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Resumen
Antecedentes: El tobillo es una articulacion de carga. La articulacion del tobillo, gracias a

su conformacién anatomica, puede contemplarse como una de las articulaciones mas
coherentes y ademas estables de la extremidad inferior. La estabilidad del tobillo depende
de la integridad de los dos complejos ligamentarios distales de la pierna, unidos entre si por
la sindesmosis a la altura de la mortaja tibioperonea distal. En las fracturas del tobillo, la
primera preocupacion es la inestabilidad residual de la articulacion porque pueden afectar
de manera grave el comportamiento biomecanico del tobillo resultando en una pérdida de
la funcién. Ciertos patrones de lesion tienen mejor resultado con tratamiento quirdrgico,
mientras que otros responden mejor al tratamiento conservador. Se ha reportado una
incidencia del 7.9 % de fracturas inestables de tobillo sometidos a tratamiento quirdrgico en
el periodo de julio de 2016 a julio del 2017. Objetivo: Evaluar la inestabilidad residual en
pacientes con fractura trimaleolar de tobillo utilizando el puntaje de Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT), 6 meses después del diagndstico ya sea con tratamiento
conservador o quirargico, en el Hospital General de Pachuca. Material y método: Estudio
transversal, analitico y retrolectivo. Se tomara el 100 % de los pacientes con fractura
trimaleolar de tobillo, en total 46, que hayan sido hospitalizados en el periodo enero a
diciembre del 2021. Se empled el ccuestionario de Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT), para determinar el grado de inestabilidad del tobillo. Para observar si hay diferencia
entre los tratamientos quirdrgicos y conservadores de la fractura trimaleolar de tobillo, se
empleara Odds ratios y X?, Los datos seran analizados con el programa estadistico IBM
SPSS Statistic 22. Resultados: Se puede observar que las personas que tuvieron cirugia
obtuvieron niveles por debajo de 28 en la escala de CAIT en un 23.91 %, numero
ligeramente mayor en comparacion con los que tuvieron mayor a 28, pudiendo determinar
gue las intervenciones quirdrgicas tienden a disminuir el riesgo de inestabilidad del tobillo,
obteniendo un valor de Chi-cuadrada de Pearson con un valor de p=.025. Por otro lado, la
personas que no tuvieron cirugias, el 32.60% de ellas presentaban puntuaciones mayores
a 28, por lo tanto, una mayor inestabilidad de tobillo. Se puede determinar que los pacientes
gue no tuvieron cirugia presentan una mejoria después del tratamiento, relacionado con la
estabilidad de sus tobillos. Conclusién: Los pacientes con fractura trimaleolar de tobillo
gue tuvieron tratamiento conservador, tienen mayor inestabilidad residual, de acuerdo con
el puntaje de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT), en comparacion con el tratamiento

quirurgico.

Palabras clave: Fractura de tobillo, trimaleolar, inestabilidad de tobillo, Cumberland.



Abstract
Background: The ankle is a load-bearing joint. The ankle joint, thanks to its anatomical

conformation, can be seen as one of the most coherent and stable joints of the lower
extremity. The stability of the ankle depends on the integrity of the two distal ligament
complexes of the leg, joined together by the syndesmosis at the level of the distal tibiofibular
mortise. In ankle fractures, the first concern is residual joint instability because they can
severely affect the biomechanical behavior of the ankle resulting in a loss of function. Certain
injury patterns have a better outcome with surgical treatment, while others respond better to
conservative treatment. An incidence of 7.9% of unstable ankle fractures undergoing
surgical treatment has been reported in the period from July 2016 to July 2017. Objective:
To evaluate residual instability in patients with trimalleolar ankle fracture using the
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) score, 6 months after diagnosis with either
conservative or surgical treatment, at the General Hospital of Pachuca. Material and
method: Cross-sectional, analytical and retrolective study. 100% of the patients with
trimalleolar ankle fracture will be taken, a total of 46, who have been hospitalized in the
period January to December 2021. The Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)
guestionnaire was used to determine the degree of instability of the ankle. To observe if
there is a difference between the surgical and conservative treatments of the trimalleolar
ankle fracture, Odds ratios and X2 will be used. The data will be analyzed with the IBM
SPSS Statistic 22 statistical program. Results: It can be seen that the people who had
surgery obtained levels below 28 on the CAIT scale in 23.91%, a slightly higher number
compared to those who had greater than 28, and it can be determined that surgical
interventions tend to reduce the risk of ankle instability, obtaining a Pearson Chi-square
value with a value of p=.025. On the other hand, the people who did not have surgeries,
32.60% of them had scores greater than 28, therefore, greater ankle instability. It can be
determined that patients who did not have surgery show improvement after treatment,
related to the stability of their ankles. Conclusions: Patients with trimalleolar ankle fracture
who underwent conservative treatment have greater residual instability, according to the

Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) score, compared to surgical treatment.

Keywords: Ankle fracture, trimalleolar, ankle instability, Cumberland.



| Marco Teorico

Tobillo
El tobillo es una articulacion de carga (punto donde se transmite el peso desde el

cuerpo al pie). por lo que, cuando ocurra una fractura sera imprescindible una
reduccidn que garantice la congruencia articular correcta necesaria para asegurar
un buen resultado funcional, congruencia que es todavia mas importante que en
otras fracturas articulares por ser el tobillo una articulacién con tendencia a la

inestabilidad?.

La articulacion del tobillo, gracias a su conformacion anatOmica, puede
contemplarse como una de las articulaciones mas coherentes y ademas estables
de la extremidad inferior. El pie ejecuta los movimientos de flexion y extension
mediante ella. Es medular para sostener la béveda plantar. La articulacién del tobillo
esta constituida por la troclea astragalina y por la mortaja tibioperonea, las cuales
tienen unas singularidades anatoémicas que subordinan la biomecanica de la

articulacion?® (figura 1)

|
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peroneo- ] Ligamento Ligamento
astragalino /] | peronec- deltoideo ™
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/—“" 'Lﬁ_,ﬁ? "x\
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Figura 1. Vista lateral y medial de los ligamentos del tobillo



Tréclea astragalina
Esta establece un fragmento de cilindro de 105°. En la postura horizontal es de 4 a

6 mm mas amplio por delante que la posterior. Conveniente a esta forma en cufia,
los planos que transitan por sus cantos adyacentes son convergentes hacia atras
configurando un angulo abierto hacia adelante de unos 5°. Observada desde su
lado superior, la zona de la troclea es levemente ondulada, lo que coadyuva a su
solidez adentro de la mortaja*®. En la superficie longitudinal, las fases adyacentes
son muy desiguales: la de adentro se encuentra escasamente avanzada y su
curvatura entera es sutilmente menor al de la externa. Esta Gltima es mucho mas
amplia y su curvatura es mayor; su radio de arco es superior que el de la interna.
Esta configuracion posibilita que, cuando se presente un movimiento de flexo
extension en la superficie sagital, haya otro de aduccion-abduccién en la superficie

transversal®®.

