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RESUMEN

Las fracturas de tobillo ocupan el tercer lugar entre las lesiones dseas mas frecuentes en adultos mayores, siguiendo a las fracturas de
cadera y del radio distal. Aunque las fracturas de cadera cuentan con una amplia historia de avances en cuanto a técnicas, momento
quirdrgico, tratamiento perioperatorio y sus riesgos asociados, evaluaciones similares para las fracturas de tobillo se han enfocado mas
recientemente. Tradicionalmente, los pacientes ancianos eran manejados de forma conservadora, pero se ha demostrado que esta
estrategia esta vinculada a una mayor tasa de mortalidad. Por este motivo, incluso los pacientes de edad avanzada y con una salud mas
fragil han comenzado a ser considerados candidatos para opciones quirlrgicas. Los resultados beneficiosos del manejo interdisciplinario
entre geriatria y ortopedia, ampliamente documentados en literatura sobre fracturas de cadera, también muestran un impacto positivo en
los desenlaces de ancianos con fracturas de tobillo. El ortopedista desempefia un papel crucial al identificar los desafios de la fijacion en
hueso osteoporético y al garantizar las mejores condiciones para una adecuada curacién de las heridas. Aunque el enfoque quirlrgico
inmediato incide en un mayor costo inicial, se ha comprobado que a la larga este modelo reduce los costos generales del cuidado.

Palabras clave: Fractura de Tobillo, Anciano, Osteoporosis, Fractura por Fragilidad, Manejo, Cirugia.

ABSTRACT

Ankle fractures are the third most common bone injury in older adults, following hip and distal radius fractures. Although hip fractures have
a long history of advances in techniques, surgical timing, perioperative treatment, and their associated risks, similar evaluations for ankle
fractures have come into focus more recently. Traditionally, elderly patients were managed conservatively, but this strategy has been shown
to be linked to a higher mortality rate. For this reason, even older patients and patients with more fragile health have begun to be
considered candidates for surgical options. The beneficial results of interdisciplinary management between geriatrics and orthopedics,
widely documented in hip fracture literature, also show a positive impact on the outcomes of elderly patients with ankle fractures. The
orthopedist plays a crucial role in identifying the challenges of fixation in osteoporotic bone and ensuring the best conditions for adequate
wound healing. Although the immediate surgical approach results in a higher initial cost, this model has been proven to reduce overall care
costs in the long run. Considering the advantages in terms of mortality, quality of life and reduced costs, both for surgical intervention and
for comprehensive hospital care, is essential when an elderly person with an ankle fracture presents to the emergency department or
medical consultation.

Keywords: Ankle Fracture, Elderly, Osteoporosis, Fragility Fracture, Management, Surgery.
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INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo en pacientes geriatricos representan una problematica clinica de creciente relevancia debido
al envejecimiento progresivo de la poblacién y al impacto significativo que estas lesiones tienen en la calidad de vida de los
afectados. (1) Este tipo de fracturas, que pueden estar asociadas a factores como la fragilidad 6sea, el deterioro funcional y
las caidas, constituyen un desafio tanto para el diagndstico como para el manejo terapéutico en este grupo etario. La
complejidad de su tratamiento radica en la necesidad de equilibrar la estabilidad biomecanica, la preservaciéon de la
movilidad y la prevencion de complicaciones, considerando ademas las comorbilidades frecuentes en los pacientes mayores.
(2) En esta revision narrativa, se abordan los aspectos epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos de las fracturas de tobillo en
adultos mayores, con el objetivo de proporcionar una visién integral que facilite la toma de decisiones clinicas
fundamentadas en evidencia actualizada.

METODOLOGIA

La metodologia empleada para la presente revision narrativa sobre fracturas de tobillo en pacientes geriatricos se
basé en una busqueda exhaustiva de la literatura cientifica disponible en bases de datos reconocidas, tales como PubMed,
Scopus y Google Scholar. Se incluyeron articulos publicados en los ultimos 20 afios, priorizando estudios originales,
revisiones sistematicas y guias clinicas relevantes al tema. Los términos de busqueda utilizados combinaron palabras clave
como “fracturas de tobillo", "geriatria”, "tratamiento”, "manejo quirtrgico" y "resultados funcionales”, tanto en espafiol como
en inglés. Se establecieron criterios de inclusion que abarcaron publicaciones que analizaran aspectos epidemiolégicos,
diagndsticos, terapéuticos y pronosticos en esta poblacion especifica. Asimismo, se excluyeron estudios con muestras no
representativas o enfoques centrados exclusivamente en poblaciones pediatricas o adultas jovenes. La informacion recopilada
fue analizada de manera critica para sintetizar los hallazgos mas relevantes y proporcionar una vision integral sobre los

desafios y avances en el manejo de estas lesiones en pacientes mayores.

