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Resumen

Introduccion: Las fracturas de tobillo son lesiones traumdticas frecuentes. El tratamiento, en general, es quirtirgico. La
cirugia puede ser abierta o percutdnea. El objetivo de este estudio es comparar el método minimamente invasivo y el de la
cirugia convencional abierta en el tratamiento de las fracturas de tobillo AO B.

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo comparativo de 75 casos de fracturas AO B operados con MIPO y 58 casos
operados por via convencional. Se agruparon segtn la clasificaciéon AO. Se evaluaron las caracteristicas durante el periodo
intraoperatorio y la hospitalizacidn, los resultados funcionales, segtin los puntajes de la AOFAS y de Weber, y los resulta-
dos radiolégicos El seguimiento promedio de ambos grupos fue de 20.4 meses.

Resultados: Se mencionan los resultados comparativos del tiempo quirdrgico, la estadia hospitalaria, el tiempo de fluo-
roscopia, la carga del peso. El puntaje de la AOFAS a los 3 meses: grupo A: 96,5 y grupo B: 99. Reduccién radiolégica:
97,4% con MIPO y 98,3% de los casos convencionales. Retorno a la actividad laboral: grupo A, 3.6 meses promedio,
grupo B: 2.5 meses promedio. Retorno a la actividad deportiva: grupo A: media 4.8 meses; grupo B: media 3.7 meses.
Conclusiones: De este estudio, se desprende que la MIPO para tratar las fracturas transindesmales es una buena opcion,
la evolucidn y la recuperacion son mds rdpidas que con la técnica abierta, y el indice de complicaciones es bajo.
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ANKLE FRACTURES. COMPARISON BETWEEN OPEN SURGERY AND A MINIMALLY INVASIVE METHOD

Abstract

Introduction: Ankle fractures are common traumatic injuries. Treatment is usually surgical. Surgery may be open or
percutaneous. The aim of this study is to compare the minimally invasive method and the conventional open reduction
internal fixation surgery in the treatment of AO type B ankle fractures.

Methods: This prospective study included 75 patients with AO type B ankle fracture operated on with MIPO technique
and 58 patients operated on by RAFI technique. They were grouped according to the AO classification. Intraoperative
characteristics and hospitalization, functional outcomes according to AOFAS and Weber scores, and radiological results
were evaluated. The follow-up was 20.4 months for both groups.
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Results: Comparative results of surgical time, hospital stay, fluoroscopy time, weight load. AOFAS at 3 months: Group
A, 96.5 points, and group B, 99 points. Anatomical reduction: 97.4% with MIPO technique and 98.3% using RAFI tech-
nique. Return to work activity: Group A, average 3.6 months; Group B: average 2.5 months. Return to sport: in Group A:

mean 4.8 months; Group B: mean 3.7 months.

Conclusions: It is clear from this study that the MIPO technique for the treatment of syndesmotic fractures is a good
choice; the evolution and recovery are faster than with the open surgery, with a low complication rate.

Key words: Ankle fracture; transyndesmal lesion; MIPO; fracture comparison.
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Introduccion

Las fracturas de tobillo son las lesiones 6seas mas co-
munes que tratan los traumat6logos en la urgencia,' e im-
plican un desafio no solo por su complejidad, sino también
por la localizacién yuxta-pararticular y la escasa cobertura
de partes blandas.? La mayoria de ellas se deben a trauma-
tismos de baja energia, aunque también pueden ser secun-
darias a traumatismos de alta energia.!

Para lograr la consolidacion de la fractura, se debe op-
timizar tanto la biologia como la biomecanica. Histérica-
mente, la reduccién abierta y la fijacién interna cuidaban
la reduccidn 6sea sin tener tanto en cuenta el cuidado de
las partes blandas. En la actualidad, se considera que la
preservacién de los tejidos que rodean a la fractura es un
elemento fundamental para su consolidacién.?