Mortaja tibioperonea
Constituida por la seccion mas dilatada de los huesos de la pierna. Referente a la

tibia, participan dos planos articulares: la faz debajo de su extremidad distal, que
simil a la troclea astragalina, es mas amplia por enfrente que por la seccion ulterior,
y la faz externa del maleolo tibial para encajar con la vista interior del astragalo.
Referente al peroné, participan la seccion de adentro del maleolo peroneo,

ensamblable con la carilla relacionada del astragalo® /%,

Los dos maléolos son levemente desacordes en su fragmento opuesto para
acoplarse a la seccion de la tréclea astragalina; ademas, los planos que transitan
por las carillas articulares de los maléolos son afluentes posteriores.”°. EI maléolo
medial se encuentra escasamente desarrollado y su relevante actividad mecanica
es preservar los redafos de acarreo que recibe del ligamento deltoideo®. El
maléolo peroneo es mas vigoroso y distal que el medial, y articula con la vasta carilla
articular del astragalo. Trabaja a compresion evitando que el talén colapse en valgo.
Asi, la envoltura tibioperonea articula justamente con la troclea astragalina.

Configura un semicilindro de aproximadamente 65°, o sea, protege un porcentaje



gue supera la media del perimetro troclear, lo que permite una excelente fijacion a

la articulacién111213,

Auténomamente de la conformacion Osea sefialada, que permite al tobillo una
excelente fijacion, se presentan ademas unas armazones capsulo ligamentosas que
participan en la estabilidad de la articulaciéon y que constituyen una seccién del del
asentamiento del astragalo al interior de la envoltura tibioperonea'®. De acuerdo con
esta conceptualizacion, el astragalo estaria confinado en un circulo flexible con unos
bordes 6seos: el coronamiento tibial, los maléolos y la articulacién subastragalina.
El envase y los ligamentos de la articulacion tibioperoneo-astragalina son los

encargados de dar flexibilidad al grupo!**°.

Los ligamentos del tobillo
Junto a ligamentos de la sindesmosis tibioperonea, un par enorme de redes

ligamentosas se constituyen en relevantes fijadores estaticos de la articulacién del
tobillo, el ligamento colateral lateral conformado por tres ligamentos divergentes
(ligamento peroneoastragalino anterior, ligamento peroneocalcaneo y ligamento
peroneoastragalino posterior) y el ligamento deltoideo conformado por diversas
bandas de compleja disimilitud, que propician multiples apuntamientos anatémicos
globalmente dispuestos en forma de abanico en dos planos, superficial y profundo,

desde el maléolo tibial hacia huesos del tarso®1”,

Los ligamentos de la articulacion del tobillo, contiguo con el receptaculo articular y
los retinaculos, son relevantes estabilizadores estaticos que se encuentran
agrupados en dos enormes conjuntos ligamentosos, particularmente en las areas
lateral y medial de la articulacion, y que se integran con la denominacion de
ligamento colateral lateral (LCL) y ligamento colateral medial (LCM).
Frecuentemente, la laceracion de estos ligamentos perjudica al LCL vy
particularmente al ligamento peroneoastragalino anterior, tras una lesion en
inversion del pie. El conocimiento de la anatomia y biomecanica de estos complejos

ligamentosos es esencial para el diagndéstico y adecuado tratamiento de sus



lesiones!® . Las fracturas de tobillo son las laceraciones 6seas mas frecuentes que
atienden los especialistas en traumatologia en la premura!®2°, constituye un reto no
solo por su dificultad, sino, asimismo, por la ubicacion y el reducido revestimiento
de partes blandas?!. Mayormente es producto de contusiones de pequefia energia,

y puede llegar a secundar a contusiones de elevada energial’2%2!,

Estabilidad
La estabilidad del tobillo depende de la integridad de los dos complejos

osteoligamentosos distales de la pierna, unidos entre si por la sindesmosis a la
altura de la mortaja tibioperonea distal. EI complejo medial est4 formado por el
maléolo tibial y el ligamento deltoideo, mientras que el lateral lo forman el peroné y
el ligamento colateral externo. La superficie de carga de la tibia se llama pilon tibial

y el tercio posterior del mismo se denomina tercer maléolo o canto posterior??,

Las fracturas de los extremos distales de la tibia y del peroné (maléolos) que se
consideran como una unidad son muy frecuentes y ocupan el tercer lugar en las
lesiones traumaticas del aparato locomotor, tras las fracturas de la mufieca y del
extremo proximal del fémur?3. Las fracturas desplazadas de la mortaja del tobillo
pueden provocar luxacién de dicha articulacién, lo que les confiere mayor gravedad.

Por el contrario, las luxaciones puras son excepcionales??2324,

Mecanismos de lesion
La mayor parte de las fracturas maleolares son el resultado de un traumatismo

indirecto que origina una subluxacién o una luxacién del astragalo con respecto a la
mortaja del tobillo. Los maléolos pueden cizallarse o avulsionarse.?® Cuando se
produce un cizallamiento, la fractura se produce a nivel articular o por encima de
ésta, al ser empujado el fragmento por el astragalo. Si se produce una avulsion, el
trazo de fractura se encontrara por debajo de la linea articular, al ser arrancado el
fragmento debido a la traccién del ligamento que se inserta en él. Ambos tipos de
fractura pueden coincidir al producirse cada una de ellas en cada uno de los

maléolos?® Las fracturas del pilon tibial suelen producirse como consecuencia de



traumatismos directos, de compresion axial, en los que el astragalo impacta contra
la superficie articular inferior de la tibia provocando una fractura habitualmente

conminuta y desplazada de la misma, que requiere reduccion y osteosintesis 2627

En otras ocasiones, el traumatismo se produce en flexién forzada plantar o dorsal y
se acompafa entonces de fracturas de peroné. En las fracturas complejas, cuando
hay una lesion asociada importante de las partes blandas, se combinan las
osteosintesis con tornillos de los fragmentos articulares principales con la aplicacién
de un fijador externo. El resto de las fracturas de tobillo suelen deberse a un
traumatismo indirecto asociado a un giro o rotacion del tobillo. Las fracturas aisladas
del maléolo tibial son excepcionales; hay que valorar una lesion del ligamento

colateral lateral 2>28

Clasificacion
Las fracturas de tobillo pueden clasificarse segun criterios mecanicos o radiolégicos.

Se han clasificado de muchas maneras. Los franceses las llamaban fracturas de
Dupuytren y los anglosajones, fracturas de Pott, que dividia las fracturas de acuerdo

al nimero de maléolos comprometidos en unimaleolar, bimaleolar y trimaleolar?®,

La clasificacién de Lauge-Hansen
Se basa en cuatro descripciones segun el mecanismo de la fractura (supinacion-

rotacion externa, supinacion-aduccion, pronacion-rotacion externa y pronacion-
abduccion). La primera palabra describe la posicion del pie en el momento de
producirse el accidente y la segunda, la direccion de la fuerza deformante y, por
tanto, del pie (direccion andmala del astragalo). En todas se incluyen diversos

estadios segun la gravedad®® (tabla 1, figura 2)
e Lesiones en supinacion-rotacion externa.

