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RESUMEN

Introduccion: EL manejo terapéutico de las fracturas de maléolo
posterior en las fracturas trimaleolares de tobillo contintia en debate.
Nuestro objetivo fue realizar una busqueda de la evidencia cientifica
sobre los aspectos terapéuticos de las fracturas de maléolo posterior
en el contexto de las fracturas trimaleolares.

Materiales y metodos: Se realizd una revision de la bibliografia
sistematizada por dos revisores, centrados en el manejo terapéutico
del maléolo posterior.

Resultados: Se obtuvieron 16 articulos clinicos de un total de
1029 pacientes, 8 estudios nivel de evidencia Il y 8 de nivel IV. Se
sistematizaron las indicaciones quirurgicas y se analizaron los
resultados funcionales y las complicaciones.

Conclusiones: La comprension pato-anatomica de estas fracturas
es cada dia mayor, principalmente por la utilizacion habitual de
tomografias computarizadas (TC). El tratamiento quirurgico sobre
el maleolo posterior esta evidenciando buenos y excelentes
resultados funcionales. Para una adecuada decision terapéutica se
deberia tener en cuenta ciertos factores: inestabilidad tibiotalar y
sindesmotica, congruencia articular y caracteristicas morfologicas
del maleolo posterior. La reduccion abierta (RA) y fijacion interna
con placa de sostéen es el tratamiento que ha demostrado mejores
resultados a corto y mediano plazo, no encontrando estudios con
seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: fracturas de tobillo (malla), fijacion de fracturas
(malla), maléolo posterior, fracturas maleolares posteriores, fracturas
trimalleolares, fijacion interna.

ABSTRACT

Introduction: The therapeutic management of posterior malleolus
fractures in trimaleolar ankle fractures continues in debate. Our
objective was to conduct a search for scientific evidence on the
therapeutic aspects of posterior malleolus fractures in the context of
trimaleolar fractures.

Materials and methods: A review systematic of the literature
was carried out by two reviewers, focusing on the therapeutic
management of the posterior malleolus.

Results: 16 clinical articles were obtained with a total of 1029
patients, 8 studies level of evidence Il and 8 studies level IV. The
surgical indications were systematized, and the functional results
and complications were analyzed.

Conclusions: The patho-anatomical understanding of these
fractures is increasing every day, mainly due to the usual use of
CT scans. Surgical treatment on the posterior malleolus shows
good and excellent functional results. For an adequate therapeutic
decision certain factors should be taken into account: tibiotalar
and syndesmotic instability, joint congruence and morphological

characteristics of the posterior malleolus. Open reduction and
internal fixation with support plate is the treatment that has shown
better results in the short and medium term, not finding studies with
long-term follow-up.

Keywords: Ankle Fractures (Mesh), Fractures Fixation (Mesh),
Posterior Malleolus, Posterior Malleolar Fractures, Trimalleolar
Fractures, Internal Fixation.

RESUMO

Introducao: O tratamento terapéutico das fraturas do maléolo
posterior nas fraturas do tornozelo trimaleolar continua em debate.
Nosso objetivo foi realizar uma pesquisa de evidéncias cientificas
sobre os aspectos terapéuticos das fraturas do maléolo posterior no
contexto das fraturas trimaleolares.

Materiais e métodos: Uma revisao sistematica da literatura foi
realizada por dois revisores, com foco no manejo terapéutico do
maléolo posterior.

Resultados: foram obtidos 16 artigos clinicos com um total de 1029
pacientes, 8 estudos com nivel de evidéncia Il e 8 estudos com nivel
IV. As indicacoes cirurgicas foram sistematizadas e os resultados e
complicagoes funcionais foram analisados.

Conclusoes: O entendimento anatomopatologico dessas fraturas
esta aumentando a cada dia, principalmente devido ao uso habitual
de tomografias computadorizadas. O tratamento cirurgico do
maleolo posterior mostra bons e excelentes resultados funcionais.
Para uma decisao terapéutica adequada, certos fatores devem ser
levados em consideracao: instabilidade tibiotalar e sindesmotica,
congruéncia articular e caracteristicas morfologicas do maléolo
posterior. A reducao aberta e a fixagcao interna com placa de suporte
€ o tratamento que apresenta melhores resultados no curto e medio
prazo, nao encontrando estudos com acompanhamento a longo
prazo.

