
FRACTURAS DE MALÉOLO EXTERNO DE TOBILLO. TRATAMIENTOCON OSTEOSÍNTESIS MÍNIMA 

ARTÍCULO ORIGINAL I 

Fracturas de Maléolo Externo de Tobillo. 
Tratamiento con Osteosíntesis Mínima 

Presentado para Congreso de Traumatología Dr. Hugo Zerpa 
Ganador 2° Premio XII Congreso Nacional. Punto Fijo, Estado Falcón. Septiembre 2002 

Dr. Juan Carlos Albornoz* 

INTRODUCCIÓN 
Dr. Juan Carlos Albornoz. Fracturas de Maléolo externo de 
tobillo. Tratamientocon Osteosíntesis Mínima. Revista Ve-
nezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Vol. 35 N° 1, 
2003. 

RESUMEN 

Objetivo: Comparar la fijación interna de fracturas de peroné 
con tornillos de compresión interfragmentaria con el empleo de 
placa tercio de caña lateral 

Diseño: Se trata de un estudio prospectivo, experimental, con-
trolado. 

Métodos: Se estudiaron 43 pacientes divididos aleatoriamente 
en dos grupos, 22 tratados con tomillos de compresión 
interfragmentaria y 21 tratados con placa de tercio de caña late-
ral. Como criterios de inclusión empleamos fracturas oblicuas o 
espiroideas de maléolo externo, en pacientes con edades entre 
18 y 60 años, y como criterio de exclusión osteoporosis, fractu-
ras abiertas, conminutas y con más de 48 horas de evolución. 
Se evaluó tiempo quirúrgico, tamaño de la herida. tiempo de con-
solidación, dolor postoperatorio en el maléolo externo y resulta-
do funcional medido 6 meses después mediante un Score de 
tobillo. 

Análisis Estadístico: Se empleó la t de Student y Chi cuadrado 
en el análisis de los resultados. 

Resultados: Encontramos un menor tiempo quirúrgico y una 
menor cantidad de pacientes con dolor postoperatorio en el 
maléolo externo en el grupo tratado con tornillos. En el resultado 
del Score de tobillo no encontramos diferencias estadísticamen-
te significativas, así como en el tamaño de la herida y tiempo de 
consolidación. 

Conclusión: Consideramos que el empleo de osteosíntesis mí-
nima en el tratamiento de fracturas de peroné es un método se-
guro y efectivo en pacientes adecuadamente seleccionados. 

Palabras Claves: Tobillo, Fractura. Peroné, Osteosíntesis, Com-
presión interfragmentaria. 

* 	Hospital Miguel Pérez Carreño. Traumatología 4. 
Aceptado Febrero 2003 

La importancia de la reducción anatómica y fijación rígida 
del peroné en las fracturas de tobillo se ha demostrado 
en numerosos estudios' 2 ' 3 . De los métodos de fijación in-
terna disponibles, la placa lateral de tercio de cana pro-
puesta por el grupo AO ha contado con gran aceptación`'. 
Sin embargo existen limitaciones en el uso de este im-
plante: la aplicación de la placa exige que se adapte 
anatómicamente al peroné y los tomillos en el fragmento 
distal deben ser unicorticales para prevenir su penetra-
ción intra-articular. Esta complicación está asociada a 
malos resultados, a pesar de que se obtengan resultados 
anatómicos 5 . Además la placa lateral ocasiona por lo ge-
neral dolor e irritación subcutánea que influye en el resul-
tado del tratamiento-. Una segunda operación para el re-
tiro del material de osteosíntesis es también económica-
mente costosa' ". 

Desde 1982 Brunner y Weber describieron la placa anti-
deslizante posterior como una alternativa en el tratamien-
to de las fracturas de peroné'. La ventajas de esta posi-
ción son que la placa resiste mejor la migración proximal 
y rotación del fragmento distal, además no se corre el ries-
go de que los tomillos queden intraarticulares". Otra ven-
taja es que se evita el problema de dolor por prominencia 
del implante en la fijación lateral. Sin embargo la posición 
de decúbito ventral que exige esta cirugía lo limita en pa-
cientes obesos. politraumatizados o con trastornos de 
ventilación. También se ha observado tendinitis de los 
peroneos por la posición de la placa". 

