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RESUMEN

Introduccion: La fractura de tobillo es una lesion musculo-esquelética que afecta la
articulacion del tobillo constituida por las superficies articulares del astragalo, tibia y peroné,
constituyen una de las principales causas de consulta en el rea de urgencias. Existen diferentes
abordajes y técnicas quirargicas para la fijacion interna de las fracturas sin embargo se han
documentado también numerosos casos de complicaciones postquirtrgicas que pueden
provocar morbilidad y disminucién de la calidad de vida. Objetivo: Describir los diferentes
métodos actuales empleados en el tratamiento quirtrgico de las fracturas de tobillo que
comprometen la sindesmosis y sus complicaciones. Metodologia: Se trata de un estudio
descriptivo, retrospectivo mediante la revisién bibliografica en los diferentes buscadores
académicos: PUBMED, GOOGLE ACADEMICO, SCIENCEDIRECT de los ultimos 5 afios.
Conclusion: Existen diferentes técnicas empleadas en el tratamiento quirdrgico y en el
transcurso del tiempo han ido apareciendo nuevos instrumentos y métodos de fijacidn

sindesmotica cuya finalidad es buscar una estabilidad eficaz de la sindesmosis.

Palabras clave: fractura de tobillo, sindesmosis, inestabilidad del tobillo, tratamiento

quirurgico.



ABSTRACT

Introduction: The ankle fracture is a musculoskeletal injury that affects the ankle joint
constituted by the articular surfaces of the talus, tibia and fibula, they constitute one of the main
causes of consultation in the emergency area. There are different approaches and surgical
techniques for the internal fixation of fractures, however, numerous cases of post-surgical
complications have also been documented, which can cause morbidity and decreased quality
of life. Objective: To describe the different current methods used in the surgical treatment of
ankle fractures that compromise the syndesmosis and its complications. Methodology: This is
a descriptive, retrospective study through bibliographic review in the different academic search
engines: PUBMED, GOOGLE ACADEMIC, SCIENCEDIRECT of the last 5 years.
Conclusion: There are different techniques used in surgical treatment and over time new
instruments and methods of syndesmotic fixation have appeared whose purpose is to seek

effective stability of the syndesmosis.

Key words: ankle fracture, syndesmosis, ankle instability, surgical treatment.
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INTRODUCCION

La fractura de tobillo es una lesion musculo-esquelética que afecta la articulacion del tobillo
constituida por las superficies de las articulaciones del astragalo, tibia y peroné, es definida por
La Sociedad Espafiola de Ortopedia y Traumatologia como la pérdida de continuidad dsea de

la tibia distal y/o el perone distal (1,2).

Las fracturas del tobillo se encuentran entre las fracturas méas frecuentes de las extremidades
inferiores, siendo superada solo por las fracturas del fémur. Estas constituyen una de las
primeras causas de consulta e ingreso al area de urgencias, con una incidencia mundial de 187
por cada 100 000 habitantes al afio (3-6). Segun las estadisticas, en Estados Unidos, Reino

Unido y Edimburgo, este tipo de lesidn corresponde al 9.2% de las fracturas (1,5).

En Colombia, las fracturas de tobillo tipo B segun la clasificacion de Danis-Weber afecta por
cada 100 000 habitantes a 120 personas por afio, entre sus causas la principal es la caida desde
su propia altura. En un estudio realizado en Cuba, sobre la epidemiologia de las fracturas de
tobillo se obtuvo que las edades mas frecuentes donde se presento esta fractura fueron entre los
51-60 afios, para un total de 130 personas que representan el 25.3% de los pacientes (1,5).

Un estudio realizado en Ecuador, en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los
Ceibos, reveld que en el afio 2019 acudieron al servicio de emergencia 162 usuarios por fractura
de tobillo Weber B con rango de edad entre 18 - 72 afios, las causas que predominaron fueron

los deportes y las caidas desde su propia altura (7).

