
Resumen

Hemos realizado una valoración del tra-

tamiento ortopédico en las fracturas del

tobillo sobre 330 fracturas de los 522

casos revisados desde 1971 a 1985, en fun-
ción de la edad, tipo de fractura y reduc-

ción anatómica obtenida de urgencia.

Hemos obtenido resultados satisfacto-

rios en 253 casos (76,7%) y malos en 77

pacientes (23,3 %), habiendo encontrado

los mejores resultados en las fracturas
simples y en los pacientes jóvenes, sien-

do el tipo de fractura el factor de riesgo

mas importante en nuestra serie.

INTRODUCCIÓN

Numerosos trabajos han sido publica-
dos con el fin de valorar y comparar el
tratamiento ortopédico y el quirúrgico en
las fracturas de tobillo (3, 10, 16, 17, 20,
23, 24, 33, 47, 49, 55, 57).

Al iniciar este trabajo nos planteamos
la posibilidad de realizar un estudio com-
parativo en ese sentido. Sin embargo, la
dificultad de poder hacer grupos homo-
géneos que permitieran equiparar ambos
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tipos de tratamiento por separado, nos
hizo desistir de la idea inicial.

El tratamiento quirúrgico goza de un
gran número de adeptos 

(7, 9, 10, 11, 13,
14, 16, 17, 20, 25, 30, 31, 34, 36, 43, 44, 47,

48, 50, 51, 54, 55 y 56) y parece ofrecer
mayores garantías para conseguir la re-
ducción anatómica de la fractura, pero
obliga necesariamente a una reconstruc-
ción perfecta sin el mínimo defecto si
queremos esperar un buen resultado.

(52).

No obstante, esta reconstrucción ideal
sólo se consigue en algo más del 70 %, en
manos de cirujanos particularmente
entrenados (23, 54, 55). Además un 10 %
de esos tobillos perfectamente reconstrui-
dos terminan en una degeneración artró-
sica inexplicable (52).

Por todo ello, el tratamiento ortopédi-
co debe ser valorado, no sólo en pacien-
tes que no han podido ser sometidos a
tratamiento quirúrgico por circunstan-
cias de orden local o general, o en aque-
llas fracturas no desplazadas, sino tam-
bién en fracturas en las que se consigue
reducción estable con el astrágalo centra-
do (9, 18, 52, 58).

85



El objetivo de este trabajo es valorar los
resultados obtenidos en nuestro hospital
con el tratamiento ortopédico de estas
fracturas a lo largo de 15 años (1971-
1985).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han revisado 1802 fracturas de tobi-
llo atendidas en el Centro de Traumato-
logía del H. «Miguel Servet» desde su inau-
guración (1971) hasta el año 1985. El
tratamiento ortopédico se siguió en 522
fracturas de tobillo, aunque solamente se
han incluido 330 en el presente estudio,
rechazando el resto por haber continua-
do el tratamiento en otros centros o por
tener períodos de seguimiento muy cor-
tos, inferiores a seis meses.

La edad media global de los pacientes
ha sido de 48,5, oscilando entre 12 y 86
años. 139 (42,12%) se han dado en varo-
nes y 191 (57,88%) en mujeres.

En cuanto al lado de la fractura, 167
(50,6%) asentaron en el lado derecho y
163 (49,4 %) en el lado izquierdo, siendo
4 pacientes afectados bilateralmente.
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ETIOLOGIA

De las múltiples clasificaciones (13, 14,
15, 27, 40...) hemos seguido los criterios
de WEBER (54) para la distribución de los
tipos de fractura, siguiendo también sus
criterios para la valoración de los resul-
tados, cuantificando en orden creciente,
de 0 a . 4, el grado de afectación en rela-
ción con: el dolor, la marcha, la actividad
reemprendida, la radiología, la movilidad
de la articulación tibioperonea astragali-
na y la subastragalina. Una vez sumadas
las cifras obtenidas, hemos considerado
muy buenos aquellos casos con puntua-
ción de 0, buenos de 1 a 2, y malos los
casos con puntuación superior a 2.

Además, en todos los casos se han
valorado una serie de factores que, en
principio, podían guardar relación con
los resultados obtenidos.

Todos los datos han sido analizados por,
ordenador con un programa estadístico,
dando tablas de contingencia para el estu-
dio de las variables, con el test de la chi
cuadrado al estudiar la relación entre
ellas.

También hemos recogido la opinión del
paciente en base al dolor y la funcionali-
dad obtenida.
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CASUÍSTICA

74 casos ocurrieron como consecuencia
de accidentes de tráfico, 18 fueron por
accidentes laborales, deportivos 17, y 221
(el grupo más numeroso, 67 %) se produ-
jeron por caída casual. (Cuadro 1).

Sólo 9 (2,7%) fueron fracturas abiertas.

