambio de

reduccion al 100% sin conducta)
necesidad de cirugia.

Fractura bimaleolar Pérdida de la continuidad o Weber tipo A
O0sea que compromete la e Weber tipo B
porcion distal del tobillo e Webertipo C

comprometiendo
generalmente su espacio

articular
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V. RESULTADOS

En este estudio se ha logrado dar seguimiento a 45 pacientes de los cuales el
mecanismo se debid a un trauma indirecto confirmandose como indica la literatura el
mas frecuente productor de fracturas de tobillo, bimaleolares, la conducta a seguir en
un 100% fue realizar manipulacion cerrada bajo efectos de anestesia general
endovenosa. En pacientes mayores de 40 afios prebio a la manipulacién, se
realizaron pruebas de laboratorio pertinentes, electrocardiograma y evaluacion por

médicos internistas.

Se obtiene un margen satisfactorio con tratamiento conservador de un 55.55%;
contra un 44.44% de pacientes quienes requirieron tratamiento quirdrgico;
observandose que los porcentajes entre pacientes con tratamiento conservador vrs
quirurgico se estrechan; cabe mencionar que en siete casos de pacientes manipulados
se requirid6 de una remanipulacion, posterior a lo cual se dio egreso a dichos pacientes

a casa. Ver tabla No 1

Obtuvimos que 32 pacientes sufrieron accidente de transito, la mayoria al colisionar su
moto contra un automovil y 13 personas que sufren caidas por otras causas ya sea

lesiones deportivas, caidas en casa o caminando, etc. Ver tabla No 2

Del total de pacientes atendidos por dicha patologia y siendo menores de 50 afios,
encontramos un total 17 de pacientes femeninas, lo cual se traduce en un 37.77%;
mientras que se atendieron un total de 28 pacientes de sexo masculino, indica un
62.22%. ver tabla No 3.

También, hasta el momento la mayoria de pacientes atendidos en la nuestra
emergencia de traumatologia y Ortopedia oscilan entre 30 a 35 anos siendo un total
de 32 pacientes ( 71.11%), 7 mayores de 40 afos ( 15.55%) y 6 pacientes menores
de 30 anos (13.33% ). Vertablas No4y 5. Reflejandose nuevamente lo publicado
previamente en la literatura mundial, haciéndose notar que entre dichos rangos

etareos encontramos un porcentaje importante de poblacion econémicamente activa.

Podemos concluir que del seguimiento dado a nuestros pacientes no se han
presentado complicaciones como consolidacion viciosa, pseudoartosis, desarrollo Sx
compartimental, infecciones, etc. Lo cual nos insta a continuar evolucién de cada uno
de los pacientes y los datos reflejan que la decisién de manipulacion cerrada como

tratamiento inmediato y definitivo en nuestro pacientes con fracturas bimaleolares es el
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tratamiento adecuado, recomendandose su aplicacion en futuros pacientes.  Siendo
muy importante como se indico previamente el seguimiento estrecho de cada uno de
nuestros pacientes para valorar su evolucion hacia una cirugia o hacia la resolucion

satisfactoria de dicha patologia.

Cabe mencionar que se les dara seguimiento a los pacientes por consulta externa y de
llegarse el momento se hara conocer la evolucion del paciente si se decide enviarlo a
inicio de fisioterapia o se refiere a clinica pertimente para dar tratamiento quirdrgico

posterior.

Entre los hallazgos nuevos de importancia es el aumento en la incidencia del
tratamiento quirdrgico (20 casos) vrs tratamiento conservador con resultados

satisfactoreos hasta el momento es de 25 casos.

Se ha reportado un caso de cambio de conducta en el tratamiento previo conservador
de una paciente de 36 afos; la cual presento consolidacion de ambos maléolos en
mala posicidon y subluxacién tibioastragalina por lo cual se le decide cambiar de
tratamiento hacia uno quirurgico; se le realizé osteosintesis de tobillo con placa tercio
cafa de 8 agujeros para maléolo medial mas uso de tornillo transindesmal y dos
tornillos de esponjosa para osteosintesis de maléolo medial. El resultado en estudios
radiolégico es satisfactorio pendiente de cumplir tiempo estipulado para retiro de

tornillo transindesmal e inicio de fisioterapia de rehabilitacion.
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Tabla No5.1.1

Manejo de paciente

Total de casos

Tratamiento quirurgico

20

Manipulacién cerrada

25

total

45

Fuente: ficha de recoleccién de datos e historia clinica de pacientes

Grafica No. 5.2.

