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1. RESUMEN

El mecanismo lesional de la fractura bimaleolar de tobillo corresponde
a una caida en la que se produce una inversion forzada de tobillo y una
rotacion externa del astragalo. Segun su gravedad, su tratamiento puede
ser guirdrgico o conservador, seguido de un periodo de inmovilizacién, que
puede producir disminucién en la amplitud de movimiento, atrofia muscular
y reduccion en la fuerza de torsion muscular maxima en la zona del tobillo.

Puede presentarse junto con otras lesiones, que dificultan la recuperacion.

En este trabajo se plantea el disefio de un plan de intervenciéon en
Fisioterapia en caso de fractura bimaleolar de tobillo teniendo como
principal objetivo la recuperacion funcional de la articulacion tibio-peronea
astragalina. Para lograrlo se busca disminuir la inflamacién y el dolor,
aumentar la movilidad articular, ganar fuerza muscular, adquirir control
motor en el tobillo, tratar la cicatriz para evitar adherencias post-quirdrgicas
y conseguir la puesta en carga y reeducacion de la marcha lo mas precoz

posible.

El caso es una mujer de 69 afios que presenta una fractura
bimaleolar de tibia y peroné sin lesién de la sindesmosis a consecuencia de
una caida. Se le practica una reduccion quirdrgica y osteosintesis de la
fractura bimaleolar. Al primer mes tras la operacion comienza el plan de

intervencion en fisioterapia.

La evolucion de la paciente es satisfactoria, ya que tras 3 semanas de
tratamiento no se observa limitacion funcional, dolor, tumefaccién ni
edema, ha recuperado la funcionalidad del tobillo y es capaz de andar sin

molestias y con un patron adecuado de marcha.

Palabras clave: Fractura bimaleolar, terapia manual, ejercicios de

potenciacion, drenaje linfatico manual, reeducacion de la marcha.



2. INTRODUCCION

2.1 La Articulacion Tibioperonea-astragalina. Consideraciones

anatomicas y funcionales

La articulacion del tobillo queda conformada por los extremos distales
de la tibia y peroné, que estructuran una mortaja dentro de la cual encaja
en forma muy ajustada, el cuerpo del astragalo. La articulacion queda
sujeta por los ligamentos laterales: extremos peroneo-astragalinos y
peroneo-calcaneo e interno, tibio astragalino o deltoideo. La mortaja tibio-
peronea, por su parte, queda sujeta por los ligamentos tibio-peroneos

anterior y posterior, y por la membrana inter-6sea (1).
La articulacion tibio-peronea tiene dos movimientos (2):

Flexion dorsal: en que el pie gira en torno a un eje transversal, se
levanta y se acerca a la cara anterior de la tibia llegando a un angulo de
300°.

Flexibn plantar: el pie gira hacia abajo en torno al mismo eje

transversal, hasta formar un angulo de 50°.

Otros movimientos que ejecuta el pie, no son, normalmente realizados por

la articulacion del tobillo:

Rotacién interna, aducciéon o inversion: El pie realiza este movimiento
a nivel de la articulacién sub-astragalina. El borde interno se eleva y el

externo desciende. En condiciones normales llega a unos 20°

Rotacién externa, abduccidon o eversion: El borde interno del pie

desciende y el extremo se eleva. En condiciones normales llega a unos 15°.

2.2 Fractura bimaleolar de tobillo

Fractura de tobillo es un término utilizado para describir la fractura
del extremo distal de la tibia o peroné. Se denomina bimaleolar cuando hay

afectacion de ambos (3). Estas lesiones pueden incluir el dafio del cartilago



y ligamentos, la existencia de cuerpos libres dentro del espacio
intraarticular, y la diastasis de la porcion distal de la articulacion tibio-

peronea.

2.2.1 Mecanismo de lesién por inversion — rotacién externa

Es el mas frecuente, produce un 40-75% de las fracturas maleolares.
El pie se desplaza en inversion (Figura 1.1), el astragalo sufre una rotacion
externa en la mortaja del tobillo (Figura 1.2). Las estructuras de la
articulacion del tobillo se ven sometidos a una sobrecarga y fracasan en una
secuencia regular: al fallar una estructura, la siguiente sufre una
sobrecarga. El nimero de estructuras afectadas depende de la magnitud de

las fuerzas aplicadas a la articulacion.

o Se produce una fractura oblicua o
espiroidea del maléolo peroneo y una

fractura de la apo6fisis estiloides tibial.