Existen diferentes abordajes y técnicas quirdrgicas para la fijacion interna de las fracturas del
maléolo posterior y los resultados de la cirugia son generalmente favorables, sin embargo
cuando ocurren complicaciones postoperatorias, pueden provocar morbilidad y disminucién de
la calidad de vida. La gran incidencia a nivel mundial de este tipo de lesion y la variedad de
complicaciones post cirugia que pueden presentarse me ha permitido realizar esta investigacion
con la finalidad de documentar los metodos quirdrgicos, comparaciones entre ellos y las

complicaciones.

Por ende el objetivo de este trabajo es describir los diferentes métodos actuales empleados en
el tratamiento quirdrgico de las fracturas de tobillo que comprometen la sindesmosis y sus

complicaciones.
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DESARROLLO
Clasificacion de las fracturas de tobillo con compromiso de sindesmosis

La fractura de tobillo es una lesién frecuente en el servicio de urgencias, la clasificacion de este
tipo de fractura nos proporciona una guia sobre el tratamiento y prondstico para el paciente,
ademas es una herramienta importante para fines tanto clinicos como de investigacion. Por lo
general, un sistema para describir una lesion debe ser simple y tener una buena concordancia
inter e intra observador, una comprension adecuada del mecanismo de la lesion y de su

extension puede ayudar a los cirujanos a elegir el tratamiento adecuado (8,9).

Se han desarrollado diferentes sistemas de clasificacion a lo largo del tiempo, segun el

mecanismo de lesion, los hallazgos biomecanicos y las evaluaciones radiogréaficas (10).

Los sistemas de clasificacion que son puramente descriptivos y radiologicos son las
clasificacion de Danis-Weber y la clasificacion de AO/ASIF, que ademas son considerados los
mas faciles de usar en el dia a dia. En tanto que la clasificacion de Lauge-Hansen recalca las
etapas de la lesion ligamentosa ademas del patrén de fractura. En este trabajo se hace especial
énfasis en la clasificacion de Danis-Weber, en el que las fracturas de tobillo se clasifican en
relacion a la sindesmosis, de tal manera que comprenden las fracturas infrasindesmales (Tipo

A), transindesmales (Tipo B) y suprasindesmales (Tipo C) (8,9,11).
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Figura 1 Clasificacion de Weber

Fuente: Ramos L. y colbs. Evaluation of the Reproducibility of Lauge-Hansen, Danis-Weber,

and AO Classifications for Ankle Fractures. Brazil: Revista Brasileira de Ortopedia, 2021 (12).
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Figura 2 Clasificacion de Lauge-Hansen
Fuente: Ramos L. y colbs. Evaluation of the Reproducibility of Lauge-Hansen, Danis-Weber,

and AO Classifications for Ankle Fractures. Brazil: Revista Brasileira de Ortopedia, 2021 (12).

La lesion mas frecuente entre todas las fracturas de tobillo, es la tipo B de Weber que
corresponde en la clasificacion de Lauge- Hansen a la fractura de supinacion-eversion y

pronacion-abduccién (5,13).

Pfluger y colbs., publicé un estudio en 2022 en el que compara los diferentes sistemas de
clasificacion para fractura de tobillo, consideran que la clasificacion de AO/ASIF representa el
sistema de clasificaciobn mas completo y proporciona una vision general, centrandose en el
patrén de fractura del peroné, sin embargo obtuvieron como resultado que la clasificacion de

Weber es la que tiene mayor fiabilidad interobservador e intraobservador (10).

El dolor persistente, la discapacidad funcional y la osteoartritis temprana son sin duda
problemas potenciales relacionados con un mal diagndstico o un tratamiento inadecuado, por
lo que es necesario mantener la reduccion sindesmatica cuando se trata de este tipo de fractura

con compromiso articular (11).

Tratamiento quirdrgico

Como sucede con todas las fracturas articulares, lo que se busca con el manejo quirdrgico es
restaurar la congruencia articular y mantener la estabilidad de la sindesmosis hasta que los

ligamentos se hayan curado con el fin de evitar la artrosis (11).
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Hasta el 25 % de todas las fracturas de tobillo requieren atencién quirurgica, para plantear la
opcidn terapéutica, es imprescindible identificar la inestabilidad del tobillo. Durante la cirugia
de tobillo, una vista de mortaja bajo guia fluoroscopica que muestra un ensanchamiento de méas
de 2 mm en la sindesmosis sugiere una lesion inestable que requiere fijacion, la artroscopia
también permite el diagnostico de la inestabilidad de la sindesmosis, se considera inestable a
partir de una diastasis de 2 mm, que comdnmente se prueba introduciendo un gancho de

palpacion artroscopico en la linea de la articulacion tibioperonea (11,14).