Son las mas frecuentes, en el primer estadio se produce el desgarro de la capsula
anterior y del ligamento peroneoastragalino anterior (PAA). En el segundo estadio

ademéas se produce una fractura espiroidea u oblicua del maléolo externo



transindesmal. En el tercer estadio se suma el desgarro de la capsula posterior o
una fractura del tercer maléolo (maléolo posterior). En el cuarto estadio se provoca

una fractura transversa del maléolo interno o desgarro del ligamento deltoideo 303!

e Lesiones en supinacidn-aduccion.

Cuando a un pie en supinacion se le fuerza medialmente, sometiendo a tension el
ligamento colateral, éste presenta un desgarro del ligamento PAA o una fractura por
avulsion de la punta del maléolo peroneo que posteriormente avanza en el segundo
grado a una fractura oblicua (por cizallamiento) del maléolo tibial provocada por el

empuje que realiza el astragalo en su desplazamiento medial®*3?

e Lesiones en pronacion-rotacion externa

Se producen cuando a un pie en pronacién se le imprime una rotacion externa
violenta. Lo primero que se fuerza es el ligamento deltoideo con rotura del mismo o
fractura por avulsion del maléolo tibial (primer grado); si la fuerza continda, se
rompen los ligamentos anteriores de las sindesmosis (segundo grado) y en las de
tercer grado se suma una fractura espiroidea suprasindesmal del peroné. En las
fracturas de cuarto grado se produce rotura del margen posterior del pildn tibial o

rotura del ligamento posterior de la sindesmosis.3%:3

e Las fracturas en pronacion-abduccién

En el primer estadio tensan primero las estructuras mediales provocando la rotura
del ligamento deltoideo o una fractura por avulsion de la punta del maléolo tibial. En
el segundo estadio se altera el complejo posterior y en el tercer estadio se produce
una rotura oblicua infrasindesmal del maléolo peroneo por el cizallamiento del

astragalo desplazado lateralmente30:34



Tabla 1. Sistema de clasificacion biomecéanica de Lauge-Hansen 3031

TIPO

DESCRIPCION

Supinacion-Eversion
(Rotacidén externa)
SER

Ruptura del ligamento tibioperoneo anterior
Fractura oblicua espiroidea del peroné distal
Ruptura del ligamento tibioperoneo posterior o
fractura del maléolo posterior

Fractura del maléolo medial o ranura del ligamento
deltoideo

Se corresponde con las fracturas de Danis-Weber
tipo B

Es el tipo més frecuente de fracturas del tobillo

Pronacion-Eversiéon

(Rotacién externa)

Fractura transversa del maléolo medial o ruptura
del ligamento deltoideo

Ruptura del ligamento tibioperoneo anterior
Fractura oblicua corta del peroné por encima del
nivel de la articulacion

PRE Ruptura del ligamento tibioperoneo posterior o
fractura por avulsion del borde posterior de la tibia
Se corresponde con las fracturas de Danis-Weber
tipo C
Fractura transversal por avulsion del peroné por
Supinacion- debajo del nivel de la articulacion o ruptura de los
Aduccién ligamentos colaterales laterales
Fractura vertical del maléolo medial
SA Se corresponde con las fracturas de Denis-Weber
tipo A
Fractura transversa del maléolo medial o ruptura
Pronacion- del ligamento deltoideo
e Ruptura de los ligamentos de la sindesmosis o
A fractura por avulsion de sus inserciones

Fractura oblicua corta de trazo horizontal del
peroné por encina del nivel de la articulacion
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Figura 2. Clasificacién de fractura de tobillo- 303

La clasificacién de Danis-Weber/AO
Es la mas habitual en Europa. Clasifica las fracturas segun la altura del trazo en el

peroné con respecto a la sindesmosis. Cuanto mas proximal se localiza la fractura

de peroné, mayor es el grado de la lesion de los ligamentos de la sindesmosis®®:

o Fracturas tipo A o infrasindesmales.

La mayor parte son avulsiones aisladas del peroné. Cuando se asocia a una lesion
del complejo medial, ésta suele ser una fractura vertical del maléolo tibial con trazo
entre horizontal y vertical. La sindesmosis siempre esta intacta. Corresponden a las
fracturas de supinacion-aduccion. La mayoria pueden tratarse con movilizacion

precoz si no se asocian a la lesién del maléolo interno3%3’

o Fracturas tipo B o transindesmales.

Cuando la fractura asienta a la altura de la sindesmosis, con diversos grados de
oblicuidad y longitud del trazo. El 50% se trata de fracturas aisladas y el resto se
asocia a fracturas por avulsién del maléolo tibial o lesién del ligamento deltoideo,
implicando mayor gravedad. Corresponde a las lesiones de supinacidn-rotacion

externa y pronacién-abduccion®’



Al igual que las de tipo C, suelen ser inestables y requieren fijacion interna. Se
considera que la falta del conocimiento integral y adecuado de la anatomia del
tobillo, asi como de su fisiologia articular, biomecanica y tipo de lesiones con todas
sus variantes, ademas de la poca o ninguna decision de revision transoperatoria de
la sindesmosis y del control radiografico, conllevan a malos resultados en la
reduccién de la sendesmosis®®

o Fracturas tipo C o suprasindesmales.

Cuando el trazo de fractura se encuentra en la zona comprendida entre justo encima
a la sindesmosis y el cuello del peroné. Habitualmente hay una lesidn asociada del
complejo medial que afecta al ligamento deltoideo o al maléolo tibial con avulsion

del mismo. Corresponden a las lesiones de pronacion-rotacion externa.

Sistema de clasificacion de fractura de tobillo de Denis-Weber. Este sistema se basa en el nivel de fractura de
peroné. A) fracturas por debajo de la mortaja (tipo A) suelen ser estables. B) fracturas en la mortaja (tipo B) pueden
ser estables o inestables dependiendo de la integridad de la sindesmosis tibioperonea C) fracturas por encima de
la mortaja (tipo C) son inestables y requieren correccion quirdrgica

I \I
\‘.

Fractura de
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Ab B

Figura 3. Sistema de clasificacion de fractura de tobillo Denis-Weber
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Factores de riesgo de las fracturas del tobillo
La fractura de tobillo frecuentemente es producida por accidentes. Una fractura de

tobillo sucede con frecuencia en los deportes u otras actividades de entretenimiento.

Las causales mas frecuentes de estos accidentes son trastabillar, caerse en



superficies irregulares al andar, correr, o saltar. Cabe sefialar que en la tercera parte
de los casos de accidente participan el alcohol y un suelo deslizante. Ademas, un
conflicto de la coordinacién o de la sensacion del movimiento del cuerpo y su

ubicacion en el espacio son causantes de accidentes394%

Manifestaciones clinicas
La inspeccién es suficiente muchas veces para localizar la fractura al apreciar la

alteracion cutanea. Se aprecia también deformidad con tumefaccion de las partes
blandas y por el desplazamiento de los fragmentos. La crepitacion en el foco de la
fractura y la impotencia funcional con imposibilidad para la deambulacién con carga
del miembro afectado son los otros signos acompafantes. A partir de las 6-8 horas
de la lesion aparecen flictenas y edema importante, que condiciona un retardo en el
tratamiento de no realizarse éste de manera precoz. En la exploracion se debe

buscar:

= Deformidad.

= Tumefaccion.

= Sensibilidad local.
» [nestabilidad.