1

30

Pacientes menores de 50 aios con fx
bimaleolar tratados
conservadoramente vrs, tx quirurgico
en HGSJDD Enero 2009- Octubre 2011

25

20

15

10

wv

€asos quirurgicos

casos tx manipulacion cerrada

M pacientes tratados en HGSJDD

Fuente: ficha de recoleccién de datos e historia clinica de pacientes.
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Tabla 5.1.2

Mecanismo productor de lesién Casos
Accidente automouvilistico 32
Accidente no automovilistico 13
total 45

Fuente: ficha de recoleccién de datos e historias clinicas de pacientes.

Grafica No 5.2. 2

Pacientes menores de 50 aios con
fractura bimaleolar segun su
incidencia en haber sufrido accidente
transito o no tratados en HGSJDD de
Enero 2009 - Octubre 2011

35 32

30

25

20

15

10

pacientes con fractura bimaleolar menores de 50 afios

M accidente automovilistico M accidente no automovilistico

Fuente: ficha de recoleccidn de datos e historia clinica de pacientes.
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Tabla No.5.1.3

Género Casos
Femenino 17
Masculino 28
Total 45

Fuente: ficha de recoleccién de datos e historia clinica de pacientes.

GraficaNo 5.2. 3

Total de pacientes masculinos y
femenimos menores de 50 aios con
fractura bimaleolar tratados en
HGSJDD de Enero 2009 - Octubre
2011

30

25
20

[y
N

15
10

(2}

paciente femenina paciente masculino

M pacientes menores 50 afios

Fuente: ficha de recoleccidn de datos e historia clinica de pacientes.
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Tabla No.5.1.4

Grupos etareos Casos
Menores de 30 anos 13
De 30 a 35 afios 71
Mads de 40 afios 15
Total 99

Fuente: ficha de recoleccidn de datos e historia clinica de pacientes.

Grafica No 5.2.4

Edades de pacientes tratados en
HGSIJDD con fractura bimaleolar de
Eneron 2009- Octubre 2011
80% 71%
70%
60%
50%
40%
M porcentajes

30%
20% 13% 15%
_
0%

menores 30 afios 30-35 afios mas de 40

Fuente: ficha de recoleccién de datos e historia clinica de pacientes.
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Tabla No. 5.1.5

Grupo etareo Porcentajes
Menores de 30 anos 13%
De 30 a 35 afios 72%
Mas de 40 afios 15%
Total 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos e historia clinica de pacientes.

Grafica No 5.2.5

Porcentajes por edades de pacientes
con fractura bimaleolar tratados en
HGSJDD Enero 2009 - Octubre 2011

B menores 30 afios ®30-35afios B mas de 40

Fuente: ficha de recoleccion de datos e historia clinica de pacientes.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las fracturas de tobillo son el tipo mas frecuente de fracturas tratado por los cirujanos
ortopédicos. En las Uultimas dos décadas se ha producido un aumento en la

prevalencia de estas fracturas, tanto en pacientes jévenes y activos como en ancianos.

También parece haber aumentado la frecuencia de lesiones complejas del pie y tobillo
como resultado del uso de dispositivos de seguridad en los automdoviles, como los
cinturones de seguridad y los airbags, que disminuyen la mortalidad y protegen el

tronco pero no necesariamente las extremidades inferiores.

Se han realizado muchos estudios acerca de las fracturas de tobillo en diferentes
paises y en diferentes momentos de la historia humana, siendo esta una patologia

muy frecuente y cambiante.

Anteriormente eran producidas en su mayoria por traumas de baja energia como
lesiones deportivas o caidas en terreno irregular, actualmente se estan viendo casos
crecientes de lesiones de alta energia producto del advenimiento de vehiculos de alta

velocidad que resultan en fracturas cada vez mas complejas.

Dentro de las patologias emergentes encontramos las fracturas del tobillo las cuales
debido a la alta incidencia en la poblacién econémicamente activa, pacientes entre 30
— 35 anos de edad, representa un serio problema porque significa horas laborales

perdidas y altos costos en tratamiento y rehabilitacién.