Palavras-chave: fraturas do tornozelo (malha), fixacao de fraturas
(malha), maléolo posterior, fraturas malleolares posteriores, fraturas
trimalleolares, fixacao interna.
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INTRODUCCION

MATERIALES Y METODOS

Existe una alta incidencia de fracturas de tobillo
en la poblacion adulta. La afectacion del maléolo
posterior (MP) ocurre de forma variable®. Las fracturas
trimaleolares implican un 7 % de las fracturas de tobillo.
Dada la inestabilidad que provocan en la articulacion
tibioperoneo-astragalina, la mayoria derivan en luxo-
fracturas, con implicancias terapéuticas y pronosticas,
llevando a peores resultados que aquellas uni o
bimaleolares?346® | a5 razones de estos resultados
no estan claras: si se trata de mal reduccion,
inestabilidad, dano del cartilago o cambio de presion
en la articulacion, aun queda sin resolver?,

Multiples trabajos biomecanicos y algunos clinicos
estudian como mejorar el prondstico de estas lesiones®
Q)

Enlos ultimos anos gracias a los trabajos de Haraguchi
N. y Bartonicek J.49@2 hemos logrado comprender
mejor las fracturas con compromiso del MP,
observando una amplia variabilidad en su presentacion;
desde pequenos fragmentos extrarticulares del sector
posterolateral hasta fragmentos con extension medial
dificiles de distinguir de las fracturas de pilon tibial.

Si bien el tratamiento quirurgico de las fracturas
de los maléolos mediales y laterales son comunes,
cuando el MP también se encuentra fracturado, la
necesidad de su reduccion y fijacion es menos clara®
La fijacion estaba indicada en las fracturas con MP
mayores del 25-33 % de la superficie articular tibial,
teniendo en cuenta estudios clasicos que demostraban
mayor inestabilidad del tobillo en presencia de estas
lesiones?¥, Actualmente existe una tendencia hacia
el tratamiento quirurgico de la gran mayoria de las
fracturas de MP. Por lo cual nos planteamos como
pregunta de investigacion: ;Cual es la evidencia actual
en el tratamiento de la fractura de MP en las fracturas
bi-trimaleolares de tobillo?

OBJETIVO GENERAL

Realizar unarevision de la bibliografia sobre la fractura
de MP en el contexto de las fracturas bi-trimaleolares
de tobillo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Revisar las indicaciones quirurgicas de la fractura de
MP en las fracturas de tobillo bi-trimaleolares.

Conocer qué tipo de tratamiento aplicado a las
fracturas de MP ha demostrado mejores resultados
clinicosy menores complicaciones a cortoy largo plazo,
evaluando los scores de pie y tobillo; y el desarrollo de
artrosis postraumatica precoz.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Se realizé una busqueda bibliografica sistematizada
en los buscadores Pubmed, Ovid, Google academico
y Bireme.

Como palabras clave se utilizaron ankle fractures
(Mesh), posterior malleolus, posterior malleolar
fractures, trimalleolar fractures, internal fixation,
fractures fixation (Mesh) y se combinaron con los
buscadores booleanos AND y OR.

Los criterios de inclusion fueron: articulos clinicos de
fracturas de MP en fracturas de tobillo bi-trimaleolares,
sobre tratamiento quirurgico, ortopedico o ambos y
articulos que expresen sus resultados con un score
funcionaly con un seguimiento minimo de 1 ano.

Los criterios de exclusion fueron articulos sobre
fracturas de MP asociado a fractura de tibia distal,
fracturas aisladas de MP, fracturas expuestas,
fracturas por estrés, fracturas de pilon tibial, fracturas
que afectan al pie, fracturas de astragalo, fractura
de calcaneo, articulos biomecanicos, opiniones de
expertos, reportes de casos y revisiones sistematicas.

Se limité la busqueda a pacientes adultos, mayores
de 19 anos, articulos publicados en los ultimos 5 anos y
aquellos en idioma inglés, portugués y espanol.

RESULTADOS

De la busqueda inicial finalizada en mayo 2018 se
obtuvieron un total de 1053 articulos con las palabras
claves mencionadas. Luego de limitar la busqueda
quedaron 600 articulos.

En este momento, se realizo la lectura de los titulos,
aplicando los criterios de exclusion y se eliminaron
421 estudios. De los 179 abstracts revisados, por dos
revisores independientes, teniendo en cuenta los
criterios de inclusion, se llego a un total de 16 articulos,
de los cuales 8 son estudios clinicos prospectivos
comparativos de cohortes, Nivel de Evidencia Il. Los
otros 8 articulos son Nivel de Evidencia IV.

En nuestra revision incluimos un total de 1029
pacientes portadores de luxo fracturas y/o fracturas
bi-trimaleolares.

Los articulos se clasificaron segun el sistema de
puntuacion del centro de medicina basada en la
evidencia. Para los estudios sobre terapia o pronostico,
la evidencia de Nivel | se atribuye a los ensayos
controlados aleatorizados, la evidencia de Nivel I
son estudios de cohorte, la evidencia de Nivel lll son
estudios de casos y controles, la evidencia de Nivel
IV son series de casos y la evidencia de Nivel V son
articulos de opinion de expertos.
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En el flujograma se resume el proceso de seleccion

(Figura 1).
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Pubmed 234
Google académico 355

Bireme 152
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Titulos
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Abstract
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EXTRACCION DE DATOS

Las variables

extraidas

de los 16 articulos

seleccionados son: objetivo del estudio, tamano de la
muestra, sexo, promedio de edad, tipos de fracturas,
etiologia, solicitud de tomografia computada (TC)
de tobillo, indicaciones de fijacion del MP, método

de tratamiento,

intervenciones

realizadas, técnica

quirurgica, tiempo hasta la cirugia, actitud sobre
sindesmosis,
de rehabilitacion y los resultados de acuerdo a
determinadas
tobillo, artrosis, infeccion, lesion nerviosa) y su validez
estadistica.