RESULTADOS Y DISCUSION

Anatomia y fisiologia

La anatomia 6sea del tobillo comprende la articulacion entre la tibia, el peroné distales y el astragalo, formando una
mortaja estabilizada por ligamentos y estructuras circundantes. La zona de carga incluye el plafon tibial y la clpula
astragalina. El ligamento talofibular anterior, el calcaneofibular y el talofibular posterior constituyen el complejo ligamentario
lateral, mientras que el medial se integra por las fibras profundas y superficiales del ligamento deltoideo. Ademas, tendones
como los peroneos, tibiales anterior y posterior, el tendén de Aquiles y la capsula articular brindan soporte adicional. La
sindesmosis conecta la tibia y el peroné distales mediante el ligamento tibiofibular anterior, posterior, transverso y la
membrana interdsea, evitando su separacion. Fuerzas andmalas pueden lesionar estos ligamentos o causar fracturas. (1,2)

El tobillo presenta un movimiento complejo. Aunque mayormente opera en el plano sagital con dorsiflexion y flexion
plantar, la inversién y eversién predominan en la articulacién subastragalina. La clpula del astragalo es mas estrecha en su
parte posterior, lo que permite un ajuste mas firme en la mortaja y una mayor estabilidad articular durante la dorsiflexién. Su
posicion en la mortaja depende principalmente de las estructuras de soporte medial, mas fuertes que las laterales, lo que
optimiza la resistencia del tobillo a las fuerzas en el lado medial. (2)

La arteria tibial posterior y el nervio tibial pasan juntos detras y lateral al maléolo medial . Por otro lado, la arteria
tibial anterior (arteria dosal del pie) y el nervio peroneo profundo cruzan previamente la articulaciéon del tobillo, cerca de la
linea media, justo lateral al extensor hallucis longus, y bajo el retinaculo extensor. (3)

No hay acuerdo universal sobre los margenes anatdmicos del maléolo lateral, que aqui se define como la porcion
distal del peroné en su articulacion con el astragalo y la tibia distal. Las fracturas del maléolo lateral comprenden desde la
punta distal del peroné hasta su segmento proximal junto a la tibia en la ranura tibial. El maléolo lateral provee estabilidad
frente a la eversion del tobillo, mientras que el maléolo medial, la porcion mas distal de la tibia, se articula con la clpula
medial del astrdgalo. La parte posterior de la tibia distal, o maléolo posterior, incluye principalmente la regién de unién al
complejo ligamentario sindesmatico. (3,4)
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Epidemiologia

La epidemiologia de las fracturas de tobillo en pacientes geriatricos refleja una problematica creciente debido al
envejecimiento poblacional y al aumento de la esperanza de vida. Estas lesiones representan aproximadamente el 10% de
todas las fracturas y su incidencia es mayor en mujeres mayores de 65 afios, lo que se asocia con la pérdida de densidad 6sea
y la mayor prevalencia de osteoporosis en este grupo. La gran mayoria de las fracturas de tobillo son fracturas maleolares:
del 60 al 70 por ciento ocurren como fracturas unimaleolares, del 15 al 20 por ciento como fracturas bimaleolares y del 7 al
12 por ciento como fracturas trimaleolares. (5)

La prevalencia varia segun la poblacién estudiada, pero se estima que entre un 15% y un 20% de las fracturas en
adultos mayores corresponden al tobillo. Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, sexo femenino, alteraciones en el
equilibrio, sarcopenia, consumo de cigarrillo, indice de masa corporal elevado, comorbilidades como diabetes mellitus y
enfermedades neuroldgicas, asi como el uso de ciertos medicamentos que afectan la densidad 6sea o el estado
neuromuscular. Ademas, las caidas son el principal mecanismo de lesién, a menudo relacionadas con superficies irregulares o
resbaladizas, disminucién de la vision y déficits en la propiocepcién. (6) A diferencia de otras fracturas como las de fémur
proximal o vertebrales, ain no se ha demostrado una relacion directa entre la osteoporosis y las fracturas de tobillo. No
obstante, hay indicios de una correlacion positiva entre la densidad dsea y las fracturas de tobillo en ancianos . En la
poblacién geriatrica, también son comunes alteraciones neurovasculares, problemas de cicatrizacion, necrosis cutanea y fallos
en implantes. Estos datos subrayan la necesidad de estrategias preventivas dirigidas a reducir los factores modificables,
fortalecer la salud ésea y promover intervenciones que minimicen el riesgo de caidas en esta poblacidn vulnerable. (7)