El tratamiento conservador consiste en colocar una férula hasta que pase el proceso de
inflamacién y luego sustituirlo por un yeso hasta completar un tiempo de 6 semanas, sin
embargo este tratamiento conversador es una opcion para el tratamiento de fractura de tobillo
estables; para aquellas que se se consideran inestables, se ha asociado con una mala alineacion
y curacion de la fractura, asi como con ruptura de la piel. En un estudio realizado sobre el
manejo con yeso versus cirugia de reduccion abierta y fijacion interna (ORIF), 620 adultos con
fracturas de tobillo inestables fueron aleatorizados para recibir yeso u ORIF y se evidenci6 que
el yeso se asocio con una tasa significativamente mas alta de consolidacion defectuosa (15%)

y una pérdida de reduccidn radiografica del 19 % que requirié la conversion a ORIF (11,13).

Las indicaciones para el tratamiento quirargico siguen siendo controvertidas, histéricamente
estas incluian fracturas que involucran el 25-33% de la superficie articular, desplazamiento de
2 0 méas milimetros entre la tibia y el peroné, inestabilidad del tobillo en asociacion con lesion
sindesmotica y subluxacion posterior persistente del astragalo. Sin embargo, hasta el momento
no ha habido evidencia cientifica para esta practica, pues estos criterios podrian subestimar el

namero de fracturas que requiere intervencion quirurgica (11).

En pacientes con alta demanda funcional, el tratamiento quirdrgico se lo suele realizar en
desplazamientos mayores de 1 milimetro mientras que en pacientes con baja demanda

funcional consideran el tratamiento conservador (13).

Existen diferentes abordajes y técnicas quirargicas para la fijacion interna de las fracturas del
tobillo: fijacidén percutanea con tornillo de anterior a posterior o bien la reduccién abierta y
fijacion interna con tornillos o placa de refuerzo de posterior a anterior. La reduccion cerrada
y la estabilizacién con tornillos anteroposterior siguen siendo los métodos habituales sin
embargo tiene como desventaja que es mas dificil la reduccion anatomica por la interposicion

de partes blandas o fragmentos 6seos sueltos, asi mismo para la fijacion de fragmentos
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pequefios 0 conminutos es técnicamente dificil. Por lo cual, varios cirujanos prefieren la

reduccién abierta (11).

La osteosintesis definitiva de los fragmentos del maléolo posterior depende del nimero y
tamano de los fragmentos y de la calidad del hueso, posteriormente, el cirujano debe decidir la
necesidad de una fijacion sindesmotica adicional. Esta eleccion depende como ya se menciond,
de la estabilidad articular y puede evaluarse de forma manual y fluoroscopica durante la cirugia
0 mediante artroscopia. Se han utilizado varias modalidades de estabilizacion, estas se pueden
dividir en técnicas de fijacion estatica (tornillos metalicos o bioabsorbibles, grapas, ganchos de
sindesmosis, agujas de Kirschner) y un método dindmico alternativo de fijacion (sutura-botén)

que utiliza un dispositivo de botdn de sutura implantado (11,15).

La fijacion estatica con tornillos corticales es el método de fijacion estandar de referencia. Sin
embargo, deben tenerse en cuenta algunas cuestiones como el aflojamiento de los tornillos, la
rotura, las molestias, el dolor relacionado con la sobrecompresion, la necesidad de una
reintervencion para la extraccion del tornillo y el riesgo de diastasis tardia tras la extraccién
temprana (11).