Hemos encontrado en la literatura el empleo de la placa 
antideslizante anterior en la fijación de fracturas de 
peroné' 2 , sin embargo consideramos técnicamente muy 
díficil por la misma topografía cortante del borde anterior 
del maléolo externo. 
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Se han utilizado con éxito tornillos biodegradables de áci-
do poli-l-láctico, con índices de unión y complicaciones 
similares a los que se publican con el uso de materiales 
tradicionales de fijación 1314 . 15 . Se han publicado, sin em-
bargo, un número pequeño, aunque significativo de abs-
cesos estériles que contienen productos de desecho de 
los implantes y leucocitos 16 17 . La retirada del implante en 
estas circunstancias puede ser un verdadero reto, ya que 
los mismos son radiolucentes. Estos artículos, así como 
el alto coste de esos implantes, sugiere que se debe te-
ner precaución con el uso de los mismos hasta que sea 
mejor conocido su comportamiento clínico. 

Como alternativa a los procedimientos descritos se ha 
propuesto el empleo de osteosíntesis mínima para la fija-
ción interna de las fracturas oblicuas largas y espiroideas 
de maléolo externo 18,1920.21. Aproximadamente el 80-90% 
de las fracturas del maléolo externo son de este tipo 22 . El 
uso de tornillos de compresión interfragmentaria se pre-
senta como un medio de fijación seguro, con un material 
de osteosíntesis económico, una técnica quirúrgica fácil y 
sin el inconveniente de una segunda operación para el 
retiro de la placa. Consideramos que el número mínimo 
de tomillos a colocarse debe ser de dos, un solo tornillo 
no ofrece suficiente estabilidad contra fuerzas torsionales. 

El propósito de este estudio es comparar la fijación inter-
na de fracturas de peroné con tornillos de compresión 
interfragmentaria con el empleo de placa tercio de caña 
lateral, evaluando el tiempo quirúrgico, tamaño de la ci-
catriz, tiempo de consolidación. complicaciones 
postoperatorias y resultado funcional medido mediante un 
Score de tobillo. 

MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Se trata de un estudio prospectivo, experimental, contro-
lado, en el cual vamos a comparar los resultados entre la 
fijación de las fracturas de peroné con tornillos de com-
presión interfragmentaria y con placa de tercio de caña 
lateral. Aleatoriamente aplicamos uno u otro tratamiento 
a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclu-
sión. 

Población 

Pacientes que acuden a la emergencia del Hospital Mi-
guel Pérez Carreño con el diagnóstico de fractura despla-
zada de maléolo externo que amerite tratamiento quirúr-
gico. Como criterio para decidir cuando realizar tratamiento 
quirúrgico se siguieron las recomendaciones de Vander 

Grieden et al y Michelson 25  en sus trabajos de revisión. 
Se solicitó consentimiento informado a los pacientes para 
su inclusión en este trabajo, de acuerdo con la Declara-
ción Helsinki 23  Los pacientes se dividieron aleatoriamente 
en dos grupos, de veinte pacientes cada uno. Un grupo 
fue tratado con una placa lateral de tercio de caña, el otro 
grupo fue tratado con tornillos de 3,5 mm usando com-
presión interfragmentaria. Las fracturas de maléolo medial 
o posterior fueron tratadas según recomendación del gru-
po AO, las fracturas de tobillo con lesión de la sindesmosis 
fueron tratados con tomillo transindesmal. Fueron opera-
dos y evaluados aleatoriamente por residentes y espe-
cialistas del Servicio de Traumatología de nuestro Cen-
tro. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con fracturas oblicuas o espiroideas de 
maléolo externo, lo suficientemente largas como para 
usar por lo menos 2 tomillos con 1 centímetro de dis-
tancia entre ellos, con o sin lesiones asociadas de la 
sindesmosis y maléolos interno y posterior. 

• Edad entre 18 y 60 años. 

Criterios de exclusión 

• Fracturas abiertas 
• Osteoporosis. 
• Conminución. 
• Pacientes con fracturas de más de 48 horas de evo-

lución. 