= Limitacién funcional.

Se debe comprobar el estado neurovascular para descartar la afectacion de los

troncos principales*42:43

Diagnostico
Con objeto de reducir el empleo innecesario de radiografias, tiempo de espera y la

exposicion de los pacientes a la radiacion se desarrolla la regla de decision de
Ottawa. Esta regla indica que solo es necesaria una radiografia de tobillo si el
paciente presenta dolor cerca de los maléolos y se dan una mas de las siguientes

caracteristicas:
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» Edad igual o superior a 55 afios.

» Incapacidad para la carga sobre el miembro inmediatamente después de la
lesion y al realizar cuatro pasos en la consulta.

= Dolor a la palpacion 6sea en el borde posterior o punta de uno de los

maléolos.

Esta regla no es aplicable en presencia de una evidente deformidad, asociada a
crepitacion o en pacientes con algun defecto psiquico, alteraciones del habla o
intoxicados. Globalmente, la regla de Ottawa es mas sensible que la impresion
clinica y puede ser de ayuda en la toma de decisiones. Las proyecciones
anteroposterior y lateral son utiles en general para el diagnéstico y la clasificacion
de la mayor parte de las fracturas de tobillo, que hace aconsejable la realizacién de
proyecciones oblicuas que son imprescindibles para apreciar adecuadamente la

articulacion tibioperoneal® 44

La presencia de un derrame articular importante en la radiografia simple puede ser
un signo de fractura oculta que hace necesaria la realizacién de una tomografia
computarizada (TC). Actualmente se esta extendiendo la reconstruccién con una
TC tridimensional que muestra una exacta situacion de los extremos de las fracturas

y proporciona una indicacion terapéutica.

La resonancia magnética (RM) es util para demostrar la existencia de lesiones
ligamentosas, tendinosas y de las superficies articulares (lesiones osteocondrales),
esencialmente de manera tardia en aquellas que pasaron desapercibidas en un

primer momento!244

Cumberland Ankle Inestability Tool
El Cumberland Ankle Inestability Tool es una herramienta que consiste en un

cuestionario de 9 items con un total de 30 puntos que sirve para medir la gravedad
de la inestabilidad funcional de tobillo. Este cuestionario es una herramienta
bastante simple, valida y fiable. Si la persona a la cual se le realiza este cuestionario
presenta un puntaje menor a 27 puntos se dice que es un paciente que presenta

algin grado, aunque sea minimo de inestabilidad funcional de tobillo’?. Esta
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herramienta la utilizaremos para entrevistar a nuestra muestra y verificar el puntaje

(ver anexo) Tratamiento de las fracturas del tobillo

Fundamentandose en la severidad, la fractura de tobillo es intervenida con o sin
cirugia, seguido de una fase de inmovilidad. La inmovilidad puede ocasionar un
deterioro de la jerarquia del movimiento, consuncion muscular y reduccion de la
fuerza muscular del tobillo® La American Orthopaedic Foot & Ankle Society

establecen el siguiente tratamiento para fracturas de tobillo:

o Elevacion y colocacion de hielo

Mayormente en el estudio de los casos se observa inflamacion con posterioridad a
una rotura de tobillo. Si se limita la cuantia de la inflamacién, se permite disminuir el
dolor por la fractura de tobillo y prever el perjuicio que se suma al tejido blando
envolvente. La colocacion del tobillo en altura y poner hielo en el area dafiada facilita

limitar la inflamacion?*>46

o Hacer reposo/no soportar peso

Mayormente, los pacientes tienen que descansar un determinado tiempo sin
mantener peso con el tobillo. Las muletas, andadores y sillas de rueda permiten que
los pacientes no coloquen peso encima del tobillo. Multiples factores pueden
establecer lo que seria mas conveniente para un paciente determinado. El tipo de
rotura de tobillo establecera el momento en que los pacientes podran empezar a
erguirse y andar con el tobillo lesionado. En multiples ocasiones, el paciente esta
imposibilitado de poner peso encima del tobillo por algunos dias, semanas o incluso

meses.*>46

o Inmovilizacion con yeso/bota ortopédica para fractura
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Cuando mayormente las lesiones generan un desplazamiento minimo de los
huesos, estas fracturas presentan la posibilidad de ser tratadas sin cirugia. Solo
necesita de una etapa de inmovilidad. Cuando la inflamacién inicial aminora en los
primeros dias, se debe colocar una bota ortopédica para fractura en el tobillo con la
finalidad de cuidarlo, salvaguardarlo, protegerlo e inmovilizarlo adecuadamente. El
yeso y la bota ortopédica ofrecen un abrigo conveniente al tobillo. El yeso no debe
mojarse ni quitarse sin el apoyo de herramientas especiales. El yeso o la bota se
emplean hasta que la fractura se cierre integramente, lo que cotidianamente abarca

dos a tres meses.*>4’
o Cirugia

El requerimiento de una operacion quirdrgica en un paciente esta determinado en
gran volumen el aspecto de la articulacion del tobillo en la radiografia y en el tipo
particular de fractura. Las fracturas que manifiestan un extenso movimiento y las
fracturas de la tibia y el peroné frecuentemente necesitan de cirugia. Reponer la
rectificacion del hueso fracturado es prioritario para una reparacion integral en la
medida que se estabilice luego de pasar por la enfermedad, porque si una fractura
no se recupera de forma adecuada, puede convertirse en artrosis de tobillo. La
mejor forma de aminorar el riesgo de artrosis es reconstruir el tobillo a la posicion

normal en la medida de lo posible. 48490

El tratamiento ortopédico
En lo referente al trato a seguir con las fracturas de tobillo es posible el

procedimiento ortopédico o procedimiento quirdrgico con osteosintesis con
estabilizadora. La regla general en estas lesiones es la operacion quirdrgica con
reduccion y osteosintesis, mdiltiples investigadores no establecen grandes
desacordes con los resultados logrados tras este tipo de procedimiento y el
procedimiento ortopédico. El uso de la técnica funcional en atencion de estas
fracturas ha logrado permitido mejorar los tradicionales procedimientos ortopédicos.

Menor inmovilizacién, no anquilosamientos musculares, reduccion de la etapa de
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rehabilitacion y reintegraciéon mas temprana a los quehaceres cotidianos y laborales
51,52,53