El tornillo que se utiliza con mayor frecuencia para la fijacion es el metalico. Como se
menciono, estabiliza la articulacion permitiendo que los ligamentos lesionados se curen. Sin
embargo, esta fijacion no permite completamente el movimiento reciproco fisioldgico entre el
peroné y la tibia. A menudo requiere extirpacion, con el mayor riesgo asociado de
complicaciones (infecciones y recurrencia de la diastasis) y mayores costos. Por estos motivos
se han desarrollado dispositivos bioabsorbibles, producidos primero en acido poliglicélico,
posteriormente en acido polilactico y actualmente en acido polilevolactico, estos dispositivos
se reabsorben progresivamente permitiendo asi una recuperacion progresiva de la funcién de

la sindesmosis (11).

El tornillo bioabsorbible ha mostrado la misma eficacia en el mantenimiento de la estabilidad,
y la incidencia de rotura e infeccion es similar a la del metal. La tasa de re-operacion es mas
baja y en alrededor del 13% de los casos hay una reaccion de cuerpo extrafio que puede durar

meses. En algunos casos, puede dar lugar a una segunda intervencion (11).

Los tornillos tricorticales y cuadricorticales se han comparado en términos de estabilidad y
resultados. La fijacion tricortical es un sistema menos rigido para estabilizar una sindesmosis

y recrea un biomecanismo de sindesmosis mas similar con menor riesgo de rotura. Sin

10


https://paperpile.com/c/1EXTbp/kgQZ
https://paperpile.com/c/1EXTbp/kgQZ+tfXo
https://paperpile.com/c/1EXTbp/kgQZ
https://paperpile.com/c/1EXTbp/kgQZ
https://paperpile.com/c/1EXTbp/kgQZ

embargo, la fijacion cuadricortical, con uno o dos tornillos, se caracteriza por una menor
aparicion de ensanchamiento sindesmotico durante el periodo de cicatrizacion, aunque es mas
rigida. En cualquier caso, la fijacion después de la reduccién debe realizarse 2-4 cm por encima
y paralela a la linea articular y perpendicular al tibioperoneo distal, de posterior a anterior a

través del peroné y la tibia con una inclinacién de 25°-30° (11).

Para superar la rigidez articular excesiva y el aumento de la tension en la membrana interésea
que provoca un estabilizador estatico, se ha desarrollado un sistema alternativo de
estabilizacion dinamica con un dispositivo de botdn de sutura implantado, consiste en una
sutura sintética no absorbible entre dos botones metalicos implantados en el articulacion,
recientemente, esta técnica se ha vuelto cada vez mas popular porque permite un movimiento
articular mas fisiologico, una rehabilitacion temprana, resultados funcionales satisfactorios y
no requiere la extraccion del implante. Sin embargo no existe un consenso sobre las tasas de

complicaciones e incidencia de operacion de ambos métodos (11,13).

Sanders y colbs., en un estudio publicado en el 2019 comparan los resultados de la reduccion
mediante la fijacion con dispositivo TIghtRope o mediante tornillos, en ambos casos se realiz6
reduccién abierta, concluyendo que la tasa de reduccidn defectuosa con la fijacion con tornillos
fue del 39 % en comparacion con el 15 % con la fijacion TightRope, el analisis de los resultados
se realiz6 utilizando un umbral de traslacion de 2 mm o de rotacion de 10 grados para la mala
reduccion e incluyo la traslacion del peroné (anterior, posterior); distancia de la sindesmosis

(anterior, posterior y media); compresion medial; y rotacion (fibular y articular) (16).

Liny colbs., publicaron un estudio en la revista BMC Surgery en el que comparan la reparacién
anatomica del ligamento tibioperoneo anteroinferior (AITFL) y la fijacién con tornillos
sindesmoticos para lo cual explica las técnicas operatorias. En este estudio se obtuvo como
resultado clinico, que los pacientes muestran una mejor funcionalidad del tobillo y un dolor
mas ligero en aquellos que se realiz6 la reparacion anatémica del AITFL, pues se considera
que la reparacion AITFL proporciona estabilidad a la sindesmosis en una etapa temprana,
mientras que la fijacién con tornillos de sindesmosis es una fijacion rigida que afecta la

movilidad de la sindesmosis (15).