Algunas de estas caracteristicas se muestran en la
tabla 1 (Tabla 1).

seguimiento

variables

(scores

promedio, protocolo

funcionales de

ANALISIS DE LOS DATOS

Dada la heterogeneidad entre los articulos obtenidos
de la revision, se subagruparon para sistematizar
sus resultados: articulos que comparan tratamiento
quirurgico vs ortopédico, articulos que muestran
los resultados de un tipo de tratamiento quirurgico y
articulos que comparan el tratamiento quirurgico entre
si (Tabla 2).

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios
Fuente: elaboracion propia.

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios seleccionados

Estudio Nivel de Objetivos Nede Tratamiento Indicaciones TAC Art. TibioP Conclusion/ Comentarios
evidencia ptes.
Erdem M et al 2014 1l Comparar 2 tecnicas 40 Q vs Q(Abordaje MP>20% sup articular o Si. preop Maniobras de estres intraop. Promedio AOFAS 94/100. tecnicas con resultados equivalentes.
American crthopedic Quirurgicas (Q) de fijacion PosterolLateral RAFI. tornillo PA Lxfc mal reducida o MP {cotton.rot ext y hook sindesmosis fijadas mejor resultado.
Foot and Ankle Society. de maleolo posterior (MP). 20 vs placa20) desplazado posfijacion de testiPosfijacion de MPy ML
MLateral y MMedial Inest Red y Fijan
Ruokun H. et al 2014, 3 Describiry reportar el 32 Q siafectamasdel 10% dela | Si preop No especifica AOFAS: 21 excelentes (90-100). 9 buenos (80-8g), 2 malo (<80);
The journal of foot and resultado funcicnal del tto superficie articular o sies LxFc peor resultado.
ankle surgery usando RAFI por Abordaje lacausa de cualquier
Post (PL) inestabilidad
OConnor T el al 2014, I Comparar resultados de o 27 Qs Qlred Cerraday tormillo fijan todas las fc by no Fijacion de sndesmosis [esiones homogeneas en ambos grupos, Score funcional SMEA
journal orthopedics reduccion cerrada y ternillo APy RARA placaPL) trimal Fc de tobillo con APs5/11yPL2/16 fue mejer en grupo PL (p=0.03)
trauma. A-Pvs RAF con placa comp. MP
Drijfhout van Hooff C et iV Comparar los resultados ol Ez) TwnoQ MP>25% sup art no No espedica Frag MP>tamano mas arrosis. pefo no afecta score(p 0.006)
al 2015: American y rdel tratamiento de Escalén articular PO>1mm mas desarrollo artrosis(pro.015) No
orthopedic foot and fracturas de tobillo con DS en resultades de MPfijados y no fijados (AOFAS go, AADS
ankle society afect de MP de distintos 9
tamafios (<5%.5-25%:>25%) Disparg desarrollo de trabajo nivel |
Evers J etal 2015 Injury. V3 Conocer €l resultado de 42 QwsnoQ MP>25% sup. Articular Si. 24 ptes No especifica No hubo DS enfre resultados del tto de diferente tamafio MP: nc
Int. J. Care Injured ptes con fc trimal en sobrevalora tamafio MP. no correlacion artrosis en rx y score
relacion al tamafio del frag funcion: No DS en resultados de MP fijades y no fijados
AOFAS promedio 75(malo)
Choi J. et al 2015: ankle v Describe nueve abordaje 50 Q MP todo tamafio. si No especifica 72% de ptes AOFAS promedio 90.6€. incision mas pequena y 4%
surgery joumal posterolateral para RAFI de desplazado: inestabilidad lesion nervio sural. menor que ab. clasico
MP y comparar con de tobillo
abordaje clasico
Karaca S et al. 2016; v Evaldar resultades de tto Q@ 57 Q Toda fracturade MP Si. preop AOFAS promedio 92, destacan importancia de reduccicn.
Turkish Journal of {RAFI) con diferente tipo de Fijacien de fc trimal incluso tamafio pequeric de MP podria
Trauma and Emergency fijacion mejorar rehabilitacion al crear un tobillo mas estable.
Surgery
Wanget al. 2016, BMC Y3 Describir un abordaje para 14 Q. RAFT por ab. Posteromedial ‘Conminucion (fragm. PL y’ Si, preop) Dg Maniobras de estres intraop. AOFAS promedio 85,6, abordaje seguro y alternativo para tratar
Musculoskeletal fracturas trimal. Variantes medificadotincision transversal PM) e inestabilidad variante de pilon Posfijacien de MP y ML la fractura de la variante del pilon pesterior mediante un
Discrders. del pilen tibial posterior y 3 plancs) posterior. Rx AP Inest Red y Fijan abordaje posteromedial modificado