Grado de recuperacion funcional
La recuperacion funcional empieza tan pronto la fractura esta reducida. Desde el

primer contacto, el fisioterapeuta debe asegurarse de que el paciente comprende el
proceso a seguir si quiere ayudarle a lograr una recuperacion funcional completa.
Esta demostrado que, si el paciente o el personal sanitario desconocen los posibles
problemas, las complicaciones pueden comenzar inmediatamente después de la
fractura. Asi pues, las 6rdenes del tratamiento correspondientes deben ser claras
para todos los implicados. En esta fase estan involucrados todos los miembros del
personal, y de acuerdo con las normas de cada centro, cualquier médico, enfermera,

o terapista fisico podra aportar esta informacion 224>
Pronéstico
Va a depender de:

a) Tipo de fractura (estable o inestable)

b) Desviacion del eje de la articulacion

c) Presencia y tamafo del fragmento marginal (tercer maléolo)
d) Tiempo al que se efectud la reduccion

e) Edad superior a 40 afios, empeora 34
Il.- Antecedentes

Reportes relacionados fractura trimaleolar

Un estudio realizado por De Luna y colabores nos mencionan que a largo plazo en
una serie de 26 pacientes tratados quirargicamente por un fractura-luxacién de
tobillo mediante reduccion abierta y fijacion interna, revisada tras un seguimiento
medio de 5,2 afos. La edad promedio de los pacientes fue de 46,8 afios; 17 eran
mujeres y 9 masculinos; el lado derecho estuvo afectado en 22 pacientes y el
izquierdo en 4; 10 pacientes tenian fractura unimaleolar , 11 una fractura bimaleolar,

y 5 una fractura trimaleolar. La calidad de la reduccion fue excelente en 14 casos 'y
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bueno en 12. Los resultados funcionales se evaluaron mediante el American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), mientras que los resultados
radiograficos siguieron la clasificacién de Van Dijk. En el seguimiento, la puntuacion
AOFAS oscil6 entre 75 y 98 puntos con una media de 87,9, mientras que los
resultados radiograficos se evaluaron como grado 0 en 16 tobillos y grado | en 10.
Las fracturas-luxaciones del tobillo ocurrieron con mayor frecuencia después de
traumatismos de alta energia en pacientes mas jovenes y del lado derecho lado,
pero también se observaron en mujeres mayores después de un traumatismo de
baja energia. Sin embargo, estas lesiones pueden provocar a un mal resultado
funcional, a pesar de una reduccion anatémica y buenos resultados radiograficos;
en realidad, en nueve de estos casos (34,6 por ciento), la puntuacion AOFAS fue
inferior a 90 puntos. Este tipo de estudio cobra valor, ya que, es importante tomar

en cuenta que un porcentaje quedara con secuelas de tobillo®*.

En 2014, en un estudio de Hong y colaboradores, se concluye que, los pacientes
tienden a presentar un peor resultado funcional con el aumento del tamafio del
fragmento posterior en las fracturas trimaleolares de tobillo. Los déficits clinicos y
funcionales residuales deben ser enfatizados a los pacientes antes de la cirugia. En
cuanto a las actividades deportivas, al menos una cuarta parte de los pacientes no
volverdn a practicar deporte. Al final ellos recomiendan que se realicen mas
investigaciones con el objetivo de manejar este grupo de pacientes para intentar

mejorar su funcién postoperatoria y calidad de vida®?.

Un estudio realizado por Castro Guerrero y Rosas Medina en 2019, dan resultados
poco alentadores sobre la estabilidad de tobillo. Mencionan que durante un afio se
detectaron cuatro casos de lesion de la sindesmosis sin fractura de un total de 349
casos quirurgicos tratados en el hospital, exclusivamente en pacientes masculinos,
todos ellos menores de 40 afios. Seis meses después de la cirugia se aplico el CAIT
encontrando una inestabilidad residual en 100% de los casos tratados, algunos en

mayor medida que los demas®.

En 2002 Heim y colaboradores reportaron que, en 11 pacientes, el tornillo

situacional se retir6 después de 8 a 12 semanas, en 6 pacientes se realizo la

15



extraccion después de 1 afio junto con retiro de la placa. Los 17 pacientes fueron
revisados 1 afio después de la fijacion interna, 16/17 mostraron un resultado bueno
0 excelente con idéntico o solo deterioro menor del rango de movimiento de la
articulacién del tobillo. Al final concluyen que existen articulaciones de tobillo
inestables después de la fijacidn interna en fracturas tipo B. La inestabilidad residual
ocurre con mayor frecuencia después de fracturas trimaleolares que ademas
sufrieron luxacion articular inicial. El tratamiento con un tornillo situacional adicional

generalmente produjo un resultado satisfactorio®.

Buchler y colaboradores en 2009 indican que la evaluacion de la fractura en el
margen tibial posterior basada en planos de la radiografia subestima en gran medida
la presencia de impactacion y fragmentos adicionales, sin embargo, el tamafio del
fragmento posterolateral principal se midioé de forma fiable, lo cual contrasta con los
hallazgos de Ferries y colaboradores en 1994566, En 12 pacientes (55%), estaban
presentes fragmentos impactados, que podrian haber sido obstaculos para la
reduccion anatémica, lo que posiblemente resulte en consolidacion defectuosa e

inestabilidad rotacional residual del astragalo®®.
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Il Justificacién
Las fracturas de tobillo son las mas comunes en los servicios de emergencia y, por

tanto, es una de las fracturas que con mas frecuencia tratan los cirujanos
ortopedistas. El tratamiento quirdrgico tiene por objetivo la restauracion anatomica,
para alcanzar la congruencia articular, proporcionar estabilidad y devolver la funcién
de este. La estabilidad de tobillo, llega hacer una complicacién importante entre los
afectados; convirtiéndose en un problema de salud y econdémico en nuestro medio,
por lo anterior, el presente proyecto lleva como objetiva evaluar los métodos de
intervencion quirargica y el tratamiento convencional, esto con la finalidad de
determinar, cuél es el mejor método para evitar la inestabilidad y asi, compartir la
informacion mediante medios escritos de divulgacién médica y exposiciones orales.
Lo anterior, permitird mejorar las decisiones en cuanto a tratamientos y mejorar la

salud de los pacientes con fractura de tobillo.
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IV- Planteamiento del problema

Las lesiones en tobillo son una de las causas mas comunes de consulta en el area
de urgencias. La frecuencia de fractura en el paciente que acude por trauma en la
region del tobillo es de un 12 a un 15% a nivel mundial *6. Un estudio realizado en
México durante el 2017 por Gasca y col, menciona que de 1,127 fracturas
reportadas en el Hospital General de Leén durante un afo, el 15.8 % tuvieron
fractura de tobillo y requirieron cirugia, de los cuales el 50.56 % fueron hombres y
el 49.44 % mujeres. En las fracturas del tobillo, la primera preocupacion es la
inestabilidad residual de la articulacion porque pueden afectar de manera grave el
comportamiento biomecanico del tobillo resultando en una pérdida de la funcién.
Ciertos patrones de lesion tienen mejor resultado con tratamiento quirdrgico,
mientras que otros responden mejor al tratamiento conservador®8. Se ha reportado
una incidencia del 7.9 % en México de fracturas inestables de tobillo sometidos a
tratamiento quirtrgico en el periodo de julio de 2016 a julio del 2017°°. En este
sentido, este tipo de estudios permitird dar un mejor diagndstico y toma de
decisiones sobre la Inestabilidad residual en pacientes con fractura trimaleolar de
tobillo, para el cual, se desarroll6 la siguiente pregunta.

IV.1 Pregunta de investigacion

¢El grado de inestabilidad de tobillo, valorado con el puntaje de Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT), tendra alguna diferencia entre pacientes con fractura
trimaleolar de tobillo que recibieron un tratamiento conservador o quirtrgico, 6
meses después de la aplicacion de su tratamiento en el Hospital General de

Pachuca?
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IV.2 Objetivos

Objetivo general
Evaluar la inestabilidad residual en pacientes con fractura trimaleolar de tobillo

utilizando el puntaje de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT), 6 meses después
del diagndstico, ya sea con tratamiento conservador o quirargico, en el Hospital

General de Pachuca.