Para la reparacion anatomica del AITFL se realiza primero la fijacion con placay tornillo para
la fractura de tobillo, se inserta un ancla reabsorbible con una cuerda de anclaje parcialmente
absorbible en la cara anterolateral de la tibia distal a un nivel de 1.5 a 2 cm por encima de la

meseta tibial, luego se reduce anatdmicamente la sindesmaosis bajo vision directa y se mantiene

11
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con una pinza, mediante fluoroscopia se comprueba la reduccion, posteriormente las cuerdas
de anclaje se atan a la placa del peroné con la tension adecuada, después de la reduccion de la
sindesmosis el AITFL roto se sutura anatbmicamente de forma continua y sin tensién con
sutura absorbible 2-0, posteriormente con la reduccion satisfactoria se realiza irrigacion,

drenaje por succion y cierre de la incision. Ver figura 3 (15).

a0om)

Figura 3 Imagenes de reparacion anatémica del AITFL.

A Tomografia preoperatoria. B Radiografia preoperatoria. C Radiografia 1 dia después de la
operacion. D Radiografia a los 3 meses. E Radiografia despues de retirar la fijacion interna
Fuente: Lin X. y bolbs. Comparison the treatment of anterior inferior tibiofibular ligament
anatomical repair and syndesmosis screw fixation for syndesmotic injuries in ankle fracture.
BMC Surgery, 2023 (15).

12
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Para la fijacion con tornillos sindesmaticos , luego de la fijacion 6sea con placa y tornillo, se
reduce la sindesmosis y se mantiene con una pinza, se realiza un orificio de perforacion de 2.5
mm por encima y paralelo a la linea de articulacion tibia distal desde la direccion posterolateral
a la anteromedial, se perforan 3 cortical y luego se insertan tornillos corticales, el AITFL roto
no se repara, se verifica la reduccion con fluoroscopia, una vez que se logra la reduccion
satisfactoria se realiza la irrigacion, drenaje por succién y cierre de la incision. Ver figura 4
(15).

Figura 4 Imagenes de fijacion con tornillos sindesméticos

A Tomografia preoperatoria. B Radiografia preoperatoria. C D E Radiografia al dia, 3 meses y
después de retirar la fijacion interna.

Fuente: Lin X. y bolbs. Comparison the treatment of anterior inferior tibiofibular ligament
anatomical repair and syndesmosis screw fixation for syndesmotic injuries in ankle fracture.
BMC Surgery, 2023 (15).
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Por otro lado, la reparacion del ligamento tibioperoneo posteroinferior (PITFL) es también
fundamental en las fracturas de tobillo, por lo que sugirieron que las técnicas de reparacion
para fijar el PITFL en el maléolo posterior puede proporcionar una estabilidad efectiva de la
sindesmosis (11).

El tratamiento postoperatorio es también importante, para evitar el pie equino varo se mantiene
el tobillo en reposo con el pie a 90° mediante una férula de yeso que se coloca inmediatamente
después del procedimiento quirdrgico. Se anima al paciente a mover los dedos de los pies
pronto y si las heridas son satisfactorias, la movilizacién pasiva y activa del tobillo bajo el
control del terapeuta puede comenzar después de 24 a 48h (11).

Una vez que se logra la dorsiflexion activa, la decision de mantener o no el yeso depende de
varios factores que incluyen la estabilidad de la fijacion interna, la movilidad general del
paciente y la adherencia al régimen de tratamiento postoperatorio. Se ha demostrado que los
resultados a largo plazo son similares tanto con el tobillo inmovilizado como con el libre,
durante las primeras 6 semanas después de la cirugia. Las decisiones de carga, con 0 sin yeso,
también dependen en gran medida de la estabilidad de la fijacién obtenida y de la cooperacion

del paciente (11).

Complicaciones postquirurgicas

Los resultados de la cirugia de fractura de tobillo son generalmente favorables, sin embargo
cuando ocurren complicaciones postoperatorias, pueden provocar morbilidad, disminucion en
la calidad de vida y aumento en los costos de atencién médica (14). La incidencia global de
complicaciones después de la reduccion abierta y fijacicion interna de una fractura de tobillo

cerrada oscila entre el 1y el 8%, segun la poblacién investigada (17).