Técnica quirúrgica 

Los pacientes fueron intervenidos al permitirlo las condi-
ciones del paciente y las condiciones operativas del hos-
pital, teniendo en cuenta que una intervención temprana 
está asociada a un mejor resultado 24  

Se utilizó anestesia raquídea y vaciado con torniquete 
neumático y se cubrieron los dedos para prevenir la con-
taminación de la herida. Esta precaución se hace debido 
a que incluso al realizar la antisepsia del miembro, se han 
encontrado cultivos positivos de los dedos 26 . En ambos 
grupos se realizó el abordaje anterolateral para el trata-
miento de la fractura de peroné como el descrito por 
Hoppenfeld27  teniendo especial precaución con el nervio 
peroneo superficial, que tiene múltiples variaciones espe-
cial precaución con el nervio peroneo superficial. que tie-
ne múltiples variaciones anatómicas a este nive1 28 . En el 
primer grupo se emplearon dos o más tomillos de 3.5 mm 
antero posteriores de compresión inter-fragmentaria se-
gún la técnica recomendada por la AO. El segundo grupo 
fue tratado con placas de tercio de caña laterales y a cri- 
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ferio del cirujano emplearon también tomillos de compre-
sión interfragmentaria Las fracturas de maléolo medial se 
trataron con tornillo maleolar, tornillo de 4.0 de esponjosa 
o banda de tensión según la personalidad de la fractura. 
Se operaron las fracturas de maléolo posterior cuando 
eran mayores del 25% de la superficie articular. En los 
pacientes con signos radiológicos de disrupción de la 
sindesmosis se empleó tomillo transindesmal. Se utilizó 
en estos pacientes un tornillo de 3,5 a través de tres 
corticales con el pie en 20 grados de dorsiflexión. 

En el acto quirúrgico se midió el tamaño de la herida ope-
ratoria y el tiempo quirúrgico de la fijación del peroné en 
ambos grupos. 

Postoperatorio 

Se empleó antibioticoterapia profiláctica con Cefalotina 
desde el acto quirúrgico hasta 24 ó 36 horas, según crite-
rio del cirujano. Los pacientes se inmovilizaron con férula 
suropédica por 4 ó 6 semanas, luego apoyo parcial con 
muletas a las seis semanas y apoyo total a las 12 sema-
nas. En los pacientes en que se empleó tornillo 
transindesmal el material se retiro entre las 9 y 12 sema-
nas. Este rango se debió sobre todo a la dificultad de citar 
los pacientes para la remoción electiva del material. A 
pesar de que se ha recomendado la movilización precoz 
en el postoperatorio de las fracturas de tobillo, no existen 
datos que confirmen que mejore el resultado 
postoperatorio comparado con los pacientes que se han 
inmovilizado por varias semanas 29 . 303 '. Consideramos pru-
dente, por lo tanto, este periodo de inmovilización con fé-
rula, para luego iniciar la rehabilitación. 

En la consulta se recogieron datos en la hoja de recolec-
ción, donde se preguntó sobre dolor en el maléolo exter-
no, aparición de complicaciones y se anotó la evolución 
radiológica de la fractura y signos de consolidación. 

A los 6 meses se evaluaron los paciente según el Siste-
ma de Score del Tobillo de Baird y Jackson 32 , usando la 
modificación de Kennedy y colaboradores 33 , la cual toma 
como resultado excelente de 81 a 100 puntos, bueno de 
61 a 80 puntos, regular de 41 a 60 puntos, pobre menor 
de 40. Esta evaluación toma los datos obtenidos desde el 
punto de vista clínico, radiológico y de rehabilitación, dán-
dole 20 puntos al resultado radiológico, 15 puntos al ran-
go de movimiento y el resto a datos subjetivos. 

La evaluación postoperatoria para la recolección de los 
datos anteriormente descritos fue realizada por un resi-
dente del servicio, el autor de este trabajo, de manera 
que no existe variabilidad inter-observador. 

Análisis de los datos obtenidos 

La evaluación de los resultados se realizará empleando 
las pruebas estadística de t de Student y Chi cuadrado. 
En ambos test empleamos un nivel de significancia de 
95% (a=0.05) 34 . 

RESULTADOS 

Los datos demográficos y el tipo de lesión en el grupo 
control y grupo experimental fueron similares. El prome-
dio de edad en el grupo control fue de 34,4 años, y en el 
experimental de 36,3 años. En el grupo tratado con placa 
encontramos 13 hombres y 8 mujeres y en el grupo trata-
do con tornillos 12 hombres y 10 mujeres (tabla 1). 