Figura 1. Mecanismo de lesion en inversion forzada

2.2.2 Incidencia de la fractura bimaleolar

Es una de las fracturas del miembro inferior mas comunes, y su
frecuencia aumentd durante las ultimas décadas. Las estadisticas mas
recientes indican que la incidencia es de entre 107 y 184 por cada 100 000
personas afio. Los motivos mas frecuentes de una fractura de tobillo son las
lesiones por torsion y caidas, después de las lesiones por deporte. Por lo
tanto, no es sorprendente que la incidencia maxima sea observada en las

mujeres de mediana edad y edad avanzada y en los hombres jovenes (4,5).



2.3. Diagnostico de la fractura bimaleolar

2.3.1 Clinica:

Las personas con una fractura de tobillo con frecuencia experimentan
dolor, rigidez, debilidad, tumefaccién, restricciones en las actividades como
subir una escalera y caminar, y una menor participacion en el trabajo y el
ocio. Algunas personas describen algun tipo de sintomatologia incluso tras

dos anos de haberse producido la fractura (3,5).

2.3.2 Estudio radiografico:

Deducir un diagnéstico cierto, basandose so6lo en todos estos hechos
clinicos, implica el riesgo de cometer errores de diagndstico. Es necesario la
utilizacion de procedimientos mas objetivos de evaluacién que lleven a un

correcto diagndstico, y que deben realizarse a la mayor brevedad (6).

Se exigen dos radiografias anteroposteriores (5,7): una en posicion
neutra, con pie al zenit y otra, con pie en rotacion interna de 20° con el
objeto de mostrar la articulacién tibio-peronea inferior en un plano
coincidente con el de sus superficies articulares. Ello identifica la posible
diadstasis articular. La segunda proyeccidon es lateral, y muestra posibles
rasgos de fractura maleolares. No es infrecuente que fisuras o aun fracturas

graves, sean dificilmente identificables en un solo plano anteroposterior.

Sin embargo, se ha hecho referencia (8) al valor adicional de la
exploracion mediante Resonancia Magnética en un plano de oblicuo 45 °
para la evaluacibn de ligamentos anteriores y posteriores distales

tibioperoneos en pacientes con una fractura de tobillo aguda
2.3.3. Pruebas ortopédicas:

Para el diagnostico de lesiones que afectan a la sindesmosis existen

dos pruebas importantes (9):

1- Prueba de compresién: descrita por Hopkinson y que consiste en la

compresion del peroné y la tibia en un punto por encima de la parte media



de la pierna lo cual produce la separacion del peroné y la tibia en su unién

distal lo cual causa dolor, si esta prueba es positiva.

2- Prueba de rotacion externa: consiste en estabilizar la pierna con la rodilla
en 90° y realizar rotacion externa del pie, lo cual causa dolor a nivel de la

sindesmosis tibioperonea, si la prueba es positiva.

2.4. Tratamiento de la fractura bimaleolar

Segun la gravedad, el tratamiento de la fractura de tobillo puede ser
quirdrgico o no quirdrgico, seguido de un periodo de inmovilizacién (10). La
inmovilizaciobn puede producir una disminucibn en la amplitud de
movimiento, atrofia muscular y una reduccion en la fuerza de torsiéon
muscular maxima en la zona del tobillo. La mayoria de estos cambios se
producen en las dos primeras semanas de inmovilizacion. Ademas, la
fractura de tobillo puede presentarse junto con otras lesiones, que pueden

afectar de forma adicional la recuperacion.

2.4.1 Tratamiento conservador:

El tratamiento conservador en este tipo de lesiones va a estar en
funcién del grado de congruencia y de estabilidad de la articulacién (5, 11).

(ANEXO 1).

2.4.2 Tratamiento quirudrgico:

El tratamiento quirdrgico indicado en las fracturas de tobillo no
reductibles 0 que no se puedan inmovilizar adecuadamente mediante yeso,
es decir, la gran mayoria: fracturas unimaleolares internas desplazadas,
unimaleolares posteriores desplazadas con mas del 33% de la superficie
articular afecta, bimaleolares y trimaleolares. Va a estar dirigido a restaurar
y mantener las relaciones anatémicas normales en la mortaja tibioperonea

astragalina (12, 13).