y lateral signo de
doble contorno
Bali N. et al. 2017 Bene v Describir la fijacién de 38 Q RAFI por ab posteromedial Tobillo inestable Si. preop. No especifica Scere: Clerud-Melander premedio 72 (buenos resultades 60-
and Joint Journal. fracturas haraguchi tipo posreduccion inicial 90)
IKfragm PM) con aboerdaje lesion de sindesmosis
postercrmedial
Zhong 5. et al 2017, Ml Comparar resultados rEl Qs QRAFI abordaje PLy FC trimal Inestabilidad Si_pre y postop Rot Ex test posfjacion de 3 | ADFAS grupo PM g3, grupo PL g2, No dif Sign. entre ambos
Chinese orthopedic clinicos y rx de 2 tecnicas fijacion con tornilos PA y ab persistente, lesion de maleolos. Inest. Reducen y grupos (P>0,085)
association and John quirurgicas PM con fijacion con tornillos AP sindesmosis fijan.
Wiley & sons Australia.
Shi et al 2017 BMC 1l Comparar calidad de 16 Q s Q reduccion directa por >25% sup articular. Si. pre y postop. Maniobras de estres intraop. DR mejor calidad de red (p<0.05) AOFAS DR 87. IR Bo(p<0.05)
Musculoskeletal reduccion y resultados ab PL (DR) o reduccion ind por | despl>2mm. tobillo Posfijacion de MP y ML
Disorders clinicos de 2 tecnicas ligamentotaxis. (IR} inestable, sublx persitente Inest Red y Fijan
quirurgicas
Miller M. et al 2017, 1l Definir latasa de 198 Q vs Q RAFI de MP sipresenta Lxfc. MP>25% vy siinest no rot ext test posfiacion de 3 |a tasa de inest sindesmotica despues de la posicion supina fue
American orthopedic inestabilidad sindesmotica x y/0 MP>25% (grupo prana) y luego de fjacion MEy MM maleolos. Inest. Reduceny mucho mayor (P <001) Vs grupo prono.
foot and ankle society. despues de la RAFI del MP (grupo supina) si inest luego de | (cajon posterior en fijlan
fijacion ME y MM, RC v fiacion dorsiflexion)
AP de MP.
Li M et al 2017: journal 1l Determinar si la fijacion del 74 QwsQ fc tnmal SER IV. fragm no Rot Ext test posfijacion de 3 Lafijacion de MP incluso 10mm. mediante RAFI redujo
foot and ankle surgery. MP disminuye la necesidad MP>10mm maleolos. Inest. Reducen 'y significativamente la necesidad de filacion sindesmotica.
de fijacion sindesmatica filan
Sukur E etal 2017; v Evaluar los resultados de 14 Q Clasif. De Lei: Fractura fc trimal PVPM, Si preop y Maniobras de estres intraop. Sceore AACS promedio 83(buenos), score Osteoartrosis
Orthopedics and las fracturas de la variante tipo1fragm. coliculo post MM ‘conminucicn articular, postop Posfijacicn de MP y ML promedio 1(0-3) 1 afio postop: Elegir abordaje segun sector con
Traumatology: Surgery posterior del pilén tratadas tipo2fragm. coliculo post con fragm posteromedial Inest. Red y Fijacion Mayor CoNMUNUCIoN.
and Research quirargica. (PVPM) MM
Saygill M. et al. 2017, 1l Evaluar losresultados 73 QvsneQ Fc frimal Si preop. Rot Ext. test posfliacion de 3 | Mo DS entre la fjacion de MP y sinla fijacion de MP. EL uso de
biemedical research. funcicnales y radiologicos maleoles. Inest. Reduceny tornillo transindesmetico en el grupo conservador fue
de los pacientes con fiian significativamente mayor (p<0.05) que el grupe de fijlacion de
fractura frimaleolar que PM.No se encontro diferencia funcional significativa entre los
tenian MP<255% fijadc o no. grupos de tomillo y placa
Xing W. et al 2018: BMC I Comparar resultades de ab. 69 QvsQ Lxfc trimal. conminucion Si preop y Reducen y fiian todas Score Baird-Jackson tasa de resultados excelentes y buenos
Surgery Convencional con nuevo articular de MP. MP>25% postop mayor en el grupo nuevo(P = 0038) Y menor artrosis que grupo

ab. de luxacion lateral de
tobillo

conv. (0% vs 2424%. P - 0.006)
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Tabla 2. Subgrupos de estudios segun método de tratamiento

Analizan vy compararn los
resultados del tratamiento 3
quirtirgico vs el ortopedico.

Analizan los resultadeos de un
tipo de tratamiento quirtingico.

Analizan y comparan los
resultados entre distintos tipos 7
de tratamientos qLUITLINGICOS.