Tabla 1 

Hombres Mujeres Total 

Placa 13 8 21 

Tornillos 12 10 22 

Total 25 18 43 

Tanto en el grupo control como en el experimental se lo-
graron mortajas anatómicamente reducidas. En el grupo 
experimental a 19 se le colocaron 2 tomillos de compre-
sión interfragmentaria y a 3 se le colocaron 2 tornillos de 
compresión interfragmentaria y en uno la longitud de la 
fractura permitió el empleo de 4 tornillos. 

El tiempo promedio entre el accidente y la intervención 
fue de 11,2 días en el grupo control y 13,4 en el experi-
mental. De los 43 casos 26 se fracturaron en actividades 
habituales, 12 en actividades deportivas y 5 en acciden-
tes de tránsito. 

Los tipos de fracturas según la clasificación AO fueron 17 
B-i, 13 B-2, 5 B-3, 5 C1 y 3 C-2. En la tabla 2 vemos la 
distribución en cada grupo. 

Tabla 2 

B-1 	B-2 	B-3 	C-1 	C-2 

Experimental 9 6 3 3 1 

Control 8 7 2 2 2 

Total 17 13 5 5 3 
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El tiempo quirúrgico promedio de la fijación del peroné en 
el grupo control fue de 24,2 minutos, el del grupo experi-
mental fue de 22,3 minutos. Utilizando t de Student con 
X=22,3 n=22 y s=3,5: 

t=X-X'/ (s/ n- I) 
1=1,9/0,76 

Resultando t=2,4 encontramos que es estadísticamente 
significativa utilizando un intervalo de confianza de 95 por 
ciento. 

El tamaño de la herida en el grupo control fue de 7,32 cm 
y en el grupo experimental de 6,3 cm. Analizamos esta 
diferencia utilizando t de Student, con X= 6,3 N=22 y s=2,3: 

t= X-X'/ (s/ n- i) 1=1,02/ 0,501 

Resultando t=2,03, que no es estadísticamente significa-
tivo empleando un intervalo de confianza de 95%. 

En la evaluación postoperatoria no encontramos dolor ni 
sensación de cuerpo extraño sobre el maléolo externo en 
ningún paciente del grupo experimental, mientras que 7 
de los 21 pacientes (33% ) del grupo control refería dolor 
sobre el maléolo externo a los 3 y 6 meses (tabla 3). 

Tabla  3 

Sin dolor Con dolor Total 

Placa 14 (17.58) 7(3,4) 21 

Tornillos 22 (18,4) 0(3,5) 22 

Total 36 7 43 

Calculamos la significación de la diferencia empleando la 
prueba de Chi- cuadrado: 

X2= (14-17,58)2/17,58 + (22-18,4)2/18,4 + (7-3,4)2/3,4 + 
(0-3,5)2/3,5 
X2=0.72+0,7+3,8+3,5 
X2=8,72 

Lo cual resulta estadísticamente significativo empleando 
un intervalo de confianza de 95%. 

La consolidación se consiguió en todos los pacientes, tanto 
del grupo control como el experimental. El tiempo prome-
dio del grupo control fue de 3, meses, y el del grupo expe-
rimental de 3,5 meses con rangos que oscilaron entre 2 y 
5 meses. Analizamos esta diferencia utilizando t de 
Student, con X=3,5 N=22 y s=2,2: 

t=X-X'/ (s/ -\/n-1)) 
t=0,5/48 

Resultando t=1,04 que no es estadísticamente significati-
vo empleando un intervalo de confianza de 95%. 

En ninguno de los pacientes encontramos complicacio-
nes infecciosas. 

Los pacientes fueron citados a los 6 meses para realizar 
el Score del tobillo. En el grupo experimental encontra-
mos 10 resultados excelentes y 12 buenos con un pro-
medio de puntaje de 81,3. En el grupo control obtuvimos 
9 resultados excelentes y 11 buenos, con un promedio de 
puntaje de 78,9. Comparamos estos resultados emplean-
do la prueba de t de Student con X=81,3 N=22 y s=7,2 
encontrando t =1,52 resultando no estadísticamente sig-
nificativa para un intervalo de confianza de 95%. 