Como técnica general se utiliza la osteosintesis fijacibn interna

(tornillos, tornillo y placa, placas, placa y cerclaje, placa y tornillos,...) con

reconstruccién del aparato cipsuloligamentoso (Figura 2).

Figura 2. Tratamiento quirdrgico con osteosintesis de una fractura bimaleolar: fractura de la

apofisis estilodes tibial y fractura oblicua del maléolo externo.

2.5 Complicaciones en las fracturas de tobillo

Las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan en estas
fracturas son (3) (ANEXO I1):

Pérdida de reduccion

Consolidacion defectuosa
Pseudoartrosis

Infeccion y dehiscencia de la herida
Movilidad limitada

Artrosis de tobillo

2.6 Justificacion del estudio

Dadas las complicaciones que pueden aparecer tras una fractura

bimaleolar de la mortaja tibioperonea astragalina y debido a su incidencia



en la poblacibn ya comentada anteriormente (de 107 a 184 por cada
100.000 personas al afio), se ha considerado interesante el estudio sobre
este tipo de fracturas que afectan mayoritariamente a mujeres de mediana

edad y edad avanzada y a hombres jovenes.

Los motivos mas frecuentes de una fractura de tobillo son las lesiones
por torsidon y caidas, siendo una lesidon relativamente incapacitante ya que
imposibilita tanto la marcha como el apoyo del pie en las primeras etapas y
tiene complicaciones asociadas tales como reduccion de la movilidad,
inflamacién, dolor, disminucion de la fuerza en los musculos de la pierna,
patologia cicatricial, dificultad para la puesta en carga y la marcha el

interés.

Estos motivos fundamentan el interés de la aplicacién del programa

de Intervencién de Fisioterapia en este tipo de fracturas.



3. OBJETIVOS

Objetivo principal: Aplicar un plan de intervencion en Fisioterapia
en una paciente que presenta una fractura bimaleolar para recuperar la

funcionalidad de la articulacion del tobillo.

Objetivos secundarios:

Para alcanzar el objetivo principal deben alcanzarse de manera

progresiva los siguientes objetivos secundarios:
1. Disminucion de la inflamacion y el dolor
2. Aumento la movilidad articular
3. Ganancia de fuerza muscular
4. Control motor en el tobillo
5. Tratamiento de la cicatriz para evitar adherencias post-quirdrgicas

6. Puesta en carga y reeducacion de la marcha



4. METODOLOGIA

4.1 Diseino del estudio

Estudio de caso clinico de tipo AB consistente en un plan de
intervencion con un solo sujeto (n=1). En primer lugar se establece una
valoraciéon del paciente al comienzo del estudio y se marcan unos objetivos
terapéuticos que trataran de lograrse por medio de un plan de intervencion.
Se realizan posteriores valoraciones semanales. El estudio es por tanto de

tipo descriptivo longitudinal.

4.2 Presentacion del caso clinico

Paciente mujer de 69 afos que padece una fractura bimaleolar de
tibia y peroné sin lesion de la sindesmosis a consecuencia de una caida. La
paciente relata el mecanismo de lesidén consistente en una inversion forzada
que genera la fractura bimaleolar por el arrastre en rotacion externa del
astragalo y posterior caida al suelo. En la intervencion quirdrgica se le
practica la reduccion y osteosintesis de la fractura bimaleolar. En el caso de
la tibia sufre una fractura de la estiloides tibial donde se coloca un tornillo
en direccion oblicua ascendente. El peroné sufre una fractura oblicua del
maléolo externo donde se practica la osteosintesis mediante una placay 7

tornillos de fijacion.

Desde el dia de la intervencion quirdrgica se le coloca una férula de

yeso que mantiene hasta el inicio de la rehabilitaciéon, para evitar el equino.
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4.3 Valoracion fisioterapica inicial

Un mes tras la intervencion se realiza la primera sesion de valoracion

de Fisioterapia.

En la anamnesis la paciente refiere un antecedente de caida con el

tobillo en inversiéon forzada que produce una fractura bimaleolar.