Las luxo-fracturas y las fracturas inestables de tobillo,
en general, se tratan mediante la reduccidn abierta anaté-
mica y la fijacién interna estable para evitar la consolida-
cién viciosa, los defectos articulares y la seudoartrosis.'**
La técnica de osteosintesis estandar para el peroné distal
es la fijacién interna con una placa con tornillos (Figuras
1y 2). Debido a que la cobertura de partes blandas de la
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Figura 1. Radiograffa de tobillo,
de frente y de perfil, después
de la técnica MIPO.

pierna distal es delgada, cuando la piel presenta lesiones,
flictenas o contusiones, la MIPO (minimally invasive pla-
te osteosynthesis) es una alternativa terapéutica util (Fi-
guras 3y 4).

La osteosintesis minimamente invasiva, a través de la
reduccién indirecta, disminuye el dafio iatrogénico sobre
las partes blandas y la vascularizacién 6sea, y también
preserva el hematoma fracturario.®'?

El objetivo del tratamiento de estas fracturas articulares
es lograr una reduccién anatémica, una buena alineacién
y una fijacion estable; respetar las partes blandas y per-
mitir una rehabilitacién precoz. Para seguir estos precep-
tos sin lesionar la vascularizacion y las partes blandas, es
que se desarrollaron las técnicas minimamente invasivas que
permiten mantener el hematoma fracturario, una minima
diseccién y la reduccién indirecta.” Ademas de la técni-
ca poco traumdtica, se suma el desarrollo de sistemas de
osteosintesis que posibilitan un menor trauma y una esta-
bilidad absoluta.

La hipétesis que se plantea en este estudio es que las
técnicas minimamente invasivas deben lograr tasas simi-
lares de buena reduccién y consolidacién a las alcanzadas
con reduccién abierta y fijacion interna (RAFI), menor
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Figura 2. Radiografia de tobillo,
de frente y de perfil, después
de la técnica RAFL

Figura 3. Abordaje del tobillo
mediante la técnica RAFI.
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Figura 4. Abordajes con
la técnica MIPO.
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tasa de complicaciones posoperatorias, menor tiempo qui-
rirgico y mas rapida recuperacion funcional del paciente
e insercién a su actividad habitual.

Por lo expuesto, el objetivo de este estudio es comparar
el método minimamente invasivo y el de cirugia conven-
cional abierta en el tratamiento de las fracturas de tobillo
AO B, en cuanto a: a) los tiempos de cirugia, b) la radia-
cion recibida durante la cirugia, c) la estadia hospitalaria,
d) los resultados funcionales y e) los resultados radiogra-
ficos luego de la consolidacion.

Materiales y Métodos

Se llev6 a cabo un estudio prospectivo comparativo de
dos métodos quirdrgicos de tratamiento para la resolu-
cion de las fracturas de tobillo, en dos centros asisten-
ciales. Entre marzo de 2010 y septiembre de 2013, se
trat6 a 147 pacientes con fracturas de tobillo de tipo AO
B. De ellos, 133 fueron controlados y evaluados y se los
incluy6 en este estudio. Todos tenfan un mecanismo de
produccién de baja energia, y fueron intervenidos qui-
rdrgicamente.

Se dividi6 a los pacientes en dos grupos, segin el méto-
do de osteosintesis del peroné, para luego analizar compa-
rativamente los resultados. Los dos métodos se realizaron
en ambas instituciones sanitarias.

1) Grupo A: 58 pacientes tratados con el método con-
vencional de reduccion abierta por abordaje lateral del pe-
roné y fijacion interna con placa y tornillos (RAFI).

2) Grupo B: 75 pacientes tratados mediante reduccién
con métodos minimamente invasivos, seguidos de osteo-
sintesis con placa y tornillos con osteosintesis percutdnea,
minimamente invasiva, con placa y tornillos.

Las fracturas que presentaban lesién medial (6sea o
ligamentaria) o lesién de la sindesmosis fueron tratadas
quirdrgicamente seglin indicacién, ya sea en forma per-
cutdnea o abierta. La inestabilidad sindesmal se trat
mediante la reduccién y la estabilizacién con un tornillo
tibio-peroneo suprasindesmal; y la fractura del maléolo
medial, mediante la reduccién y la osteosintesis con tor-
nillo canulado rosca parcial de 4,0 mm. En la situacién
de rotura completa del complejo ligamentario medial, se
procedi6 a la reparacién con sutura con plicatura de los
ligamentos mediales.