Fuente: elaboracion propia

ESTUDIOS QUE COMPARAN LOS
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO CON EL ORTOPEDICO

Tres estudios en base al tamano del MP, comparan
el tratamiento quirurgico con el ortopédico. El trabajo
de Drijfhout van Hooff et al"® logra comparar de forma
retrospectiva, a 5 anos de seguimiento, el resultado del
tratamiento conservador de MP<25 % vs la reduccion
cerrada (RC) y fijacion con tornillos anteroposteriores
(AP) en fracturas con MP>25 %. Se revisaron 83 pacientes
tratados ortopédicamente y 24 quirdrgicamente. No se
encontraron diferencia significativa a favor de ninguno
de los tratamientos. Concluyen que los MP de mayor
tamano desarrollan mayor porcentaje de artrosis, pero
no tienen peores resultados funcionales que aquellos
pequenos. Por otro lado, una restauracion no anatomica
de la superficie de la articulacion tibiotalar (fija o no) fue
un factor de riesgo para desarrollar artrosis, incluso en
MP de 5-25 % (p=0,000).

El segundo, es un estudio de Evers et al”, donde
comparan dos grupos de forma retrospectiva, uno con
fracturas del MP<25 %y el otro con MP>25 %, medido en
radiografia (Rx) lateraly TC. En el grupo 1 se fijaron 2/23
MPy en el grupo 2 19/19. No se publicaron diferencias
significativas entre los pacientes con MP fijlados y no
fjados. Tomando en cuenta los pacientes donde se
utilizo Rx y TC, informaron que la Rx lateral sobrevaloro
el tamano del MP.

Por ultimo, el estudio de Saygili et al."® quienes
estudiaron pacientes que presentaban fracturas bi-
trimaleolar con MP<25 %. Compararon los resultados
de 46 pacientes que recibieron tratamiento
conservador sobre el MP vs 27 pacientes tratados
quirurgicamente. De estos ultimos, 17 fueron tratados
mediante reduccion abierta (RA) y fijacion con placa
de sostén y 10 con RC y fijacion con tornillos AP. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los pacientes con fijacion y sin fijacion de MP.
Tampoco entre aquellos fijados con placa vs tornillos.
Estos resultados, corresponden al ultimo subgrupo de
articulos. Hallaron diferencia significativa (p0.05) en la
utilizacion del tornillo transindesmotico, siendo mayor
su utilizacion en el grupo conservador.

ESTUDIOS QUE ANALIZAN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO Y SUS
RESULTADOS

En trece articulos se trataron quirurgicamente el MP
de las fracturas bi-trimaleolares de tobillo.

En seis estudios se evaluaron los resultados de
pacientes tratados con una determinada técnica
quirurgica.

Ruokun et al% analizaron retrospectivamente los
resultados de 32 pacientes tratados con RA y fijacion
interna de fragmentos de MP de tamano variable, por
via posterolateral (PL). Los pequenos fragmentos se
fijaron con tornillos y los grandes con placa de sostén.
Logrando una reduccion anatomica con <2 mm de
escaldn articular en 99 % de los casos y con un score
AOFA (100-90)(American Orthopedic Foot and Ankle
Score) en 21 pacientes, (89-80) en 9 y (k80) en 2. A
pesar de esto, aquellos pacientes que se presentaron
con luxacion de tobillo, desarrollaban fracturas de
MP de mayor tamano y mostraron peores resultados
funcionales, aunque sin diferencia significativa.

EneltrabajodeKaracaetal."®? evaluaron los resultados
de la RA y fijacion interna, independientemente del
tamano del fragmento de MP (tamano MP promedio=18
% sup. articular). En 46 de los 57 pacientes, el score
AOFA fue excelente y bueno, pero encontraron
disminucion en la dorsiflexion del tobillo afectado de
forma significativa (p<0,001), luego de 44 meses de
seguimiento. Concluyen que la reduccion anatomica
de la fractura prima sobre el tipo de fijacion.

Observamos caracteristicas en comun en los
estudios de Wang et al. ®9, Bali et al.?® y Sukur et al.??
ya que indicaron la fijacion de la fractura de MP como
consecuencia de la conminucion y el compromiso del
sector posteromedial de la tibia. Ejemplo (Figura 2).

Por ultimo, en el trabajo de Choi et al.®? describen
una variacion del abordaje posterolateral clasico de
tobillo para llevar a cabo la RA Yy fijacion interna del MP,
logrando disminuir el riesgo de lesidon al nervio sural.

ESTUDIOS QUE ANALIZAN' Y COMPARAN
LOS RESULTADOS ENTRE TRATAMIENTOS
QUIRURGICOS

Los restantes siete articulos comparan distintas
técnicas quirurgicas. En el trabajo de Erdem et
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Figura 2. Reduccion y evaluacion preoperatoria. Control intraoperatorio

Fuente: elaboracion propia.

al®?? compararon prospectivamente dos grupos
homogéneos, de 20 pacientes con MP>20 %, donde
realizaron RA y fijacion del MP con placa de sostén vs
fijacion con tornillos 3.5 mm en direccion PA. Obtuvieron
buenos resultados funcionales sin  diferencias
significativas entre las técnicas de fijacion.