En este estudio se ha logrado dar seguimiento a 45 pacientes de los cuales el
mecanismo se debidé a un trauma indirecto confirmandose como indica la literatura el
mas frecuente productor de fracturas de tobillo, bimaleolares, la conducta a seguir en
un 100% fue realizar manipulacion cerrada bajo efectos de anestesia general
endovenosa. En pacientes mayores de 40 afios prebio a la manipulacién, se
realizaron pruebas de laboratorio pertinentes, electrocardiograma y evaluacién por

médicos internistas.

Se obtiene un margen satisfactorio con tratamiento conservador de un 55.55%;

contra un 44.44% de pacientes quienes requirieron tratamiento quirdrgico;
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observandose que los porcentajes entre pacientes con tratamiento conservador vrs
quirurgico se estrechan; cabe mencionar que en siete casos de pacientes manipulados
se requiri6 de una remanipulacion, posterior a lo cual se dio egreso a dichos pacientes

a casa. Ver tabla No 1

Obtuvimos que 32 pacientes sufrieron accidente de transito, la mayoria al colisionar su
moto contra un automoévil y 13 personas que sufren caidas por otras causas ya sea

lesiones deportivas, caidas en casa o caminando, etc. Ver tabla No 2

Del total de pacientes atendidos por dicha patologia y siendo menores de 50 afnos,
encontramos un total 17 de pacientes femeninas, lo cual se traduce en un 37.77%;
mientras que se atendieron un total de 28 pacientes de sexo masculino, indica un
62.22%. ver tabla No 3

Lo cual viene a confirmar y fortalecer la literatura revisada donde se denota una
predominancia del sexo masculino sobre el femenino, debido en parte a la inclinacion
mayor de pacientes masculinos por la velocidad, las motocicletas, los deportes
extremos; en fin actividades que los llevan a ser mas susceptibles a sufrir este tipo de
lesiones traumaticas. Aunque notamos que dichos porcentajes se acercan en

relacidon con los datos previos.

Observamos también como una conducta de riesgo el uso de medio de trasporte la
motocicleta, ya que vivimos una sociedad carente de educacion vial adecuada; por lo
cual al conducirse en este tipo de vehiculo se exponen mas. También se debe tomar
en cuenta que a pesar de haberse instaurado la prohibicién de conducirse dos o mas
personas en una motocicleta nuestro compatriotas hacen oidos sordos a dicha

advertencia, pese a ser penado por la ley.

También, hasta el momento la mayoria de pacientes atendidos en la nuestra
emergencia de traumatologia y Ortopedia oscilan entre 30 a 35 afos siendo un total
de 32 pacientes ( 71.11%), 7 mayores de 40 afos ( 15.55%) y 6 pacientes menores
de 30 anos (13.33% ). Vertablas No4y5. Reflejandose nuevamente lo publicado
previamente en la literatura mundial, haciéndose notar que entre dichos rangos

etareos encontramos un porcentaje importante de poblaciéon econémicamente activa.
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Podemos concluir que del seguimiento dado a nuestros pacientes no se han
presentado complicaciones como consolidacion viciosa, pseudoartosis, desarrollo Sx
compartimental, infecciones, etc. Lo cual nos insta a continuar evolucién de cada uno
de los pacientes y los datos reflejan que la decisién de manipulaciéon cerrada como
tratamiento inmediato y definitivo en nuestro pacientes con fracturas bimaleolares es el
tratamiento adecuado, recomendandose su aplicacion en futuros pacientes.  Siendo
muy importante como se indico previamente el seguimiento estrecho de cada uno de
nuestros pacientes para valorar su evolucion hacia una cirugia o hacia la resolucion

satisfactoria de dicha patologia.

Cabe mencionar que se les dara seguimiento a los pacientes por consulta externa y de
llegarse el momento se hara conocer la evolucion del paciente si se decide enviarlo a
inicio de fisioterapia o se refiere a clinica pertimente para dar tratamiento quirdrgico

posterior.

Entre los hallazgos nuevos de importancia es el aumento en la incidencia del
tratamiento quirdrgico (20 casos) vrs tratamiento conservador con resultados

satisfactoreos hasta el momento es de 25 casos.