El criterio de eleccion del método fue al azar, siempre
que la fractura desplazada fuera reductible parcial o to-
talmente en la emergencia con una maniobra incruenta
e inmovilizacién. En el caso de irreductibilidad absoluta
incruenta (luxacién persistente), no se incluyé el caso en
este estudio. Tampoco se incluyeron los casos de conmi-
nucién del peroné.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante estudios
radiograficos y, en casos seleccionados, se realiz6 una to-
mografia computarizada para determinar el tamafio y el
desplazamiento del maléolo posterior, el compromiso o
no del pilén tibial, el nimero de fragmentos fracturarios;
asi como también, en casos dudosos, de trazos ocultos.

Los criterios de inclusion fueron: 1) fracturas distales
de peroné transidesmales (AO B), 2) fracturas cerradas, 3)
fracturas agudas, 4) fracturas unimaleolares, bimaleolares
o trimaleolares, 5) fracturas con menos de tres fragmentos
del peroné, 6) seguimiento minimo de 12 meses, 7) trata-
miento quirdrgico de las fracturas (RAFI o MIPO).

Los criterios de exclusién fueron: 1) fractura suprasin-
desmales de peroné (AO C), 2) fracturas infrasindesmales
(AO A), 3) fracturas expuestas de grado II o III de Gus-
tilo, 4) conminucién grave del peroné, 5) fracturas en un
esqueleto inmaduro, 6) casos de peroné bloqueado a pos-
terior (irreductible), 7) falta de seguimiento.

En ambos grupos, se solicitaron radiografias en inci-
dencias anteroposterior, latero-lateral y anteroposterior
con rotacion interna de 20° del tobillo afectado, para es-
tablecer el patrén de fractura, el nimero de fragmentos,
los desejes y desplazamientos, la clasificacién y para la
planificacién preoperatoria.

Se utiliz6 la clasificacion AO/OTA para fracturas de to-
billo, con el fin de nomenclar el tipo de fractura en todos
los pacientes. Se consignd la presencia o no de exposicion
o luxacion articular.

En ambos grupos, se compararon los dias transcurridos
entre la lesion y la resolucién quirdrgica, y el tiempo de
cirugia (en minutos), el tiempo de uso de fluoroscopia (en
segundos) y la estadia hospitalaria (en horas).

Para la evaluacion, se utilizé la escala AOFAS en el
preoperatorio, en el posoperatorio a 45 dias y 90 dias de
seguimiento. En la evaluacién subjetiva del dolor, ade-
mds, se analizaron la presencia o no de dolor en el poso-
peratorio inmediato y los dias de necesidad de analgesia.
También se consignd el reintegro a la actividad laboral y a
la actividad deportiva, medidas en meses desde la cirugia.

Asimismo, se llevd a cabo una valoracién funcional y
del dolor a los 12 meses mediante el puntaje de la AOFAS
de tobillo y retropié.

En la evaluacion de la consolidacion de la fractura, se la
consider6 mediante la objetivacion radiografica de la apa-
ricién de signos de callo 6seo, y se determind ese tiempo
como tiempo de consolidacién.

Se consigné cudntos dias después comenzé la carga
del peso corporal y cuando ocurri6 la recuperacion de la
funcién total. Se consider6 la funcién total, segiin la eva-
luacién con el puntaje de Weber, a lo que se agregé la
valoracién de la presencia de un tobillo estable subjetiva
y objetivamente, y la recuperacién de la fuerza muscular
comparativamente. Los valores de entre O y 3 puntos se
consideran excelentes en la escala de Weber.

Por ultimo, se considerd la obtencion de una reduccion
radiolégica anatémica, teniendo en cuenta los criterios
radiogréficos de reduccién de Burwell y Charnley.> Se
consideré mal resultado si existia un desplazamiento la-
teral del astrdgalo >1 mm, ya que este alteraria >40% el
contacto anatémico de las superficies articulares astraga-
lo-tibiales .