La paciente refiere dolor vy
presenta limitacion funcional en el
tobillo. Durante la exploracién fisica se
realiza una palpacién alrededor del
tobillo y se detecta edema en la zona
retromaleolar del peroné y tumefacciéon
difusa u ovoide en la region del tobillo
(Figura 3).

Figura 3. Tumefaccioén del tobillo por fractura bimaleolar

La consolidacion es aparentemente estable y no se aprecian lesiones

ligamentarias ni de la sindesmasis en la exploracion

Existe dolor localizado a la palpacion a
ambos lados de la articulacion. Presenta
limitacion de  movilidad en el tobillo
principalmente hacia la flexion dorsal y Ila
inversion de tobillo, 2 cicatrices quirdrgicas
posteriores al maléolo tibial y peroneal,
equimosis, y un pequefio hematoma en la planta

del pié (Figura 4).

Figura 4. Hematoma en planta del pie

11



La movilidad pasiva del tobillo, medida por goniometria, es de 5° de
Flexibn dorsal, 10° de Flexién plantar, 5° de inversiébn y unos 5° de

eversion.

Presenta 2 cicatrices postcirugia, 1 a cada lado del tobillo. No se pueden
evaluar posibles adherencias en toda la superficie de la cicatriz ya que no se

encuentra cerrada por completo (Figura 5).

Figura 5. Estado de la cicatriz 1° dia de valoracion

12



5. DESARROLLO

5.1 Plan de tratamiento

El plan de tratamiento de Fisioterapia se inicia en el postoperatorio con

indicaciones a la paciente para realizar en su domicilio. Un mes después la

paciente acude a consulta de Fisioterapia y se comienza el plan de

intervenciéon. En el presente trabajo se exponen las 3 primeras semanas de

este proceso.

e Periodo postoperatorio inmediato: desde cirugia hasta inicio

Fisioterapia

(o}

(o}

Inmovilizaciéon con férula posterior de yeso

Posicion declive del miembro inferior intervenido

Comienzo de la flexién dorsal activa supervisada de los dedos y
tobillo, retirada temporal de la férula, a partir del 2° 3° dia
Movilizaciéon de la rodilla y cadera del miembro intervenido
Isométricos en flexion y extensiéon de tobillo

Contracciones estaticas de cuadriceps

Retirada definitiva de la férula a los 8-10 dias

e Periodo postoperatorio secundario: 12 semana desde inicio del

Programa de Fisioterapia

(o}

Inicia Fisioterapia a las 3 semanas tras la intervencion
quirudrgica

Acude en silla de ruedas

Puede realizar la bipedestacién con ayuda de bastones, sin
carga en la pierna afecta, para la transferencia a la camilla
Movilizacion activo asistida manual de la flexion-extension del
tobillo

Movilizacién activo asistida y pasiva del antepié y de los dedos
Ejercicios de recuperacion selectiva del tibial anterior

No se actua sobre la cicatriz al no estar completado el proceso

de cicatrizacion.
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22 semana desde inicio del Programa de Fisioterapia

o Corresponde a la 52 semana post- cirugia

o Bafos de contraste

o Masaje de liberacion cicatricial

o Masaje de drenaje linfatico manual (D.L.M) del miembro
inferior en declive

o Inicio de la recuperacion de los movimientos de inversion-
eversion (articulacion subastragalina)

o Continuacion de la recuperacion de las amplitudes articulares
del tobillo pie (flexion dorsal y plantar)

o Continuacion de la potenciacion de la musculatura del tobillo

32 semana desde inicio del Programa de Fisioterapia

o Corresponde a la 62 semana post-cirugia
o Puesta en carga
* Plano inclinado
= Marcha con apoyo y bastones
=  Apoyo completo
o Reeducacion propioceptiva (sin calcetines)
= Apoyo en la pared con toalla
= Bascula de Freeman
o Movilizaciones pasivas
= En flexidon dorsal, plantar, eversion e inversion
o Trabajo muscular progresivo del tobillo-pie
= Trabajo activo y resistido por el fisioterapeuta
o Masaje de liberacion cicatricial
« Utilizamos la maniobra en “Z” o 6 para despegar la
cicatriz y aumentar su elasticidad
o Tratamiento postural
= Lo utilizamos para evitar compensaciones y mejorar la

dinamica de la marcha

14



Figura 6. Estado de la cicatriz a la 32 semana del tratamiento de Fisioterapia

o Reeducacién de la marcha

* La progresiéon en la reeducacion de la marcha se dirige

hacia la independencia y maxima capacidad funcional del

paciente por lo que vamos eliminando las asistencias:

1° Apoyo sin carga (con muleta en lado sano)

2° Apoyo con carga (con muletas)

3° Retirada de 1 muleta (del lado afecto)

4° Retirada de ambas muletas

5° Deambulacién adecuada

= También

trabajamos

la dindmica de

la marcha

corrigiendo posibles compensaciones durante la misma.

5.2 Resultados

En la tabla 1 se presentan

los

resultados de

la valoraciéon

goniométrica de los grados de amplitud de la movilidad pasiva de tobillo, en

la sesi6n inicial, a la 1, 22 y 32 semana de evolucion.

Mov. Pasiva Flex. Dorsal Flex. Plantar | Inversion Eversion
Inicial 50 10° 50 50

12 Semana 10° 15° 6° 8°

22 Semana 15° 20° 9° 10°

32 Semana 18° 23° 10° 12°

Tabla 1. Valores de la goniometria de la movilidad pasiva de la articulacion del tobillo, en las

diferentes sesiones de valoracion.
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5.3 Discusion

Segun se describe (4,5,15), las fracturas bimaleolares son mas comunes
en mujeres y, sobre todo, en aquellas mayores de 60 afios, lo que coincide

con los datos de la paciente del presente estudio.

En cuanto al tratamiento de esta afectacion, Lin y cols. (16) han indicado
que existe poca evidencia que apoye el uso de algun tipo de férula de
inmovilizacién, ni sobre la realizacion de ejercicios para mejorar la
limitacion del movimiento durante el periodo postoperatorio. Segun estos
autores, se requieren mas ensayos clinicos que estén bien disefiados y
apoyados para fortalecer la evidencia actual. La paciente, durante este
periodo, llevé a cabo un plan de ejercicios de movilizacion precoz en su

domicilio.

Una vez iniciado el plan de intervencion de Fisioterapia, tras la primera
semana de aplicacion del tratamiento se aprecia un ligero incremento de la
movilidad pasiva y activa del tobillo y una disminuciéon del edema

retromaleolar del tobillo, asi como disminucién del dolor.

A la segunda semana, el edema es mucho menor gracias a las
técnicas de drenaje linfatico manual (D.L.M.). Por otro lado, se observa
cierta liberacion cicatricial aunque se sigue trabajando en este aspecto para
evitar adherencias y rigideces asociadas a la cicatriz. La potenciacidon
muscular del tobillo ha aumentado y con ella los rangos articulares
limitados, observandose la progresion de la flexion dorsal de tobillo, ya que
el trabajo del musculo tibial anterior es méas efectivo; la flexion plantar,
extension de los dedos, eversidon e inversibn mejoran, aunque en menor

medida.

A la tercera semana, se aprecia un incremento notable en los rangos
de movimiento pasivo y en la fuerza muscular. No existen adherencias en
las cicatrices y el edema ha desaparecido. Se aprecia una disminucién del

hematoma en la planta del pié. Se comienza la reeducacién propioceptiva y

16



los primeros apoyos del tobillo en firme y sin calcetines. Esto genera mayor
control motor y estabilizacion de la articulaciéon del tobillo. La paciente
evoluciona favorablemente y es capaz de la puesta en carga sin dolor con

ayuda de muletas por lo que se comienza la reeducacion de la marcha.

Laarhoven y cols. (17) realizaron un ensayo prospectivo en 81
pacientes con fracturas de tobillo en el que compararon 2 tipos de
tratamientos postoperatorios tras la osteosintesis: un grupo de pacientes
fueron movilizados pasivamente y utilizaron muletas sin carga y el otro
grupo realizé ejercicios activos con una escayola por debajo de la rodilla con
carga. Los resultados mostraron que no existian diferencias significativas
entre los grupos respecto a la ganancia de rango articular en la flexion
dorsal de tobillo. Ambos tratamientos fueron considerados como
satisfactorios y segun los autores, su eleccion depende de la habilidad para
movilizar sin carga, la cicatrizaciéon y el tipo de trabajo y las preferencias del
paciente. Comparando los resultados del ensayo anterior con los obtenidos
en el presente estudio, resulta satisfactoria la ganancia de movilidad pasiva
durante la fase de consolidacion. En este sentido, hay que evaluar la
tolerancia del paciente a la movilizaciébn pasiva, respetar el proceso de

consolidacion y no producir dolor.