Segun O'Connor et al®, Shi et al® y Li et al.?®
la RA directa del MP principalmente por abordaje
PL y la fijacion con placa de sostén, mostraba
mejores resultados significativamente que la RC por
ligamentotaxis y fijacion con tornillos AP.

Como describe Shi et al. ?9 el beneficio de la fijacion
con placa es superior, principalmente en aquellos
MP>25 % de superficie articular.

Zong et al®” en su trabajo retrospectivo, evaluan 2
grupos de pacientes con lesiones similares, donde se
realizd RA y fijacion con tornillos del MP. En un grupo,
se utilizo el abordaje PL en posicion pronay fijacion con
tornillos PA, y en el otro grupo, abordaje posteromedial
(PM) de tobillo en posicion supina para la reduccion y
fijacion con tornillos AP. No se encontraron diferencias
significativas en sus resultados. Segun el autor a través
del abordaje PM se consigue una mejor visualizacion
de la superficie articular tibial, dado que, mediante el
abordaje PL la guia de reduccion es la linea metafisaria
proximal, siendo un signo de reduccion indirecta de la
superficie articular tibial.

Xing et al® estudiaron 69 pacientes con
luxofracturas de MP conminuta y rotura de la
sindesmosis. Compararon el tratamiento convencional
mediante el abordaje posterolateral y/o el abordaje
medial de tobillo vs un nuevo abordaje medial, donde
se reproduce la luxacion original del tobillo, para lograr

una reduccion abierta anatomica de la superficie
articular tibial. Informaron que, en este tipo de lesiones,
el nuevo abordaje puede proporcionar mejores
resultados funcionales y menor incidencia de artrosis
postraumatica sin comprometer la cicatrizacion ni el
tiempo de recuperacion.

Para finalizar se destacan los trabajos de Miller et
al®®y Li et al.?® quienes estudiaron lesiones de tobillo
tanto por supinacion-rotacion externa (SER) como
pronacion-rotacion externa (PER) de la clasificacion de
Lauge-Hansen. Midieron la necesidad de fijacion de la
sindesmosis, en los pacientes que presentaban fijacion
o no de la fractura de MP. Observaron que, la fijacion
de la fractura de MP disminuyo de manera significativa
la necesidad de fijacion sindesmotica. Tambien
informaron, que las lesiones tipo PER presentaron
mayor inestabilidad sindesmotica que aquellas tipo
SER.

En el total de articulos de nuestra revision
encontramos 1029 pacientes portadores de
luxofracturas y/o fracturas bi-trimaleolares. La fractura
de MP se trato de forma quirurgica en 673 pacientes y
de forma conservadora en los restantes. Los pacientes
en los que no se fijo el MP se consideraron pacientes
tratados de manera conservadora, incluso si se realizd
cirugia para la fijacion del maléolo medial (MM) y/o
maléolo lateral (ML),

Por ultimo, fue sistematizado el criterio de fijacion
de la fractura de MP utilizado por los autores en sus
respectivos estudios. Las indicaciones de fijacion de
la fractura de MP en las fracturas bi-trimaleolares,
segun la frecuencia encontrada en los articulos
seleccionados, son las siguientes:

1. Inestabilidad del tobillo, tibioastragalina y/o
sindesmoatica. Definida por los investigadores en los
estudios.

2. Tamano MP: siendo variable el porcentaje limite de
superficie articular de tibia, (MP> 10-33 %).

3. Conminucion y/o hundimiento articular.

4. MP con desplazamiento (Escalon articular y/o
separacion > 2 mm).

5. Fragmento MP posteromedial

6. Fractura trimaleolar

DISCUSION

En nuestra revision la gran mayoria de los
articulos correspondian a series de casos y cohortes
retrospectivas de pacientes tratados quirdrgicamente.
Eltamano promedio de las series fue 64 pacientes (14-
131). Las lesiones en estudio afectaban de forma mas
frecuente a pacientes de sexo femenino, entre 40-50
anos, que presentaron traumatismos de tobillo, de baja
energia, rotacionales, como consecuencia de caidas
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de su propia altura.

La clasificacion AO Muller de fracturas fue la
mayormente utilizada en los estudios.

Las fracturas de MP son heterogéneas en su forma.
Por lo tanto, el uso de la TC para identificar la forma, el
tamano exacto, la ubicacion y la orientacion del trazo
de fractura estara justificado9Eo,

En 12 de los estudios incluidos se solicitaron TC de
tobillo con los objetivos de obtener un diagnostico
lesional exacto, una planificacion precisa del
tratamiento e incluso, como control postoperatorio
para medir la reduccion articular.

Es notorio durante la revision que el tamano
del MP continta siendo importante, entonces es
critico determinarlo exactamente. Muchos autores
han utilizado las radiografias laterales para dicha
evaluacion, demostrando esta ser poco confiable®?
Meijer et al”y Evers et al.®? describen que la valoracion
en la Rx lateral sobrevalora el tamano del MP, incluso
otros informan que infravalora el tamano, por lo tanto,
este metodo de medicion es muy inexacto.