El andlisis estadistico se basé en la comparacién de los
grupos mediante el test de Student para grupos de igual
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varianza o de distinta varianza, de acuerdo con lo anali-
zado; y mediante proporciones y porcentajes. Se tomé un
valor p <0,05 como diferencia significativa. Para mues-
tras cualitativas, se emplearon los estudios de muestras
no apareadas.

Resultados

Descripcion de los grupos (Tabla 1)

1. Grupo A (RAFI): 58 pacientes, 32 de sexo mascu-
lino y 26 de sexo femenino. El lado comprometido fue el
derecho en 36 tobillos y el izquierdo en 22. El mecanismo
de lesion fue entorsis de tobillo caminando con posterior
caida desde su propia altura (28 casos), trauma indirecto
durante la actividad deportiva (12 pacientes), trauma du-
rante un accidente vehicular de baja energia (11 casos) y
caida desde escalon de escalera (7 casos). Todos tratados
con placa tercio de tubo y tornillos de 3,5 para el peroné.
En los 23 casos asociados con fractura maleolar medial, o
variante ligamentaria, se procedio a la sintesis. En dos de
los 10 casos de fractura trimaleolar, fue necesario efectuar
una osteosintesis de maléolo posterior por via anterior
percutinea.

2. Grupo B (MIPO): 75 pacientes, 41 de sexo mascu-
lino y 34 de sexo femenino. El lado comprometido fue el
derecho en 35 tobillos y el izquierdo en 30. El mecanismo
de lesion fue entorsis de tobillo caminando con posterior
caida desde su propia altura (35 casos), trauma indirec-
to durante la actividad deportiva (30 pacientes), trauma
durante un accidente vehicular de baja energia (4 casos),
caida desde escaldn de escalera (5 casos) y un trauma di-
recto del tobillo. Todos tratados con placa tercio de tubo y
tornillos de 3,5 para el peroné. En los 25 casos asociados
con fractura maleolar medial, o variante ligamentaria, se
procedi6 a la sintesis. En dos de los 8 casos de fractura
trimaleolar, fue necesario efectuar una osteosintesis de
maléolo posterior por via anterior percutinea.

1. Grupo A (cirugia convencional):

» Edad promedio: 43 afios (rango de 17 a 79).

* Clasificaciéon AO: 43,1%, 44B1; 39,6%, 44B2 y
17,3%, 44B3.

* Mecanismo de produccién segin la clasificacién de
Lauge-Hansen: supinacién-rotacion externa (49 ca-
S0s) y pronacion-rotacién externa (6 casos).

* Veintitin pacientes (36,2%) tenian lesién asociada
de la sindesmosis.

* Trece (22,4%) presentaban luxacién o subluxacién
posterolateral del tobillo al momento del ingreso.
Dos fueron tratados con fijador externo antes de
la cirugia, uno por fractura expuesta (linico caso)
y otro por lesidn de partes blandas y flictenas sin
exposicién. No se utilizd, en ninglin caso, traccion
esquelética.

» Complicaciones (Figura 5): un caso de seudoartro-
sis que requirié una nueva intervencion quirtirgica
para la resolucidn; tres casos de dehiscencia de la
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Tabla 1. Edad, lado afectado y tipo de lesién con

clasificacién
Grupo A Grupo B
(58 tobillos) (75 tobillos)
Edad 43 afios (17-79) 47 afios (17-90)
Lado Derecho: 36, Derecho: 35,
afectado Izquierdo: 22 Izquierdo: 30
AO 25 pacientes B1 42 pacientes B1
23 pacientes B2 25 pacientes B2
10 pacientes B3 8 pacientes B3
Lauge- 49 supinacién- 67 supinacion-
Hansen rotacion externa rotacion externa

6 pronacidn-rotacién 8 pronacion-

externa rotacion externa
Afectacion de 21 casos 17 casos
sindesmosis
Luxacion 22.4 % 12%

cicatriz tratada con ungiiento cicatrizante local, un
caso de necrosis de borde de la herida y dos casos
de infeccidn tratados con antibioticoterapia y pos-
terior retiro de la osteosintesis. No hubo casos de
pérdida de reduccién de la fractura.