Se ha reportado un caso de cambio de conducta en el tratamiento previo conservador
de una paciente de 36 afos; la cual presento consolidacién de ambos maléolos en
mala posicidon y subluxacién tibioastragalina por lo cual se le decide cambiar de
tratamiento hacia uno quirurgico; se le realizé osteosintesis de tobillo con placa tercio
cafa de 8 agujeros para maléolo medial mas uso de tornillo transindesmal y dos
tornillos de esponjosa para osteosintesis de maléolo medial. El resultado en estudios
radiolégico es satisfactorio pendiente de cumplir tiempo estipulado para retiro de

tornillo transindesmal e inicio de fisioterapia de rehabilitacion.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes que presentan fracturas bimaleolares sufrieron

accidentes de transito al conducirse en motocicleta

Los pacientes menores de 50 anos (poblacion econdmicamente activos) son

mas propensos a sufrir fracturas bimaleolares

La predominancia de pacientes masculinos sobre las pacientes femeninas
confirma la inclinacion de los primeros por las actividades relacionadas a la

velocidad.

Observamos que un 55.55% pacientes con tratamiento conservador (con

manipulacién cerrada) obtuvieron resultados satisfactorios.

Un 44% de pacientes tratados con reduccion abierta y fijacion interna

presentaron resultados satisfactorios también.
En el seguimiento dado a nuestros pacientes no se han presentado

complicaciones como consolidaciones viciosa, pseudoartrosis, infecciones,

Sindrome compartimental, etc.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

En un pais como el nuestro donde la mayoria de personas tiene una posicién
economica baja debe tomarse en cuenta la manipulacién cerrada como

tratamiento definitivo en fracturas bimaleolares de tobillo.

Debemos impulsar campafias de concientizacion y educacién vial a la
poblacion, ya que la mayoria de las personas se conducen en motocicletas sin

conocer las posibles riesgos a los que se exponen.

Dar seguimiento estrecho a cada uno de nuestros pacientes para valorar

evolucion del cuadro y detectar a tiempo cualquier incipiente complicacién.

Los avances tecnoldgicos nos permiten conocer nuevas formas terapéuticas
para las patologias de tobillo, por lo cual es importante para los médicos
mantenerse actualizados sin desechar tratamientos conservadores mediante

manipulacion.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo No. 1
Figura 1

Anatomia del pie y tobillo con deformacion de
dorsiflexion del pie

Anatamin del pie y debila con defommacdin da corsilaridn do g

VISTA ANTERIOR CON  CORTE TRANSVERSAL A TRAVES DEL TOBILLO
DORSIFLEXION DE PIE 1

VISTA LATERAL
CON DORSIFLEXION DE PIE
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8.2 Anexo No.2

Figura 2
Vista lateral del tobillo
Lateral View of the Ankle
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8.3 Anexo No. 3

Figura 3

Como medir el desplazamiento de las fracturas de tobillo
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ol >

llustracién de las mediciones, realizadas sobre radiografias simples, que se usan para
determinar el desplazamiento asociado con una fractura del tobillo. La anchura de la

sindésmosis se mide un centimetro proximal al pilén tibial.
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8.4 Anexo No. 4
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8.5 Anexo No.5 FICHA
FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION
DATOS BASICOS:

Nombre completo:

Fecha del trauma: Fecha de hospitalizacion:

Fecha de egreso:

Dias de estancia hospitalaria: Edad: Sexo:

Procedencia: Urbana () Rural ()

Expediente: Ocupacion:

HISTORIA DEL TRAUMA, TIPO DE FRACTURA Y TRATAMIENTO:
I. Mecanismo de lesidn: Directo () Indirecto ()

Il. Etiologia del trauma:

1. Accidente automovilistico motorizado ()

2. Accidente automovilistico no motorizado ()

3. Caida: De altura ()

Mismo nivel ()

4. Golpe / Fuerza contundente ()

5. Doblén de tobillo al caminar ()

6. Actividad deportiva ()

7. Otros ()

[Il. N0mero de reducciones cerradas realizadas:
Uno () Dos ()

Mayor o igual a tres ( ) Ninguno ()

IV. realizacion de Cirugia

Si()No()

36



Comentario:

COMPLICACIONES:

Descripcion de la complicacion Si No NR

1. Retardo de la consolidacion

2. Seudoartrosis

3. Consolidacion viciosa

4. Infeccién

5. Distrofia simpatico refleja

6. Artritis postraumatica temprana
7. Dehiscencia de herida

8. Otros

Comentario:

FISIOTERAPIA:

Si()No ()
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8.6 Anexo No. 6
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: “MANIPULACION CERRADA COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO
EN FRACTURAS BIMALEOLARES, EN PACIENTES MENORES DE 50 ANOS
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE ENERO 2009 A
DICIEMBRE 2010.”, para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados todos los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproducciéon o
comercializacién total o parcial.
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