Segun Gonzalez et al® el enfoque oblicuo en
rotacion externa muestra con mayor precision el
fragmento de MP.

A pesar de esto, la exactitud diagnostica es superior
al realizar TC, Puot3639(Figura 2).

En la bibliografia analizada, observamos que
el tamano del MP limite, a partir del cual deberia
indicarse la fijacion es variable entre los autores y no
existe evidencia que conteste esta interrogante. Serian
necesarios estudios que comparen pacientes con
fracturas de MP<y>25 %, tratados con y sin fijacion de
MP.

Drijfhout van Hooff et al.“? concluyen en su estudio,
que los pacientes con MP de mayor tamano fijados,
desarrollan mayor porcentaje de artrosis, pero no tienen
peores resultados funcionales que aquellos pequenos
sin fiar. Ademas observaron que los fragmentos
medianos (MP 5-25 %) fijados de forma AP, tenian
mayores porcentaje de artrosis en comparacion con
las otras fracturas. Es por esto, que Evers” y Drijfhout
van Hooff et al."® abogan por una adecuada reduccion
del MP, mas que por su fijacion o cual tipo de fijacion.

Karaca et al®® y O Connor et al.®® informan peores
resultados en pacientes tratados con reduccion cerrada
y fijacion AP del MP al compararlos con la reduccion
abierta, ya que, en ocasiones mediante ligamentotaxis
no se lograba una adecuada reduccion. Estos autores
recomiendan tener un umbral de tolerancia bajo para
las incongruencias articulares. Si existe desplazamiento
>2 mm del MP, es posible indicar la fijacion delMLy MM
pero no directamente del MP; dado que si el ligamento
tibioperoneo posteroinferior, (LTPPI) esta intacto, la
reduccion y estabilizacion del ML puede lograr reducir
elMPa <2 mm®,

Miller et al®® sugieren evaluar la inestabilidad
posterior del tobillo en el intraoperatorio, luego de
estabilizados los ML y MM (Cajon posterior). Si existe
traslacion talar posterior con desplazamiento del MP,
sugieren tratar el MP.

No olvidemos que, debido a que el fragmento de
MP habitualmente es un accesorio para la insercion
del LTPPI, desempenaria un papel importante en la
estabilidad sindesmaética®®,

Saygili*®, Li®® y Miller et al.®® demostraron que la
fijacion de la fractura de MP posterolateral, incluso de
tamano <25 % de superficie articular de tibia, disminuye
de forma significativa la necesidad de estabilizacion
sindesmotica adicional. A pesar de esto, encuentran
casos que luego de fijada la fractura de MP, la
sindesmosis continua demostrando inestabilidad en
las maniobras de estrés intraoperatorias.

Se nombran multiples ventajas para evitar un tornillo
sindesmotico. Podrian inhibir el movimiento normal
del tobillo, romperse después de un periodo de carga,
causar dolor sobre la articulacion y requerir un segundo
procedimiento para su extraccion®®®,

Por otro lado, encontramos las fracturas de MP
variantes de pilon. Aunque varios autores las estudian
por separado, las incluimos en nuestra revisione@VeEs),

Se describen como fracturas de MP que se extienden
hacia el coliculo posterior del MM, lo que indica la
presencia de un fragmento posteromedial. A diferencia
de la fractura trimaleolar estandar y la de Volkmann,
la fractura “variante del pilon posterior” se divide en
fragmentos posteromedial y posterolateral. De forma
habitual se acompanan de impactacion articular vy
fragmentos osteocondrales libres®?,

Estas fracturas provocan una severa inestabilidad en
eltobillo, ya que sobre el coliculo posterior se inserta el
haz profundo del ligamento deltoideo®,

Wang et al% informan que la evaluacion del
compromiso posteromedial del MP, solo es posible
mediante el uso de TC.

Las fracturas con afectacion PM de MPYy las fracturas
de MP conminutas indicarian patrones de fracturas
independientes, a diferencia de las analizadas mas
arriba, requiriendo atencion especial en el abordaje
quirurgico y su fijacion. Debemos tener en cuenta
que, la conminucion y el hundimiento articular no se
corrigen con ligamentotaxis, lo que requiere reducciéon
directa y abierta. Los trabajos de Wang et al.“?, Sukur
et al?? y Xing et al.?® informaron buenos resultados en
pacientes tratados quirurgicamente con RA y fijacion
interna.