2. Grupo B (MIPO):

Edad promedio: 47 afios (rango de 17 a 90).
Clasificacién AO: 56%, 44B1;33,3%,44B2y 10,6%,
44B3.

Mecanismo de produccién: supinacion-rotacion
externa (67 casos) y pronacidn-rotacion externa
(8 casos).

Diecisiete pacientes (22,6%) tenian lesion asociada
de la sindesmosis.

/%
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Sin complicaciones

Dehiscencias

= Infecciones
Seudoartrosis

® Necrosis de la herida
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Figura 5. Complicaciones del grupo A.



* Nueve presentaban luxacién o subluxacién postero-
lateral del tobillo al momento del ingreso. Uno fue
tratado antes de la cirugia con traccién esquelética
en la urgencia, por grave inestabilidad fracturaria
posreduccidén. No se utiliz6, en ningtn caso, fijador
externo, pese a que dos pacientes tenian fractura
expuesta grado I de Gustilo.

* Complicaciones (Figura 6): dos casos de retraso de
la cicatrizacion del portal distal (ingreso de placa)
tratada con ungiiento cicatrizante local y dos casos
de celulitis tratada con antibiéticos orales. No hubo
casos de seudoartrosis ni pérdida de reduccién de
la fractura.

Comparacion de ambos grupos (Tabla 2)

1. Dias transcurridos desde el trauma hasta la cirugia.
Grupo A: promedio de 6.5 dias (rango de 1 a 25), desvia-
cion estandar (DE) = 4,8; grupo B: promedio de 5.3 dias
(rango de 1 a21), DE =4,0. La diferencia no fue significa-
tiva (p = 0,1), y ambos grupos fueron comparables.

2. Tiempo quirtrgico. Grupo A: promedio de 46.6 min
(rango de 15 a 90); grupo B: promedio de 31.4 min (rango
de 14 a 70).

3. Estadia hospitalaria (h).Teniendo en cuenta que, en
una institucioén, los pacientes operados del tobillo perma-
necen internados, como minimo, 24 h y que, en la otra
institucion, la cirugia es ambulatoria (tanto convencional
como MIPO), los resultados fueron: grupo A, tiempo pro-
medio de 30.6 h; DE = 43,6 y un error estdndar (EE) =
5,7; grupo B, una mediade 7.7 h; DE=8,5y EE=1,2 (p
=0,0002).

4. Tiempo de uso de fluoroscopia intraoperatoria. Gru-
po A: promedio de 17.5 seg; DE = 6,2 y EE = 0,8; grupo
B: promedio de 22.9 seg; DE = 31,9 y EE = 3,6. Si bien
el tiempo promedio fue mayor en los casos de MIPO (p =
0,15, no estadisticamente significativa).

5. Dolor posoperatorio. El 29% de los pacientes con
cirugia convencional y el 32% intervenido con la técnica
MIPO no sufrieron dolor en el posoperatorio. El estudio

adli

Sin complicaciones
= Celulitis

B Retraso de L cieatrizacion

it |

A TFigura 6. Complicaciones del grupo B.

Tabla 2. Resultados

Tiempo 46.6 min (15-90) 31.4 min (14-70)
quirdrgico

Tiempo de 17.5 seg 22.9 seg
fluoroscopia

Tiempo de 35.9 dias 33.3 dias
consolidaciéon

Carga de peso 33.7 dias 27.8 dias
AOFAS 70 88

45 dias

90 dias 96,5 99

cualitativo de muestras no apareadas revel6 que el mejor
resultado del método percutdneo en cuanto a dolor, no fue
al azar, y que el riesgo de dolor es mds alto con la técni-
ca convencional. Al afio de evolucién, solo un paciente
(1,3%) sometido a MIPO y cuatro (6,9%) con la cirugia
convencional continuaban con molestias.