DISCUSIÓN 

Los datos demográficos y la distribución de las fracturas 
en los grupos control y experimental resultaron muy simi-
lares. 

El resultado de ambos grupos en cuanto a tamaño de la 
cicatriz, tiempo de consolidación y resultado final evalua-
do mediante el Score del tobillo no reveló diferencias esta-
dísticamente significativas. Consideramos sin embargo que 
la confirmación de este resultado requiere de estudios con 
una población mayor, ya que el número de pacientes tra-
tado podría conducir a errores estadísticos tipo II. 

El porcentaje de pacientes con dolor referido sobre el 
maléolo externo en el grupo tratado con placa tercio de 
caña si fue estadísticamente superior al encontrado en el 
grupo control correspondiendo al 33% de los casos. Este 
porcentaje coincide con la bibliografía revisadas. Esta es 
la diferencia más notable que se aprecia en este trabajo, 
y que tiene gran significación clínica Aparte del malestar 
que ocasiona al paciente el material de osteosíntesis está 
el problema de una segunda intervención para el retiro de 
la placa con las consecuencias económicas que esto trae, 
tanto por el costo de una nueva intervención, como por el 
costo de alejar al paciente de su medio laboral. 

Encontramos también que el tiempo de duración de la 
fijación del peroné es estadísticamente menor en el gru-
po experimental que en el grupo control. Esta diferencia 
tiene también gran significación clínica y económica: la 
disminución del tiempo quirúrgico está asociada a menor 
riesgo de infección 35  y un menor costo en uso del quirófano, 
especialmente en hospitales como el nuestro que cuen- 

10  /  Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología Vol 35 N ,  1,  Marzo 2003 



FRACTURAS DE MALÉOLO EXTERNO DE TOBILLO. TRATAMIENTOCON OSTEOSÍNTESIS MÍNIMA 

Figura 1 

tan con tanta carga asistencial. Un dato importante es que 
la osteosíntesis mínima, con el abordaje descrito fue con-
siderada como técnicamente sencilla por el equipo qui-
rúrgico que intervino a los pacientes. 

Hay que hacer notar como limitación de este trabajo, que 
el tiempo de seguimiento de los pacientes fue de 6 me-
ses, y algunas complicaciones del tratamiento quirúrgico 
de las fracturas de tobillo pueden tardar más tiempo en 
aparecer. Es tal vez por esto que los resultados que obtu-
vimos difieren de la bibliografía revisada: Bauer y colabo-
radores, por ejemplo obtuvieron 30% de artritis post-trau-
mática a los 5 años de haberse realizado la intervención, 
en pacientes tratados según los principios de la A0 36  y 
Mak y colaboradores obtuvieron sólo 70 a 80% de bue-
nos excelentes resultados en fracturas Weber B tratadas 
con placas según principios A0 37 . 

También el tamaño de la población es otro limitante en 
cuanto al valor de los resultados que conseguimos en este 
trabajo, un estudio con muestras más grandes podría 
aportar datos adicionales38 . 

Es importante destaca que el precio del material de 
osteosíntesis del grupo experimental es casi 70% más 
económico que en el del grupo control. Esta diferencia es 
de gran importancia en esta época en que el costo-bene-
ficio de los tratamientos es continuamente evaluado. 

A pesar de las limitaciones de esta investigación conside-
ramos los resultados obtenidos como clínicamente rele-
vantes. 

CONCLUSIONES 

Consideramos que el empleo de osteosíntesis mínima en 
el tratamiento de fracturas de peroné es un método segu-
ro y efectivo en pacientes adecuadamente seleccionados. 
La complicación del dolor referido sobre el maléolo exter-
no, tan común en los pacientes tratados con placa tercio 
de caña lateral, prácticamente se elimina con este méto-
do. Un tiempo quirúrgico menor y un ahorro por concepto 
de material de osteosíntesis en una época en que la rela-
ción costo-beneficio de los tratamientos es continuamen-
te evaluada, son otras ventajas de esta técnica. 

Estudios posteriores con mayor población y de con más 
tiempo de evolución confirmarían con más validez los re-
sultados obtenidos en este trabajo. 
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