En la actualidad, el abordaje quirurgico optimo para
la fijacion de fracturas MP conminutas sigue siendo
controvertido®e?,

El abordaje posterolateral en posicion prona,
inicialmente disenado para la fractura del MP, es el
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abordaje quirurgico mas aceptado para la variante del
pilon en la actualidad. Varios autores informan sobre
la necesidad de realizar diferentes abordajes para
manejar de mejor manera estas fracturas®®. Incluso
Xing et al% publicaron una serie de casos donde
realizaron la dislocacion intraoperatoria del tobillo para
lograr reducir y fijar adecuadamente estas fracturas
complejas. Por otro lado, Sukur et al.?? seleccionan la
incisién de acuerdo con la ubicacién de la conminucidn
y la impactacion osteocondral. En comparacion con la
reduccion del fragmento posterolateral, que se puede
lograr a través de ligamentotaxis, siempre se requirid
una visualizacion directa para reducir la fractura
posteromedial. Wang et al."' y Bali et al.?® describieron
algunas ventajas del abordaje posteromedial
modificado sobre el abordaje posterolateral, siendo
mejor para manejar ambos fragmentos.

En este sentido y como informan Shi et al®® la
morfologia del MP podria ser mas importante que el
tamano del MP.

Los estudios muestran que las caracteristicas del MP
estan influyendo en la posicion del paciente durante la
cirugia, en la eleccion de los abordajes y en la técnica
de reduccion y fijacion elegida®oeves)

En nuestra revision contamos con trece articulos
que trataron quirdrgicamente el MP de las fracturas
bi-trimaleolares de tobillo. Se obtuvieron reducciones
articulares adecuadas <2 mm, buenos resultados
funcionales (AOFAS>80), logrando la consolidacion
de la fractura con parametros radiologicos aceptables
y con un porcentaje bajo de pacientes con artrosis
sintomatica luego de un seguimiento a mediano plazo.
Las complicaciones nombradas fueron: problemas de
heridas, necrosis de piel e infeccion superficial 1,5 %,
asi como parestesias en territorio del nervio sural 4 %y
necesidad de retiro de implantes 15 %.

El protocolo de rehabilitacion postoperatorio
informado fue bastante uniforme; con férula suropedia
durante 3 semanasy luego comenzar movilidad activa,
permitian la carga de peso parcial a las 6-8 semanas
y la carga total a las 8-12 semanas postoperatorias.
Cuanto mayor afectacion del sector posteriomedial
y conminucion del MP, mayor tiempo se retrasaba la
carga de peso(5><15"17"18"20"21"22"23“24"25"27"28’.

A diferencia de lo que podria ocurrir en fracturas de
pildn tibial, en los trabajos analizados, el tratamiento
en un tiempo predomino sobre el tratamiento en 2
tiempos (fijacion externa seguido de conversion a
osteosintesis), la latencia promedio de espera hasta
la cirugia eran 5 dias, incluso en luxofracturas de
tobillo. Para estos casos, Bali, Erdem Ruokun et al®”
2923 recomiendan realizar una maniobra de reduccion
en urgencias y la confeccion de una inmovilizacion
adecuada, evitando asi el mayor sufrimiento de las
partes blandas. (Figuras 2y 3).

Destacamos la escasa informacion brindada en los
articulos (uno solo), sobre la situacion de las partes
blandas, ya que es bien conocida la importancia
que juegan estos tejidos en la toma de decisiones
terapéuticas alrededor de estas lesiones®?,

La técnica quirurgica mas utilizadas fue la RA de
las fracturas de MP y la fijacion con tornillos 3.5 mm
en direccion posteroanterior (PA). Las otras técnicas
nombradas fueron RC de MPy fijacion percutanea con
tornillos AP, RA 'y fijacion con placa de sosten o fijacion
con ki rsc hn e r(17>(18)(19)(20)(21)(23)(24)(27)(28).

Para aquellos MP>25-33 % se recomendara la
reduccion abierta y la fijacion con placa de sostén; en
los MP pequenos es posible la fijacion con tornillos 3.5
mm. En estos casos el método de reduccion, aun es
controvertido.

Entendemos como fortalezas de nuestra revision la
busqueda realizada por dos revisores y la utilizacion
de mas de una base de datos. La exclusion de las
fracturas aisladas del MP y las asociadas a fracturas
de tibia diafisaria distal; sumado a la inclusion de las
fracturas con extension posteromedial, dan mayor
validez externa al estudio. Entre las limitaciones de
nuestro trabajo destacamos el numero pequeno de
estudios que existen con buen nivel de evidencia y
la gran heterogeneidad de los estudios, lo que hace
dificil la comparacion de los resultados.

CONCLUSIONES

Nuestra comprension de las fracturas de MP en el
contexto de las fracturas bi-trimaleolares, continua
evolucionando. Es clara la utilidad de TC para un
adecuado manejo de estas lesiones.

La evidencia no es suficiente para fijar todos los MP,
hay que tener en cuenta multiples factores como son:
inestabilidad tibiotalar y sindesmotica comprobada,
caracteristicas morfologicas del MP y congruencias
articulares (Figura 3).

En la revision observamos como el tratamiento
quirurgico de las fracturas de MP en las fracturas
bi-trimaleolares estda mostrando buenos resultados
funcionales con bajo indice de complicaciones. La
reduccion abierta y fijacion interna con placa de
sostén es el tratamiento que ha demostrado mejores
resultados a corto y mediano plazo, no encontrando
estudios con seguimiento a largo plazo.
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