6. Tiempo de consolidacion. Grupo A: promedio 35.9
dias, DE = 7,01; grupo B, promedio 33.3 dias, DE = 5,2
(p=0,01).

7. Tiempo de carga del peso corporal. Grupo A: prome-
dio de 33.7 dias, DE = 10,4 y EE = 1,37139; grupo B: pro-
medio de 27.8 dias, DE = 16,3 y EE = 1,88 (p = 0,0065).

8. AOFAS a los 45 dias de la cirugia. Grupo A: prome-
dio 70 puntos y grupo B: promedio 88 puntos, (p = 2,11,
no significativa). El puntaje de la AOFAS a los 3 meses
de la intervencion arroj6 el siguiente resultado: grupo A,
promedio de 96,5; DE = 9,4; grupo B, promedio de 99,
DE = 3,35 (p = 0,03, significativa).

9. El resultado radiolégico de ambos grupos fue sa-
tisfactorio, se obtuvo una correcta reduccién y no hubo
desplazamientos secundarios, segtin los criterios radiol6-
gicos de reduccién de Burwell y Charnley, en el 97,4%
de los casos con MIPO y el 98,3% de los casos de cirugia
convencional. En el 2,6% (2 casos) de los operados con
MIPO, se observo un defecto de reduccién <1 mm que
no requirié nueva cirugia; y el 1,7% (un caso) de los pa-
cientes intervenidos con la técnica convencional presentd
una reduccién no anatémica >2 mm que requirié nueva
intervencion.

10. Retorno a la actividad laboral. Grupo A: promedio
de 3.6 meses (rango de 2 a 12); grupo B: promedio de 2,5
meses (rango de 1 a 4).

11. Retorno a la actividad deportiva. Grupo A: prome-
dio de 4.8 meses (rango de 2 a 8), y un paciente no vol-
vid a practicar deportes; grupo B: promedio de 3.7 meses
(rango de 2 a 7). Mds del 90% de los pacientes de ambos
grupos reanudaron la actividad deportiva previa al afio de
la cirugfa.
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Si tomamos el pardmetro del retorno laboral en dias, y
consideramos arbitrariamente todos los meses como de
30 dias, los resultados comparativos entre ambos grupos
fueron de: una media de 107.97 dias en el grupo A (RAFI)
y de 74 dias en el grupo B (MIPO), con una varianza des-
igual, y un valor p = 0,001, estadisticamente significativo.

12. Al afio de la cirugia, la evolucién funcional y el pun-
taje de Weber fueron similares en ambos grupos, no hubo
diferencias significativas (ambos grupos tuvieron valores
<1,5 puntos, por lo que el resultado funcional fue satis-
factorio).

El seguimiento promedio fue de 18.9 meses para el gru-
po A (rango de 12 a 36) y de 21.9 meses para el grupo B
(rango de 12 a 36).

Discusion

Entre las fracturas del miembro inferior, las del tobillo
son las que el ortopedista trata con mds frecuencia.'>!* El
tratamiento convencional consiste en RAFI'® y el objeti-
vo es lograr una reduccién anatémica y una recuperacion
funcional precoz.'¢

La critica hacia la fijacién minimamente invasiva es la
inhabilidad de alcanzar reducciones anatémicas como en
el método de reduccién abierta. No estd claro cudl es la
reduccion aceptable. Se acepta que los desplazamientos
<1 mm son reducciones regulares, pero que no requeririan
una nueva intervencion en pacientes asintomadticos.’

En la literatura, se describen complicaciones de la
RAFI, como dehiscencia de la herida, necrosis cutanea,
indice de infecciones mds alto y mayor tiempo quirdrgi-
CO.IS’IQ

En estudios cadavéricos de fémur, se demostr6é que la
circulacion endéstica, a través de sus vasos endomedu-
lares, nutre las dos terceras partes de la cortical. El ter-
cio superficial recibe su vascularizacién a través de los
tejidos blandos que lo rodean.?® Si los abordajes para la
osteosintesis son extensos, alteran la circulacién de las
partes blandas, por lo que se dafia esta circulacién peri-
férica y, por tanto, la biologia de curacién de la fractura.