Objetivos especificos

e Determinar el grado de inestabilidad de tobillo, valoradas en la funcion
total, segun la evaluacion con el puntaje de Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT), en pacientes con seis meses de diagnéstico de
fractura trimaleolar, atendidos en el Hospital General de Pachuca,
comparandolos con el tratamiento quirargico versus conservador.

e Comparar el efecto del tratamiento quirargico contra el tratamiento
conservador, segun el puntaje de Cumberland Ankle Instability Tool

(CAIT) en pacientes tratados en el Hospital General de Pachuca.

IV Hipotesis

Los pacientes con fractura trimaleolar de tobillo tienen mayor inestabilidad residual,
segun el puntaje de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT), al recibir tratamiento

conservador, en comparacion con el tratamiento quirdrgico.
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V Metodologia

V.1.
V.2 Tipo de estudio

Transversal, analitico, retrolectivo

V.3 Ubicacién espaciotemporal

V.3.1 Lugar
Hospital General de Pachuca

V.3.2 Tiempo

Del periodo de enero a diciembre del 2021, en el hospital general de Pachuca

V.3.3 Persona

Expedientes de pacientes cualquier sexo en un rango de edad de 18 a 85 afios,

ingresados al Hospital General de Pachuca con fractura trimaleolar de tobillo.

V.4 Seleccion de la poblacion de estudios

V.4.1 Criterios de inclusion
1.- Expedientes de pacientes que tuvieron fractura trimaleolar de tobillo.

2.- Expedientes de pacientes que tuvieron tratamiento conservador o quirdrgico.
3.- Un minimo de seis meses de diagndstico de la fractura trimaleolar de tobillo.
4.- Contesto el cuestionario de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT).

5.- Mayores de 18 afios

V.4.2 Criterios de exclusion
1.- Expedientes de pacientes con mas lesiones en la misma extremidad.

2.- Expedientes de pacientes que tuvieran algun tipo de manifestacion

psiquiatrica.

V.4.3 Criterios de eliminacién
1.- Expedientes incompletos de los pacientes ingresados al Hospital General de

Pachuca.
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V.5 Marco muestral

V.5.1 Tamafio de la muestra
Dentro del periodo estudiado, se diagnosticaron un total de 108 fracturas de tobillo

en el area de traumatologia y ortopedia, de los cuales, considerando los criterios de

inclusion y exclusion mencionados, se determin6 el tamafio de muestra de 46

pacientes con fractura trimaleolar de tobillo que recibieron tratamiento en esta

unidad hospitalaria.

V.5.2 Muestreo

No probabilistico de tipo critico o por juicio. Se seleccionaran pacientes que hayan

presentado una fractura trimaleolar de tobillo en el periodo de enero a diciembre del

2021 y que hayan recibido tratamiento, ya sea, quirlrgico o conservador.

V.5.3 Definicion operacional de variables

Tabla 2.- Definicién de variables

Variable Definicion Definic_:ién Esca_la_ de Fuente
conceptual operacional medicién
Periodo en el 1,2,3,4, etc
gue transcurre | Afos de vida .
Edad la vida de un del paciente. Expediente
Ser vivo
Conjunto de Masculino
las o Femenino
peculiaridades
que
caracterizan
los individuos
de una
especie
Sexo dividigndolos Sexp del Expediente
paciente.

en masculinos

y femeninos, y

hacen posible
una

reproduccion

que se

caracteriza por

una
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diversificacion
genética
Perdida de la Escala de
continuidad del Grado de Weber
hueso a nivel Gravedad
Fractura de . fractura del ~ .
. del tobillo. X de dafio en Cualitativa
tobillo X tobillo del
Unimaleolar, . escala de A
paciente
bmaleolar y aE
trimaleolar,
Escala de
Cumberland
Ankle
Instability
Cuando el Tool (CAIT).
astragalo se 9 items con
. mueve de Grado de un total de
Inestabilidad . i o
. forma no inestabilidad 30 puntos Cualitativa
de tobillo Y ) )
fisiologica del tobillo gue sirve
dentro de para medir
la mortaja la gravedad
de la
inestabilidad
funcional de
tobillo.
Desviacion o Varo, valgo,
distorsion otros.
e:s, t_r uctural, Deformidad
atipica, de la
observada en
forma del el
Deformidad hueso con tobillo al Cualitativa
respecto a su
) . momento
alineacion
de ser
normal,
. evaluado
longitud y
tamano.
e, Caracteristicas | Lesion A, B
Clasificacion
d de la yC
e
fractura del
la fractura .
e, , maléolo
Clasificaciéon | segun el trazo o
: . peroneo: nivel, o
de Danis- del peroné rado de Cualitativa
Weber/AO tomando como 9 ;
) desplazamient
referencia la . .
. . 0, orientacion
sindesmosis. o
de la superficie
de la fractura
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Cuestionario
de
Cumberland
Ankle
Instability
Tool (CAIT).

Sistema de
puntuacion
gue permite
saber el grado
de
inestabilidad

Cuestionari
autoadministra
do de 9 items
con
puntuacion.

28 0 mas
poco
probable, 27
0 menos
mayor
probabilidad

Cuantitativa

V.5.4 Instrumentos de recoleccion
Cuestionario de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT).

Preguntas Izquierda | Derecha | Puntuacion
1.- Tengo dolor en mi tobillo.

Nunca. o o 5
Durante el deporte. o o 4
Correr en superficies irregulares. o o 3
Correr en superficies niveladas. o o 2
Caminar sobre superficies irregulares. o o 1
Caminar sobre superficies planas. o o 0
2.- Mi tobillo se siente INESTABLE.

Nunca. o o 4
A veces durante el deporte (no siempre). o o

Con frecuencia durante el deporte

(siempre). o o 2
A veces durante la actividad diaria.

Frecuentemente durante la actividad © © 1
diaria. o o 0
3.- Cuando hago GIROS FUERTES, mi

tobillo se siente INESTABLE.

Nunca. o o 3
A veces al correr. o o 2
A menudo, cuando corre. o o 1
Al caminar. o o 0
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4- Al bajar las escaleras siento el tobillo
INESTABLE.

Nunca.

Solo si voy rapido.

Ocasionalmente

Siempre

O B N W

5.- Mi tobillo se siente INESTABLE
cuando estoy parado en UNA pierna.
Nunca.

En la bola de mi pie.

Con mi pie plano.

6.- Mi tobillo se siente INESTABLE
cuando.

Nunca.

Salto de lado a lado.

Salto en el lugar.

Cuando salto.

O Fr N W

7.- Mi tobillo se siente INESTABLE
cuando.

Nunca.

Corro en superficies irregulares.

Troto en superficies irregulares.
Camino sobre superficies irregulares.

Camino sobre una superficie plana.

O r N W b

8.- TIPICAMENTE, cuando empiezo a
rodar (o “torcer”) sobre mi tobillo, puede
detenerlo.

Inmediatamente.

Con frecuencia.

A veces.

