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INTRODUCCION: Las fracturas de tobillo representan un motivo frecuente de visita a los ser-
vicios de emergencias, constituyen el 25 % de las fracturas de miembro inferior. Al manejarse
inadecuadamente pueden generar artrosis, por lo que adquiere importancia el manejo ade-
cuado y oportuno que permita recuperar la movilidad temprana.

CASO CLINICO: Paciente femenino de 17 afios de edad, deportista (danza profesional), sin
antecedentes patoldgicos de importancia, acudié al servicio de emergencias por sufrir caida
de 2 metros de altura, mientras practicaba deporte, sufriendo trauma directo en miembro
inferior izquierdo. Al examen fisico el tobillo izquierdo se evidencié deformidad, dolor a la
digitopresién, imposibilidad de apoyar el pie, inestabilidad de la articulacién tibioperénea
indicando lesién de la sindesmosis, tumefaccién, equimosis, pulso pedio y tibial posterior
presente, llenado capilar normal, y sensibilidad distal conservada. El diagnéstico fue fractura
de tobillo tipo B de Weber.

EVOLUCION: Se realizé una reduccién con osteosintesis «tercio de cafia» y fijacién interna
mediante doble sistema Tightrope®, luego del procedimiento permanecié 4 semanas con
yeso cerrado, evidenciandose un adecuado proceso consolidativo en los controles radiogra-
ficos posteriores. Luego de un mes de terapia fisica presentd recuperacion de la movilidad
y negb presentar dolor o sensacién de disconfort; el resultado funcional fue satisfactorio y
luego de dos meses retomd su actividad regular.

CONCLUSION: El manejo activo con cirugia y fijacién mediante sistema Tightrope® en frac-
turas de tobillo constituye una opcién de tratamiento alternativa y eficaz en lugar de clavos
sindesmales. En pacientes deportistas o con alta demanda de actividad fisica evita una rein-
tervencién quirdrgica y permite un retorno precoz a las actividades habituales.

*DESCRIPTORES DeCS: FRACTURAS DE TOBILLO/TRATAMIENTO, FIJACION INTERNA DE
FRACTURAS.

Case Report: Weber B Ankle Fracture, Surgical Treatment with Double Tightrope® Fixation
System.

BACKGROUND: Ankle fractures are a frequent reason of consult at emergency services. They
represent 25 % of lower limb fractures. If are not handled properly it may lead to arthrosis, so
the proper and timely treatment are important for early recovery of mobility.

CASE REPORT: A 17-year old female patient, athlete and with no important medical prece-
dents who attended to emergency department after suffering a 2-meter fall, she suffered
direct trauma in lower left limb. Left ankle was painful and had swelling, ecchymosis and
functionalimpotence. Diagnosis was Weber B ankle fracture.

EVOLUTION: An open reduction with double Tightrope® fixation system was performed. She
stood with a closed plaster for 4 weeks after procedure. Subsequent radiographic controls
showed an adequate consolidation process. Mobility was recovered after one month of phy-
sical therapy, she did not refer pain or discomfort so the functional outcome was satisfactory.

CONCLUSION: Active surgical management and fixation with Tightrope® system on ankle
fractures is a fair option of treatment. It avoids reoperation and allows an early return to
regular activities in athletes or in those patients with a high demand of physical activity.

KEYWORDS: ANKLE FRACTURES/THERAPEUTICS, FRACTURE FIXATION-INTERNAL.
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Las fracturas de tobillo son una causa frecuente de visita a los ser-
vicios de Emergencia y representan el 25 % del total de las fracturas
de miembro inferior; en Reino Unido constituyen el 9 % de todas
las fracturas atendidas en los servicios de salud y en Estados Unidos
representan una incidencia anual de 184 personas por cada 100000
habitantes [1]. Dentro de la poblacién atlética, la incidencia se in-
crementa entre 12 y 32 %, sobre todo en deportes que involucran
fuerzas externas sobre el tobillo [2]. Estas fracturas configuran una
causa importante de incapacidad laboral y funcional; su origen por
lo general se debe a un traumatismo indirecto de baja energia, du-
rante actividades de vida diaria o la practica deportiva [3].