La distribución según el tipo de fractu-
ra de la clasificación de WEBER fue de 118
(35,8) del tipo IA, 110 (33,3 %) del tipo IB
y 58 (17,6 %) del IC. De las fracturas por
compresión, 10 (3 %) del tipo IIA y 1
(0,3 %) del IIB. Del grupo IIIA hubo 10 y
23 (6,9 %) del tipo IIIB. (Cuadro 2).

El 82,12% no presentaron lesiones aso-
ciadas, mientras que en el resto, 39 casos
(11,8 %) se consideró que las lesiones aso-
ciadas podían influir sobre el curso evo-
lutivo.

El tratamiento ortopédico precisó re-
ducción previa en 141 pacientes (42,7%).

La inmovilización se hizo con vendaje
escayolado de la pierna, que se mantuvo
según el tipo de fractura entre 4 y 12
semanas con una media de 7,4 semanas,
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guardando cierta correlación con la com-
plejidad de la fractura (el 68,3% de las
inmovilizaciones superiores a 8 semanas,
corresponde a este tipo de fracturas).

También el apoyo o comienzo de la car-
ga se permitió en relación con la fractu-
ra, con una media de 6,7, entre un míni-
mo de 4 semanas y un máximo de 12
semanas.

Todos los pacientes que necesitaron
maniobras de reducción fueron hospita-
lizados, además de aquellos que presen-
taron complicaciones o lesiones asociadas.
En total 222 (67,3%), con una media de
estancia en el hospital de 6,2 días, con un
mínimo de 1 día y un máximo de 126 días
en el caso de un paciente politrauma-
tizado.

COMPLICACIONES

A nivel general, 6 pacientes (1,8 %) pre-
sentaron un cuadro de tromboflebitis
profunda, 3 (0,9 %) infección respiratoria
y sólo 1 infección urinaria.
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Como complicaciones locales, un 10,9
presentaron osteoporosis aislada, 5,7%
SUDECK, 6,9 % consolidación viciosa, 1,8
necrosis o infección cutánea y 0,9 % com-
plicaciones vasculares.

RESULTADOS

Una vez valorados los parámetros de la
tabla de evaluación de WEBER (54) hemos
obtenido, según el tipo de fractura, los
siguientes resultados:

87 casos (74%) de muy buenos resulta-
dos, 17 (14 %) buenos y 14 (12 %) de ma-
los resultados para las fracturas-luxa-
ciones del tipo I A de WEBER. En el grupo
I B 54, 20 y 26 % respectivamente; y un
38, 24, y 38 % en las fracturas luxaciones
suprasindesmales.

El porcentaje de malos resultados
aumenta a un 80% en las fracturas por
compresión del grupo II A y alcanza el
100 % en las de tipo II B.

Estudiados los criterios de WEBER indi-
vidualmente, la actividad reemprendida
y la movilidad subastragalina han sido las
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menos afectadas, siendo normales en más
del 86 % y con menos de un 2 % de afec-
cion importante.

La valoración radiográfica y la movili-
dad tibioperoneastragalina, al contrario,
han sido las más afectadas, con sólo 77%
de valor 0, y sobre todo el estudio radio-
lógico, que ha alcanzado hasta el 9 % de
alteración a nivel 3 y 4.

En conjunto, hemos tenido 196 casos
(59,4%) de muy buenos resultados, 57
(17,3 %) buenos y 77 (23,3 %) malos. (Cua-
dro 3).

La valoración subjetiva del propio
paciente sobre los mismos parámetros
muestra mejores resultados, con 60,9%
de muy buenos resultados, 20,9 % buenos
y 18,2% de malos. (Cuadro 4).

Al intentar valorar los factores que
influyen significativamente en los resul-
tados, relacionando todos ellos, hemos
encontrado mínimos valores estadística-
mente significativos:

La edad afecta desfavorablemente el
resultado en nuestra revisión. Para 40
pacientes con menos de 20 años no tene-
mos ningún mal resultado y sólo en un
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11 % en edades comprendidas entre los 20
y 30 años. Este porcentaje de malos resul-
tados aumenta a 26 % a partir de los 50
años y a más de un 40 % a partir de los 60.

En la etiología, los accidentes de tráfi-
co sólo guardan relación significativa con
las lesiones asociadas y la hospitalización.

Un 61,4% de las fracturas deficiente-
mente reducidas están comprendidas en
el grupo de los malos resultados.

De forma singular ocurre con un 41,6
de pacientes que han desarrollado signos
artrósicos.