24



Nunca. o o)

Nunca me he rodado sobre mi tobillo. o o)

9.- Después de un INCIDENTE TiPICO
de mi tobillo rodando, mi tobillo vuelve a

la "normalidad".

Casi inmediatamente. o o 3
Menos de un dia. o o 2
1-2 dias. o o 1
Méas de 2 dias. o o 0
Nunca me he rodado sobre mi tobillo. o o 3

NOTA. El sistema de puntuacion no es visible en la version del sujeto. Los sujetos con una
puntuacion de 28 o mas es poco probable que tengan inestabilidad funcional del tobillo,
mientras que los sujetos con una puntuacion de 27 o menos tienen una probabilidad mayor
de tener tobillo con inestabilidad funcional. En general una puntuacién baja, indica una
inestabilidad funcional del tobillo mas grave de acuerdo con la escala de Hiller y

colaboradores en 2006.
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Inestabilidad residual de tobillo en pacientes con fracturatrimaleolar de tobillo,
valoradas con el puntaje de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT).
Comparacion entre el tratamiento quirargico y el conservador.

Ficha de identificacion

Nombre:

Numero de expediente:

Sexo:

Edad:

Tobillo afectado:

Clasificacion de la fractura de tobillo:

Tratamiento recibido:

Evaluacion del estado funcional (después de 6 meses):
Cuestionario de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)
Puntos:
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V.6 Anédlisis estadistico de la informacién

Al ser un estudio retrolectivo del periodo de enero a diciembre del 2021, se tomaran
el 100% de los pacientes ingresados con fractura trimaleolar de tobillo ingresados
en el Hospital General de Pachuca. La informacion sera agrupada y filtrada en una
base de Excel. Se empleara estadistica descriptiva para las variables cualitativas
como el sexo, edad, grado de inestabilidad de tobillo etc. Para observar si hay
diferencia entre los tratamientos quirdrgicos y conservadores de la fractura
trimaleolar de tobillo, se empleara Odds ratios y X?. Los datos seran analizados con

el programa estadistico IBM SPSS Statistic 22.

VI Aspectos éticos

A pesar de ser un estudio de tipo retrolectivo y no presentar riesgo, se toma en
cuenta la confidencialidad como un factor importante a la hora de realizar
investigacion en pacientes, por ello, los nhombres de los pacientes y médicos se
mantendran en el anonimato. En el procesamiento de los datos no se utiliza ningln
nombre de los participantes del proyecto, sino por un numero asignado. No se
identifica a las participantes en presentaciones o publicaciones que se deriven de
este estudio, manteniéndose en todo momento la confidencialidad de la
informacion. Para los analisis estadisticos se eliminaran los nombres de la base de
datos. Se mantiene un respeto por los principios contenidos en los siguientes

cbdigos:

e Reglamento de laley general de salud en materia de investigacion: El articulo
14 en su fraccion I, VI, VII, Y VIII, al articulo 16 que mencionan que se
someterd a los principios éticos y cientificos que debe ser realizado por
profesionales de la salud. Y el articulo 17 en su fraccién | mencionando que

se trata de una investigacion sin riesgo.
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V.2 Anédlisis estadistico de la informacién

Al ser un estudio retrolectivo del periodo de enero a diciembre del 2021, se tomaran
el 100% de los pacientes ingresados con fractura trimaleolar de tobillo ingresados
en el Hospital General de Pachuca. La informacion sera agrupada y filtrada en una
base de Excel. Se empleara estadistica descriptiva para las variables cualitativas
como el sexo, edad, grado de inestabilidad de tobillo etc. Para observar si hay
diferencia entre los tratamientos quirdrgicos y conservadores de la fractura
trimaleolar de tobillo, se empleara Odds ratios y X?. Los datos seran analizados con

el programa estadistico IBM SPSS Statistic 22.

VII Recursos humanos, fisicos y financiamiento.

Recursos Humanos

Investigador principal:

M.C. Miguel Angel Lucatero Islas

Médico residente de cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia

Asesora Metodologica Universitaria

Dra. Rebeca Maria Elena Guzman Saldafa

Asesor clinico.

M.C. Esp. Dra. Diana Ramos Cruz

Médico adscrito al servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General
Pachuca

Recursos materiales
e Computadora propia
e Impresora
e Cartuchos de tinta
e Hojas de papel tamafio carta
e Lapices
e Boligrafos
e Engrapadora estandar
e Grapas estandar
e Silla
e Escritorio
e Memoria USB
e Expedientes clinicos
e Instalaciones del Hospital General de Pachuca
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Recursos financieros

Costo aproximado de $4,000.00 que seran a cargo del investigador.
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VIl Resultados

Se obtuvo un total de 46 pacientes, durante el periodo del estudio, con una edad
minima de 18 afios, una maxima de 56 y 33.5 de edad promedio, con una desviacion
estandar de 10.2.

Se determiné que el mayor niumero de personas afectadas por fractura de tobillo,
son del sexo masculino, con una diferencia del 8.6% comparado con los pacientes
del sexo femenino. (Gréfica 1)

Sexo de pacientes por fractura de tobillo en el Hospital General de Pachuca

en el periodo diciembre del 2021

= Masculino

# Femenino

D
W
"E

Gréfica 1.- Porcentaje de sexo de los pacientes. Fuente: Base de datos y calculos
propios.

El tobillo derecho, tuvo el mayor porcentaje de fractura en comparacion con el lado
izquierdo; con una diferencia de 8.6%. Similar a lo observado en la variable de sexo.
(Gréfica 2)
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Disposicion de factura de tobillo en el Hospital General de Pachuca en el

periodo diciembre del 2021

# Derecho

= |zquierdo

Gréfica 2.- Porcentaje de fractura de tobillo. Fuente: Base de datos y calculos
propios.

La clasificacion de Weber es una de las escalas mas utilizadas y divide las fracturas
de peroné en 3 grupos principales (A, B, C). Por lo anterior, es una clasificacion muy
uatil para decidir la forma més adecuada de tratarla, para el caso del estudio la
clasificacion mas frecuente, fue la B, con mas del 50% de diferencia con la
clasificacion A (Grafica 3).

Escala de weber por tipo de fractura de tobillo en el hospital general de

Pachuca en el periodo diciembre del 2021
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Mas del 50% de los pacientes, no tuvieron intervencién quirdrgica, en comparacion
con las personas que tuvieron intervencion quirdrgica. Este porcentaje, esta
relacionado con la grafica anterior, ya que da la paulta a la decision para realizar la

fijacion quirdrgica cuando la fractura afecta méas del 30% del maleolo posterior.

Intervenciones quirdrgicas de fractura de tobillo en el hospital general de

Pachuca en el periodo diciembre del 2021

#  Se realiz6
= No se realizd

Gréfica 5.- Porcentaje de procedimientos quirdrgico. Fuente: Base de datos y
calculos propios.