El tobillo conforma una articulacién de tipo «bisagra» formada por
la tibia, su maléolo medial, el maléolo lateral del peroné y el liga-
mento tibiofibular transverso inferior, que juntos forman un hueco
profundo para articularse con el cuerpo del astragalo [4]. Esuna es-
tructura compleja anatémica vy fisioldgicamente debido al rol que
debe cumplir; esta articulacion, por ser una estructura pequefia es
sometida a enormes fuerzas (hasta 1.5 veces el peso corporal con la
marcha y mas de 5.5 veces el peso corporal con una actividad mas
intensa) [5].

El objetivo del tratamiento es lograr mantener la congruencia en la
articulacion siendo critico con la viabilidad a largo plazo del tobi-
llo. Entre los traumatdlogos, la artrosis constituye la complicacion
mas temida y es generalmente producto de un manejo inadecuado,
misma que puede afectar la salud fisica del paciente generandole
incapacidad laboral [6]. Por tanto, es crucial realizar un manejo que
permita obtener desplazamientos laterales menores a 1-2 mm para
obtener 6ptimos resultados a largo plazo [7].

La fijacion interna por medio de una placa lateral que tradicional-
mente se ha realizado para el manejo de este tipo de fracturas con-
tinda siendo el tratamiento de eleccidn, sin embargo su aplicacién
es controversial. La técnica Tightrope® ha surgido como alternativa
al ofrecer ventajas como el retorno temprano a las actividades dia-
rias y el no requerir la remocién de tornillos con lo que se evita una
segunda cirugia [2].

El presente caso documenta el tratamiento exitoso de un caso de
fractura de tobillo tipo Weber B mediante una reduccion abierta con
fijacion Tightrope®.

Se trata de una paciente de sexo femenino de 17 afios de edad, de-
portista de alto nivel (danza profesional) y sin antecedentes pato-
logicos de importancia. Acudié al servicio de Emergencia por sufrir
dos horas antes de su ingreso y mientras practicaba deporte, una
caida desde dos metros de altura aproximadamente, soportando el
impacto contra una superficie dura con el miembro inferior izquier-
do.

Luego del impact6 presenté un intenso dolor e impotencia funcio-
nal del miembro afectado por lo que acudié al servicio de Emergen-
cia del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga.

Al examen fisico se registraron signos vitales dentro de parametros
normales; a la inspeccidn se evidencié en el tobillo izquierdo: de-
formidad, dolor a la digitopresidn, imposibilidad de apoyar el pie,
inestabilidad de la articulacidn tibioperénea indicando lesion de la
sindesmosis, tumefaccion, equimosis, pulso pedio y tibial posterior
presente, llenado capilar normal, y sensibilidad distal conservada.

Para el manejo del dolor se prescribié Ketorolaco 30 mg en dosis
Unica por Via Intravenosa (W), Ibuprofeno 400mg cada 8 horas y Pa-

racetamol 500mg cada 12 horas como analgésicos por via oral. Las
radiografias antero-posterior, lateral y oblicua del tobillo afectado
evidenciaron la presencia de una fractura espiroidea de maléolo pe-
roneoy lesion de la sindesmosis (Imagenes 1,2y 3).

Imagenes 1,2 y 3. Radiografias anteroposterior, lateral y oblicua
de tobillo izquierdo. Se observa fractura espiroidea de maléolo
perdneo.

Imagen 2.

Imagen 3.

La paciente fue tratada por el servicio de Traumatologia y se indicd
la necesidad de resolucién quirtrgica. Previo a la cirugia se realiza-
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ron examenes prequirlrgicos que estuvieron dentro de los parame-
tros normales. En posicion declbito dorsal y bajo anestesia general
se procedid a realizar técnica de reduccién abierta con fijacion Ti-
ghtrope®.