DISCUSIÓN

Hoy en día, predominan los partidarios
del tratamiento quirúrgico para este tipo
de fracturas (7, 9, 10, 11, 13, 14, 16, 19, 20,
25, 30, 36, 43, 47, 48, 50, 51, 54, 55, 56).
De hecho la mayor parte de las series
recientes son exclusivamente quirúrgicas
(31, 34, 37,44, 45) o con gran predominio
operatorio (3, 17, 23). También en nues-
tro centro seguimos el mismo criterio,
dejando para tratamiento ortopédico las
fracturas que, por la situación local o
general del paciente, no pueden ser abor-
dadas quirúrgicamente, y las fracturas
no desplazadas.
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Sin embargo, el volumen de trabajo del
hospital y la sobrecarga asistencial nos
obliga, en ocasiones, a practicar una re-
ducción en urgencias. Cuando el control
Rx posterior a distancia, es bueno y la
reducción se mantiene estable, se prosi-
gue la actitud conservadora. Todo ello,
explicaría la casuística recogida en nues-
tra revisión, con predominio de fracturas
no complejas (35,8 %) del tipo IA, frente
al 33,3 % del tipo IB y el 17,6 % del tipo IC,
diferente a otras revisiones que dan a las
transindesmales un mayor porcentaje (1,
4, 9, 17, 32, 52...).

Aunque se ha escrito que el tratamien-
to ortopédico tolera mejor las imperfec-
ciones (52) y se dan resultados buenos sin
correlación radiológica (21, 39), BIGA (3)
ha demostrado que se produce una agra-
vación de un 70 % a los cinco años y que
un 27% de tobillos normales se deterio-
ran ulteriormente. Un desplazamiento de
1 mm. del astrágalo sobre la superficie
tibioperonea reduce el contacto articular
en un 42%. La incongruencia articular
conduce irremediablemente a una artro-
sis secundaria (18).

Por todo ello, la mayoría de las estadís-
ticas concuerdan y permiten afirmar que
el resultado funcional está estrechamen-
te ligado al resultado anatómico (2, 9, 10,
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12, 13, 17, 18, 20, 23, 29, 30, 31, 35, 38, 41,
42, 43, 52, 53, 54, 58).

Cualquiera que sea el método elegido,
el tratamiento debe conseguir la reduc-
ción anatómica de las lesiones, puesto que
la consolidación de estas fracturas en
mala posición supone una pérdida del
papel de sustentación del pilón tibial con
la consiguiente evolución hacia la artro-
sis (5, 6, 10, 22, 24, 26, 28, 29, 32, 42, 44,
46, 51, 57, 58).

En nuestra serie, un 61,4% de las frac-
turas deficientemente reducidas quedan
englobadas en los malos resultados; por
lo que sólo proseguimos tratamiento
ortopédico si la fractura se mantiene
reducida, con desplazamiento mínimo de
astrágalo según los criterios de GEORGEN
(18) y YABLON (58) seguidos en los trata-
mientos funcionales (9, 21).

Las fracturas abiertas son poco frecuen-
tes (17, 39), como en nuestra serie.

Las lesiones asociadas también son esca-
sas (17).

En relación con las complicaciones, el
porcentaje de SUDECK es similar o ligera-
mente superior (8, 32). Algo mayor en
el caso de las consolidaciones viciosas
(6,9%).

En cuanto a los resultados, de acuerdo
con otros autores (16, 45) pensamos que
hay una disparidad evidente entre la
valoración objetiva y la subjetiva del
paciente, que no puede valorar paráme-
tros objetivos (Rx) cuyas alteraciones pue-
den tardar en manifestarse clínicamente
(3, 23, 54, 57).

Somos especialmente rigurosos con la
valoración radiológica, pues nos parece
un buen dato objetivo de la reducción
obtenida, evolución y pronóstico en rela-
ción con el desarrollo posterior de una
artrosis.

En conjunto, los buenos resultados
obtenidos (77%) son similares a los descri-

90

tos por BIGA (3) y JOZ-ROLAND (23) y supe-
riores a los estudios de MAGNUSON (32) y
MALKA (33).

El tipo de fractura influye en nuestros
resultados como refieren otros autores
(52), incluyendo la asociación de lesión
ligamentaria (17).

Finalmente, aunque insistimos en no
poder comparar con los resultados qui-
rúrgicos por las razones expuestas y
sobre la base de indicación quirúrgica
por tratarse de fracturas articulares, los
resultados obtenidos con el tratamiento
ortopédico no son malos, siendo un mé-
todo a valorar siempre y cuando se con-
siga una reducción anatómica.

CONCLUSIONES

-Los mejores resultados con tratamien-
to ortopédico se han obtenido en pacien-
tes jóvenes y en fracturas simples, sien-
do el tipo de fractura el factor de riesgo
más importante en nuestra serie.

-Es importante la obtención de una
buena reducción que impida la evolución
hacia cambios degenerativos artrósicos
de la articulación.

-Las lesiones asociadas y el estado de
piel no inciden de forma significativa en
los resultados.

-Cuando el período de inmovilización
y el comienzo de la carga superan las
ocho semanas, el porcentaje de malos
resultados aumenta significativamente a
más de un 50 %. También el número de
complicaciones locales y la afectación de
la movilidad articular se dieron con tiem-
pos de inmovilización prolongados. Sin
embargo, esta incidencia se debe también
al tipo de fractura, que en los casos más
complejos obligó a prolongar el tiempo
de inmovilización y demorar el apoyo.
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