En el estudio randomizado realizado por Dogra y Rangan (18) sobre
52 pacientes con edades entre los 16 y 65 afios, se comparé la movilizacion
pasiva de tobillo con la inmovilizaciéon tras el tratamiento de las fracturas
bimaleolares. A los 3 meses no existian diferencias significativas entre los 2
grupos en el rango de movimiento o la aparicibn de dolor. Sin embargo,
hubo diferencias significativas en el patron de marcha con una mayor
proporcién de casos en el grupo al que se le realizé movilizacién precoz en
cuanto a la consecucion de una marcha simétrica. En el presente estudio se
han obtenido diferencias en la movilidad pasiva ya desde la primera semana

de aplicacion del tratamiento fisioterapico.

Para Mora y Navarrete (3) los resultados que se pueden esperar tras
el tratamiento de una fractura de tobillo por rotacién son generalmente

buenos; una fractura inestable de tobillo bien reducida y tratada con yeso
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puede tener buenos resultados en el 98% de los casos. Segun estos
autores, es frecuente tener sintomas durante un largo periodo de tiempo
tras un tratamiento sin complicaciones de una fractura de tobillo. De 4 a 6
afos tras el tratamiento quirurgico, el 80-90% de los pacientes confiesan
una capacidad sin limitaciones para el trabajo, para andar, realizar deporte
y actividades de ocio sin tener dolor, aunque el 20-30% pueden presentar
sensacion de inflamacién o entumecimiento, y el 41% limitacidon a la flexion

dorsal.

En nuestro caso no se puede evaluar sintomas a tan largo plazo. La
paciente al final de la tercera semana ha recuperado la funcionalidad del
tobillo sin dolor, lo que le permite realizar la deambulacibn con carga y
ayuda de una muleta. Si es evidente todavia cierta limitaciéon hacia la
flexion dorsal y hacia la inversion tras el plan de intervencién pero se

considera funcional y no afecta a la mecanica de la marcha.
Como consideracion final, indicar que ha resultado complicada la

realizacion de este trabajo ya que s6lo se ha podido tratar a la paciente

durante 3 semanas.
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6. CONCLUSIONES

1. Tras la tercera semana de tratamiento, la paciente ha recuperado en
gran parte la funcionalidad del tobillo y ha mejorado sus capacidades

en las AVD.

2. Al final de esta fase del tratamiento no se observa dolor, tumefaccién
ni edema y la cicatriz no presenta adherencias que produzcan

limitacion funcional.

3. El tratamiento del edema mediante el drenaje linfatico manual y la
potenciacion muscular han facilitado la movilizacion pasiva y el
ejercicio activo precoz, asi como el control motor del tobillo,

acelerando el proceso de recuperacion.
4. En este periodo se ha iniciado la puesta en carga y la realizacion de

ejercicios de propiocepcion, iniciando la reeducacién de la marcha con

ayuda de una muleta.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA FRACTURA
BIMALEOLAR DE TOBILLO

El tratamiento conservador en este tipo de lesiones depende del

grado de congruencia y de estabilidad de la articulacion (5, 11).

Si el tobillo es estable y hay minimo edema (esguince grado 1),
reposo con miembro elevado, hielo cada 4 horas y AINES durante 72 horas.
Vendaje elastico o funcional inicial. Apoyo progresivo a los 2-3 dias. Buena

recuperacion funcional.

Si el tobillo es estable pero hay mayor grado de edema y equimosis
(esguince grado Il), reposo con miembro elevado, hielo cada 4 horas y
AINES durante 72 horas + vendaje almohadillado y férula posterior de yeso
durante 72 horas, sustituyéndose después por un vendaje adhesivo tipo
Tensoplast® o vendaje funcional o bota de yeso u ortesis de polietileno

bimaleolar, manteniendo cualquiera de los tratamientos durante 3 semanas.