1. Serealizé unaincisién de 7 cm aproximadamente sobre el peroné
distal y una diseccién roma hasta el trazo de la fractura. 2. Se redujo
la fractura con osteosintesis «tercio de cafia», comprobandose una
adecuada reduccién con el intensificador de imagenes. 3. Se colocd
un clamp de reduccién 6sea alrededor del tobillo para comprimir la
sindesmosis y mantener la reduccidn. 4. Luego a2 cm por encima de
la linea de articulacién del tobillo se realizé un agujero a través de la
sindesmosis desde la parte lateral hacia la medial con un taladro de
3,5mmincluido en el sistema TightRope®. 5. Un segundo Tightrope®
fue colocado 2 cm mas proximal a la fractura. El Tightrope® se une
a una aguja larga (Imagenes 5y 6), misma que se pas6 desde lateral
hacia medial a través del agujero realizado previamente. 6. La aguja
pasé a través de la piel, y el endobotdn fue seguido con fluorosco-
pia durante su paso medial. Cuando el endobotdn pasé a través de
la corteza medial de la tibia, se gird, y se comprobé su posiciona-
miento directamente contra el hueso y sin interposicién de tejidos
blandos. 7. Se tensioné la sutura y se aseguré lateralmente sobre
un segundo endobotdn colocado sobre una placa perdnea lateral
para cargary comprimir los botones medial y lateral, y asi mantener
la reduccién y la tensién de la sindesmosis. 8. Se procedié a reparar
la sindemosis. 9. Se comprobd la adecuada posicién del material de
osteosintesis y se colocé una férula posterior a nivel del tobillo.

Imagenes 5y 6. Sistema TightRope®(8)

*Tomado de [8]: Coetzee JC, Ebeling P. Treatment of Syndesmosis
Disruptions With TightRope Fixation. Tech Foot Ankle Surg. 2008;
7(3): 196-202.

Elsangrado intraoperatorio fue minimo. La evolucién posoperatoria
fue satisfactoria, el dolor se manejé con Ketorolaco 30 mg cada 8
horasy Tramadol 100 mg por WV, se cumplié la profilaxis con 3 dosis
de Cefazolina 1 gr cada 8 horas por W. Se realizd radiografia ante-
roposterior y lateral del miembro intervenido evidencidandose una
adecuada reduccidn y posicion de material de osteosintesis (Image-
nes 7y 8). Luego de 24 horas, la paciente fue dada de alta con pres-
cripcidn a base de Paracetamol 500 mg cada 8 horas durante 5 dias
e Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas durante 5 dias.
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Imagenes 7y 8. Rayos X de fractura reducida con doble sistema
Tightrope® sobre placa perdnea lateral.

Se recomendd iniciar ejercicios pasivos durante las dos semanas
posteriores a la cirugia, durante la tercera y cuarta semana se inicia-
ron ejercicios con bandas de resistencia. Acudi6 a control médico 4
semanas después y no refirié molestias, se procedio a retirar el yeso
cerrado, se recomendd por una semana apoyo parcial del miembro
afectado y luego continuar con apoyo total. Con ayuda de fisiote-
rapia presentd una recuperacion progresiva de la movilidad y negé
presentar dolor o sensacién de disconfort; el resultado funcional fue
satisfactorio y luego de dos meses retom0 sus actividades de danza
profesional.

Las fracturas de tobillo son un motivo de consulta frecuente para
los traumatélogos en el servicio de Emergencias del Hospital de
Especialidades José Carrasco Arteaga; en la actualidad existen di-
versos tratamientos disponibles que engloban una amplia gama de
técnicas desde el manejo conservador hasta el manejo quirtrgico
que incluye procedimientos minimamente invasivos y abiertos. En
la actualidad, aunque atin en controversia, la reduccion abierta mas
fijacion con tornillos se ha convertido en el tratamiento de eleccién
para este tipo de fracturas [9].