La osteosintesis minimamente invasiva del peroné, en
forma percutdnea es una técnica que preserva la viabilidad
de los tejidos blandos y que ofrece una fijacion estable.’

De acuerdo con lo publicado por Yéfiez!**' y Togninalli,??
quienes indican la técnica MIPO en las fracturas inestables
de peroné, utilizamos esta técnica para todos los grupos
etarios con fracturas desplazadas de peroné Weber B.

Shah y cols.” evaluaron a 69 pacientes con fracturas de
tobillo Weber B y C. El 50% continué con dolor residual,
el 63% presento rigidez y el 45%, edema de tobillo a
los 5 afios de la cirugia. En nuestro estudio, el 1,3% con
la técnica MIPO y el 6,8% con la técnica convencional
sufrieron dolores ocasionales, al afio de evolucion. Se ob-
servo edema residual al afio (evaluado en el puntaje de
Weber) en el 6,6% de los casos con MIPO y el 17% de los
casos con técnica abierta convencional.
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Colvin y cols.?* analizaron la fijacién de las fracturas
inestables de tobillo y observaron que el 25% de los pa-
cientes no volvieron a su nivel de actividad deportiva
previa a la lesion. En el presente andlisis, mds del 90%
de los pacientes evaluados reanudaron sus actividades de-
portivas, teniendo en cuenta que un gran nimero de los
pacientes son policias y fueron tratados y rehabilitados
como deportistas de alto rendimiento.

Kennedy y cols.”® mencionan que las fracturas bima-
leolares y trimaleolares de tobillo tienen peor evolucion
comparadas con las unimaleolares. En una serie de 213
pacientes, Tejwani y cols.?® agregaron que las fracturas
bimaleolares de tobillo al igual que las unimaleolares con
lesidén del ligamento deltoideo tienen peor evolucién que
las unimaleolares sin lesiones agregadas. Si bien no fue un
objetivo del presente estudio, se observé mds limitacién
de la movilidad por mds tiempo y mds edema residual,
en las fracturas bimaleolares o trimaleolares, respecto de
las unimaleolares simples, y los pacientes regresaron a la
actividad laboral en un tiempo mayor comparado con las
unimaleolares.

Khurana y cols.” realizaron el seguimiento de 251 pa-
cientes durante siete afios y encontraron seudoartrosis
maleolares en 17 pacientes (7%). En nuestra serie, un
paciente presentd seudoartrosis de tobillo (<2% de los
operados).

Si bien la literatura sobre estudios comparativos entre
fracturas de tobillo tratadas con MIPO y con RAFI es es-
casa, en nuestra serie, se demostré que el tiempo quirtrgi-
co fue sensiblemente menor para las cirugias con MIPO y
el tiempo de uso del intensificador de imédgenes no difirié
significativamente del de la técnica abierta convencional.

Conclusiones

1. La osteosintesis minimamente invasiva de peroné
distal proporciona una buena evolucién clinico-funcional;
el retorno a las actividades laboral y deportiva es mas ra-
pido. A largo plazo, los resultados clinico-funcionales son
similares con ambos métodos de tratamiento.

2. Este estudio demostré una diferencia estadisticamen-
te significativa en la carga de peso mas precoz de los pa-
cientes tratados con MIPO, y un menor niimero de com-
plicaciones (dolor ocasional, edema residual, infecciones,
etc.) en relacion con la reduccién abierta y la fijacién in-
terna.

3. En cuanto a la irradiacién intraoperatoria, si bien hay
mds exposicion fluoroscépica en el método de MIPO, el
presente estudio mostré diferencias estadisticamente no
significativas con la técnica abierta.

4. Los resultados de la reduccién anatémica de la frac-
tura fueron similares y comparables con ambos métodos
de tratamiento.

5. Si bien el edema residual depende de multiples fac-
tores, principalmente vasculares, la resoluciéon fue mas
rdpida en pacientes con la técnica MIPO.
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