Se determind que hay una asociacion entre las variables de CAIT y la intervencién
quirdrgica, al tener una significancia estadistica menor a p=0.5. Para observar mejor
lo anterior, se realiz6 la gréfica 6. Se puede observar que de las personas que
tuvieron cirugia (A) obtuvieron niveles superiores de 28 en la escala de CAIT en un
23.91 % vy, por el contrario 21.73% tuvieron menor a 28, pudiendo determinar que
las intervenciones quirdrgicas tienden a favorecer la estabilidad del tobillo. Por otro
lado, la personas que no tuvieron cirugias (B), el 32.60% de ellas presentaban
puntuaciones menores a 28, un numero superior, comparado con el 21.73% de los

pacientes con puntuacion mayor a 28, por lo tanto, una menor estabilidad de tobillo.

33



Se puede determinar que los pacientes, que no tuvieron cirugia tienen un deterioro
relacionado con la estabilidad de sus tobillos en mayor porcentaje, que los que

tuvieron cirugia.

ESCALA CAIT

iy
o

= 2> 28 puntos en CAIT =< 28 puntos en CAIT
32.60%

w
o

23.91%
21.73%
[ — |

PORCENTAIJE (%)
[ N
o o

0 ——— |

CIRUGIA NO CIRUGIA

|—————— |

Grafica 6.-El porcentaje de inestabilidad de tobillo en los pacientes con cirugia y
sin cirugia. X?= 15.992 (p=0.025). Fuente: Base de datos y calculos propios.
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IX Discusion

Una vez analizados los resultados en el presente estudio, se sugiere que la
aplicacion del CAIT proporciona los datos suficientes para valorar la estabilidad
articular del tobillo. EI CAIT fue aplicado en pacientes que sufrieron fractura
trimaleolar de tobillo de manera general. Muchos autores destacan la importancia
del tratamiento quirdrgico para la fijacion del maléolo posterior del tobillo sin importar
las caracteristicas del mismo, haciendo referencia al complejo osteoarticular como

pilar para la estabilidad.

Los resultados obtenidos nos indican que cuando existe fractura del maléolo
posterior que afecta mas del 30% de la superficie articular y se realiza de forma
rutinaria fijacion del mismo, existe similitud estadistica entre el grupo que se refiere
con inestabilidad y el que se refiere sin inestabilidad, con una diferencia minima de
2% entre ellos, sobresaliendo ligeramente el grupo sin inestabilidad, lo que
corresponde con Hong y colaboradores, quienes en el 2014 realizaron un estudio
en el que refieren que los pacientes tienden a presentar un peor resultado funcional
en relacién con el aumento del tamafio del fragmento posterior en las fracturas
trimaleolares de tobillo. Sin embargo, ellos sugieren que se realicen mas
investigaciones con el objetivo de manejar este grupo de pacientes para intentar

mejorar su funcién postoperatoria y calidad de vida®?.

La efectividad en la evaluacion articular en fracturas trimaleolares no debe basarse
Gnicamente en el tamafio o porcentaje de afectacion del mismo. Bichler en el 2009
en su estudio indica que la evaluacion de la fractura en el margen tibial posterior
basada en planos de la radiografia subestima en gran medida la region afectada, la
presencia de impactacion y fragmentos adicionales. En el 55% de sus pacientes,
estaban presentes fragmentos impactados, que podrian haber sido obstaculos para
la reduccién anatémica, lo que posiblemente resulte en consolidacion defectuosa e
inestabilidad rotacional residual del astragalo®®. Consideramos importante evaluar
la misma tomando en cuenta otras caracteristicas, como la afectacion de la cisura
tibioperonea, la personalidad de las fracturas de los maléolos lateral y medial, y

estabilidad de la osteosintesis posterior al tratamiento quirdrgico. Asi como es de
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utilidad determinar la capacidad de un tratamiento para mantener sus resultados a

lo largo del tiempo.

Comparado con nuestros resultados, Castro Guerrero y Rosas Medina en el 2019
dan resultados poco alentadores sobre la estabilidad de tobillo. Ellos detectaron
cuatro casos de lesion de la sindesmosis asociados a fractura cisural del maleolo
posterior en pacientes masculinos y menores de 40 afios. Seis meses después de
la cirugia se aplicé el CAIT encontrando una inestabilidad residual en el 100% de
los casos tratados, algunos en mayor medida que los demas®®. Los resultados
presentados coinciden con estudios reportados que concluyen que el tratamiento
quirargico puede ser indicado aun cuando la afectacion de la superficie articular es
menor del 30% mostrando un porcentaje considerable de sensacién de inestabilidad
en el tobillo en los pacientes que no reciben fijacion quirdrgica. De esta manera se
podria sugerir que la aplicacion del criterio para ofrecer tratamiento quirargico del

maléolo posterior debe ir més all4 al tamafio del mismo.

36



X Conclusién

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten corroborar la hipotesis
proyectada, ya que, al evaluar el estado funcional mediante el test CAIT en
pacientes postoperados con fractura trimaleolar de tobillo 6 meses después de
recibir el tratamiento, el grupo de pacientes que no reciben fijacion quirtrgica del
maléolo posterior del tobillo se refiere con un mayor porcentaje de inestabilidad.
Actualmente deberian considerarse mas caracteristicas de este tipo de fracturas
para determinar el tratamiento ideal, no es suficiente el porcentaje de afectacién de
la superficie articular para determinar la necesidad de tratamiento quirdrgico,
tomando en cuenta el porcentaje de inestabilidad residual reportado en este estudio,

cuando no se aplica la osteosintesis del maléolo posterior.
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Xl Recomendaciones

En estudios posteriores, se podria tomar en cuenta, periodos de 24 meses 0 mas
para aumentar la cantidad de los sujetos experimentales o sumar los resultados a
otros investigadores.
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Xl ANEXO

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
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ESTADO DE HIDALGO

Consentimiento informado

Consentimiento Informado
Yo

declaro que
he sido informado e invitado a participar en una investigacion denominada:
Inestabilidad residual de tobillo en pacientes con fractura trimaleolar de tobillo,
valoradas con el puntaje de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT). Comparacion
entre el tratamiento quirdrgico y el conservador.

Este es un proyecto de investigacion cientifica que cuenta con el respaldo V|
financiamiento de Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
Pachuca. Entiendo que este estudio busca conocer el prondstico funcional del
tobillo y sé que mi participacion se llevara a cabo en autorizar la utilizacién de los
datos contenidos en el expediente clinico generado durante la hospitalizacién con
el diagnéstico asignado, asi como con la aplicacion de un cuestionario para conocer
la evoluciéon de mi padecimiento. Me han explicado que la informacion registrada
sera confidencial, y que los nombres de los participantes seran asociados a un
namero de serie, esto significa que las respuestas no podran ser conocidas por
otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de publicacion de resultados.
Estoy en conocimiento que los datos no me seran entregados y que no habra
retribucién por la participacion en este estudio, si que esta informacion podra
beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad
dada la investigacion que se esté llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar
la participacion o retirarme en cualquier etapa de la investigacion, sin expresion de
causa ni consecuencias negativas para mi. Si acepto voluntariamente participar en
este estudio y he recibido una copia del presente documento. Durante cualquier
etapa del estudio puede comunicarse con Dr. Miguel Angel Lucatero Islas, tel:
7717954387 o Dra. Maricela Soto Rios presidente del Comité de Etica en
investigacion del Hospital General de Pachuca, tel: 7717134649.

Firma participante:

Fecha:

Firma del Investigador:
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