Dentro de las técnicas de fijacion no existe un consenso sobre cémo
tratar éstas lesiones ya que dependen mucho del tipo de fractura
y la opinién del traumatdlogo. El tratamiento quirdrgico incluye la
reduccidn de las partes fracturadas y la fijacion mediante dispositi-
vos como placas de metal, tornillos, bandas de tensidn, fijacion ex-
terna, entre otros [1]. Los objetivos del tratamiento deben incluir la
restauracién anatomica, estabilizacién de la articulacion, disminuir
el dolor, la preservacion de la sensibilidad, la longitud del miembro
inferior, rapida movilizacion, prevenir artrosis y minimizar la incapa-
cidad laboral [1, 3,4, 7].

En el presente caso se consideraron dos factores importantes: la
edady la actividad fisica de la paciente. Como atleta de alto nivel se
decidié realizar reduccion abierta con fijacion mediante doble siste-
ma de Tightrope® con el objetivo de lograr un retorno temprano a
la actividad fisica y evitar una segunda operacién para retiro de tor-
nillos; este procedimiento fue el primero realizado con esta técnica
quirdrgica en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga.

El mecanismo es esencialmente restablecer la anatomia del tobillo
y estabilizar la articulacidn, tan solo un desplazamiento lateral del
peroné mayor a 1mm, reduce el drea de contacto en un 42 % [10].
Como referencia para clasificar las fracturas de tobillo, en la actua-
lidad las mas usadas por los traumatdlogos son la clasificacion de
Danis-Weber AO y la clasificacién de Lauge-Hansen (Tabla 1 e ima-
genes 3y 4). La primera clasificacion se refiere a la posicion del pie
en el momento de la lesion, y la segunda se refiere a la fuerza de-
formante que actud durante la lesién [11]; sin embargo no ofrecen
la posibilidad de distinguir entre lesiones estables o inestables [12].
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Imagen 3. Clasificacion de Weber *.

Weber A

Normal

Weber B Weber C

*Tomado de [1]: Case courtesy of A.Prof Frank Gaillard, Radiopae-
dia.org, rID: 9642

Imagen 4. Clasificaciéon de Lauge-Hansen *.

LAUGE-HANSEN

ion-Add:

Stage1-1 Abduction

Stage I-lll

External
Rotation
Stage -V

External Rotation
Stage I-IV

*Tomado de [7]: Hanlon DP. Leg, Ankle and Foot Injuries. Emerg
Med Clin NA [Internet]. Elsevier Ltd; 2010.

Tabla 1. Clasificacion de Weber y Lauge-Hansen*.

WEBER DESCRIPCION LAUGE-HANSEN
A FRACTURA TRANSVERSA DEL PERONE POR SUPINACION
DEBAJO DE LA SINDESMOSIS -ADUCCION
. PRONACION
FRACTURA OBLICUA ASCENDENTE DEL PERONE, ABDUCCION
B QUE INICIA DISTAL A LA SINDESMOSIS )
CON O SIN AFECTACION DE LA SINDESMOSIS SUPINACION-
LATERO-ROTACION
FRACTURA PROXIMA A LA ARTICULACION DEL PRONACION-

TOBILLO CON AFECTACION DE LA SINDESMOSIS. ~ LATERO-ROTACION

*Tomado de [1]: Singh R, Kamal T, Roulohamin N, Maoharan G, Ah-
med B, Theobald P. Ankle Fractures: A Literature Review of Current
Treatment Methods. Open J Orthop. 2014; 4(4): 292-303.