Si la inestabilidad es importante (esguince grado Ill), sobre todo en
pacientes jovenes, o cuando se demuestra afectacion de dos o tres

fasciculos:

= Bota de yeso durante 4 semanas, permitiendo el apoyo parcial tras la
primera semana.
= Ruptura primaria reciente: sutura ligamentosa y/o reanclaje con

arpones.
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ANEXO I1: COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS BIMALEOLARES
DE TOBILLO

Pérdida de reduccién

Es importante alcanzar un centrado preciso del astragalo bajo la
plataforma tibial para conseguir una reduccién estable. La pérdida de
reduccion debe ser considerada como una complicacién
Es mas frecuente la pérdida de reduccion tras el tratamiento conservador,
por lo que si se trata una fractura inestable mediante este método se debe
hacer un seguimiento radiolégico durante el primer mes. La pérdida de

reduccion es poco frecuente en fracturas de maléolo tratadas con cirugia.

Consolidacion defectuosa

La consolidacion defectuosa ocurre tipicamente cuando el peroné
consolida en una posicién corta o externamente rotado. Esto permite un
desplazamiento lateral del astragalo, altera las caracteristicas de contacto
de carga de la articulacion del tobillo y, ocasionalmente, provoca una
degeneracion articular. Puede haber asociada una consolidacion defectuosa
del maléolo interno. Los pacientes se quejan de dolor relacionado con la
actividad que produce una pérdida de la funcionalidad y una inflamacién

tardia.

Pseudoartrosis

La falta de formacion de callo de fractura es infrecuente tras aplicarse
tanto un tratamiento conservador como quirurgico. El peroné distal rara vez
falla en la consolidacién. Incluso en fracturas de peroné conminutas
tratadas con fijacion con placas, consolida sin necesidad de injertos 6seos.
Las fracturas maléolares internas tienen mas defectos de consolidacion que

las externas.

Cuando estas fracturas se tratan de forma conservadora, la presion

del ligamento deltoideo produce una traccién y movilizacion del lugar de la
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fractura lo que puede superar la tendencia natural a la consolidacién de esta
superficie de fractura. Se necesita tratamiento quirdrgico para dar
estabilidad a través de fijacion interna y, si el maléolo esta desplazado, se

retira el tejido fibroso y se reduce.

Infeccion y dehiscencia de la herida

La dehiscencia completa de la herida y la infecciobn profunda estan
interrelacionadas. Pueden darse ambas situaciones en una herida infectada
abierta. Cuando existe infeccidon profunda, esta indicado un tratamiento
agresivo, la herida debe ser desbridada y si la articulacion del tobillo esta

implicada debe abrirse, drenarse y desbridarse.

En la mayoria de los casos, un cuidado apropiado de la herida con
antibiodticos o sin ellos suele ser suficiente. La celulitis superficial alrededor

de los margenes de la cicatriz puede tratarse con antibiéticos

Movilidad limitada

Se trata de una complicacién frecuente en las fracturas de tobillo. La
mayoria de los pacientes recuperan casi la totalidad de la funcién de
movilidad tras la fractura de tobillo por rotacién. Los defectos en la flexion
dorsal e inversion son mas frecuentes que los defectos en la flexidon plantar
o0 eversion. Debe evitarse la inmovilizacibn en equino para conseguir una

inmovilizacion mediante férula o escayola en posicidon neutral.

La restriccion de movimientos del tobillo puede ser causada también
por tumefaccion extraarticular. La tumefaccion intraarticular reduce también
los movimientos del tobillo como en una contractura de la capsula articular
(14).

Artrosis de tobillo

La artrosis de tobillo normalmente se hace evidente en los dos o tres

primeros aflos después de la lesion y en muchos pacientes no evoluciona.
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Es mas frecuente en fracturas que estan desplazadas inicialmente, en
fracturas bimaleolares y en fracturas con afectacién del maléolo posterior.
El tratamiento quirdrgico de las fracturas inestables parece que produce
menos artrosis que el tratamiento conservador y la calidad de la reducciéon
tiene una gran influencia en el desarrollo de la artrosis. Los pacientes
ancianos y las mujeres tienen un riesgo mayor de desarrollar una artrosis

de tobillo tras una fractura.
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