Las infecciones del sitio quirtrgico (SSI) son una de las complicaciones postoperatorias mas
comunes de la cirugia de fractura de tobillo, las tasas generales de SSI reportadas en la literatura
varian de 1.4 a 13.0%. Hay algunos informes de que el incumplimiento del tratamiento, la
obesidad, el alcohol, el tabaquismo y el tiempo operatorio prolongado estan relacionados con
los factores de riesgo de infeccidn en la fractura periarticular de tobillo. El organismo causal
mas frecuente fue el Staphylococcus y se aconseja prestar atencion a pacientes postquirdrgicos
con habito tabaquico (17,18).
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Otras posibles complicaciones de la cirugia de fractura de tobillo incluyen necrosis de los
tejidos blandos, unién defectuosa, falta de union, atrofia muscular y dolor. Cuando no esta
indicada la cirugia, la principal complicacion de los tratamientos no quirdrgicos, que incluyen
fisioterapia, yesos removibles y farmacos, es el riesgo de desplazamiento de fragmentos o

ensanchamiento de la mortaja del tobillo (14).

Los factores predisponentes para las complicaciones posteriores a una fractura de tobillo
incluyen la edad avanzada, el tabaquismo, la diabetes, las fracturas abiertas y el alcoholismo,
entre los pacientes con diabetes se ha visto que las fracturas graves de tobillo pueden provocar
una artropatia de Charcot y provocar pérdida 6sea, deformidad, ulceracion y la necesidad de
amputacion ademas la dependencia de la insulina puede aumentar el riesgo de complicaciones

postoperatorias a los 30 dias en pacientes con fractura de tobillo (14,19).

La diabetes mellitus, la neuropatia y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica se asocia con
el desarrollo de celulitis postoperatoria mientras que los pacientes con antecedentes de
accidente cerebrovascular tienen mas probabilidades de regresar al servicio de urgencias o de

tener una embolia pulmonar (20).

Vanderkarr y colbs., publicaron un estudio en BMC Musculoskeletal Disorders sobre la
incidencia, costes y complicaciones postoperatorias de las fracturas de tobillo, en el que se
analizo la presencia de diagndsticos indicativos de las siguientes complicaciones en los 12
meses posteriores como infeccion de sitio quirtrgico, necrosis, deformidad, alteraciones
articulares, inestabilidad, complicaciones mecanicas, seudoartrosis, consolidacién defectuosa,
retraso en la cicatrizacion o refractura se obtuvo que las complicaciones mas comunes fueron
el dolor residual, seguido de los trastornos articulares. Todas las demas complicaciones
tuvieron tasas inferiores al 5% en la poblacion. La artritis posoperatoria se identificO como un
diagnostico de artritis de tobillo en pacientes que no tenian ningun diagndstico de artritis de

tobillo antes de la cirugia (14).
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CONCLUSION

Las fracturas de tobillo que comprometen la sindesmosis, de acuerdo a la bibliografia
consultada tienen una gran incidencia a nivel mundial con mayor prevalencia en adultos

mayores y nifios, siendo su principal causa las caidas desde su propia altura.

Existen diferentes técnicas empleadas en el tratamiento quirurgico y en el transcurso del tiempo
han ido aparecido nuevos instrumentos y métodos de fijacion sindesmdtica que se han descrito
a lo largo de este trabajo, técnicas cuya finalidad es buscar una estabilidad eficaz de la
sindesmosis. Si bien la técnica de referencia mas usada es la fijacion estatica mediante tornillos
metalicos, ésta no proporciona un movimiento fisiologico de la articulaciéon por lo que se
desarrollaron los tornillos bioabsorbibles. Con el fin de superar la rigidez articular que provoca
el estabilizador estatico se desarrolld una estabilizacion dindmica que mostrd6 mejores
resultados con una rehabilitacién temprana. Posteriormente se demostré que posterior a la
fijacion sindesmdtica, la reparacion del ligamento tibioperoneo roto proporciona mayor

estabilidad de la articulacion.

Tal como el método de fijacion estdndar de referencia, en el que emplean tornillos
sindesmoticos, los nuevos instrumentos también han mostrado tener complicaciones
postquirurgicas pero en menor incidencia, siendo una de las mas comunes la infeccion del sitio

quirdrgico.
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