Numerosos estudios a nivel mundial demostraron que los cambios
degenerativos en el tobillo se presentan en el 10 % de pacientes que
fueron manejados adecuadamente con cirugia y hasta el 85 % de
los pacientes cuya lesion no fue adecuadamente reducida presen-
tan cambios degenerativos dentro de los primeros 18 meses desde
que ocurrid la lesidn [13, 14]. Es alli donde se evidencia la eficacia
del tratamiento quirdrgico y fijacién mediante sistema de TightRo-
pe® como manejo preferente de lesiones desplazadas y tipos By C

de Weber ya que se considera que es una técnica mas fisiologica y
con mejor adaptacion a la dinamica articulatoria [15]. La artrosis
postraumatica, como complicacién de la cirugia, estd en dependen-
cia directa a la gravedad de la lesidn y al resultado del tratamiento
quirdrgico [3].

Al momento, la fijacién con tornillos y placa lateral son la técnica
de resolucién quirtrgica de eleccidn; sin embargo la desventaja de
la placa lateral radica en que debido al escaso recubrimiento de la
piel podria originar necrosis de la herida, posibilidad de insercion de
tornillo intraarticular distal, sensacion de disconfort y la necesidad
obligada de una reintervencién quirtrgica para el retiro de tornillos.
A partir de ello, se plantea la ventaja del sistema TightRope®, ya que
no se requiere reintervencion.

En la literatura cientifica existe un conflicto de evidencias. En un es-
tudio conducido por Thornes y colaboradores en comparacion con
la fijacién mediante tornillo (93 versus 83), se obtuvo un mejor resul-
tado al afio de seguimiento y un regreso mas rapido al trabajo (2.8
meses frente a 4.6 meses); sin embargo, el 75 % de los pacientes con
fijacidn de tornillo necesité remocidn de los dispositivos de fijacién
mientras que ninguno de los pacientes que fue tratado con TightRo-
pe® requirié una segunda cirugia [2]. Coetzee y colaboradores rea-
lizaron un estudio prospectivo que comparé el uso de TightRope®
y tratamiento con tornillos en el cual se reporté un mejor rango de
movimiento, menor rigidez y disconfort en respecto de la primera
técnica [16].

Contrario a los estudios antes mencionados, Soin y colaboradores
en su estudio biomecanico que comparé TightRope® y tornillos, se
evidencié que ambos grupos soportaron cargas similares y ningu-
no recuperd el rango normal de movimiento del tobillo previo a la
fractura; asimismo, Degroot y colaboradores afirmaron que con Ti-
ghtRope® podria presentarse ostedlisis cerca del botdn por lo que
se requeriria ingresar nuevamente a quiréfano [17, 18]. Sin embargo
esta complicacion puede evitarse con una adecuada técnica al mo-
mento de colocar el endobotdn sobre la cortical dsea.

En similitud al presente caso, existe bibliografia que respalda y ga-
rantiza la efectividad del tratamiento con fijacién interna mediante
TightRope®, en dos estudios realizados en el afio 2012 que califican
a esta técnica como menos invasiva, facil de realizar, segura y eficaz.
También hay menor necesidad de realizar una segunda cirugia para
la extraccion del implante, pronto retorno a la actividad fisica y alta
satisfaccion del paciente [16, 19, 20].

El manejo activo con cirugia y fijacién mediante sistema Tightrope®
en fracturas de tobillo constituye una buena opcién de tratamien-
to. En pacientes deportistas o con alta demanda de actividad fisica
evita una reintervencion quirlrgica y permite un retorno precoz a
las actividades habituales, generando alta satisfaccion del paciente.
Los resultados condujeron a una adecuada restauracion anatomica,
la evidencia respalda que la técnica proporciona una fijacion flexi-
ble y movilizacién temprana, asi como disminuye el riesgo de artritis
postraumatica. Se establecié la necesidad de desarrollar un estudio
comparativo entre los diferentes tratamientos quirirgicos en este
tipo de lesiones que incluyan mayor nimero de pacientes para al-
canzar resultados de mayor significancia.
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