Clasificacion

Las fracturas de tobillo en pacientes mayores se pueden categorizar siguiendo las mismas premisas que para
pacientes jévenes. En la practica clinica diaria, las fracturas del peroné distal suelen clasificarse utilizando la Clasificacion de
Weber (figura 1). Esta metodologia establece la categorizacion basada en la altura de la fractura en relacién con la
sindesmosis anterior, diferenciando tres tipos principales: fracturas con lesion distal al nivel de la sindesmosis, a nivel de esta
y proximal a la misma. Segun esta clasificacion, se reconocen las fracturas tipo A, By C. Cabe mencionar que, en las fracturas
Weber C, la sindesmosis siempre resulta afectada; en las tipo B, es posible que también lo esté, mientras que en las tipo A
generalmente se encuentra intacta. (8)

Figura 1. Diagrama esquematico de la clasificacion de Danis-Weber de fracturas de tobillo

(A) Diagrama esquematico de la clasificacion de Danis-Weber de fracturas de tobillo:
Infrasindesmoticas (a), en la sindesmosis (b) y suprasindesméticas (c). (B) Fractura de
Weber A. (C) Fractura de Weber B. (D) Fractura de Weber C. (Obtenido de Raschke,
2022).
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Otra metodologia para clasificar fracturas de tobillo es la clasificacion de Lauge-Hansen, la cual se centra en los
mecanismos del accidente y las fuerzas que impactaron sobre el pie. Este sistema distingue cuatro tipos principales de
fracturas: supinacion/aduccién, supinacidn/eversion, pronacién/abduccion y pronacion/eversion. Este esquema busca vincular
los patrones especificos de fracturas con los mecanismos de lesion que los producen. Sin embargo, su confiabilidad puede
ser limitada, ya que a menudo se basan en conclusiones especulativas del paciente respecto al origen de la lesién. A pesar de
ello, esta clasificacion destaca la relevancia de valorar las lesiones ligamentarias del tobillo. En pacientes geriatricos, el empleo
de este sistema puede orientar la reduccion cerrada de fracturas mediante la inversion de los mecanismos lesivos,
minimizando el riesgo de una reduccién inadecuada o deficiente que pudiera derivar en dafo tisular adicional. (9)

Las fracturas de tobillo se pueden clasificar entonces en unimaleolares, bimaleolares o trimaleolares. Dentro de las
fracturas trimaleolares, aquellas que incluyen afectacién del fragmento del maléolo posterior constituyen cerca del 7% del
total de fracturas de tobillo. En las fracturas tipo Weber B y C, asi como en las luxaciones con fractura, el borde tibial posterior
estd comprometido en aproximadamente el 46% de los casos. La presencia de fragmentos del maléolo posterior es mas
frecuente en mujeres mayores de 65 afios, quienes presentan resultados funcionales mas limitados debido a estas lesiones.
La forma y el tamafo de las fracturas en el maléolo posterior varian en funciéon del mecanismo que origina la lesién. (8,9)

Haraguchi et al. desarrollaron una clasificacion cominmente utilizada para las fracturas del maléolo posterior, basada
en patrones observados en estudios de tomografia computarizada axial. Tres tipos principales de fractura fueron
identificados. El tipo | describe una fractura oblicua posterolateral con un fragmento en forma de cuiia ubicado en la esquina
posterolateral del pilon tibial. El tipo |l se identifica por una linea de fractura transversal que cruza desde la escotadura del
peroné hasta el maléolo medial, pudiendo involucrar mas de un fragmento. Finalmente, el tipo Il comprende pequefios
fragmentos en forma de concha localizados en el labio posterior de la tibia, los cuales a menudo no tienen un tamafo
adecuado para ser fijados (10).

Una clasificacion mas detallada de las fracturas maleolares posteriores fue presentada por Bartonicek et al. (11). Esta
propuesta se basa en reconstrucciones mediante TC, incorporando criterios como el tamafio, la configuracion y la localizacion
del fragmento, junto con la estabilidad de la articulacién tibiotalar y la preservacion del surco fibular. Se distinguen cinco
subtipos: el tipo 1 corresponde a lesiones extracisurales con un surco fibular intacto (similar al tipo Ill de Haraguchi); el tipo 2
se describe como un fragmento posterolateral que afecta o incluye el surco fibular; el tipo 3 es un fragmento posteromedial
dividido en dos, también comprometiendo al maléolo medial (equivalente al tipo Il de Haraguchi); el tipo 4 implica un
fragmento triangular posterolateral de mayor tamafio; y el tipo 5 hace referencia a fragmentos irregulares asociados a
osteoporosis. Tanto la clasificacién de Haraguchi et al. como la de Bartonicek et al. son valiosas al momento de planificar
cirugias y escoger el acceso quirdrgico adecuado. Por otro lado, la clasificacion AO para fracturas de tobillo representa una
evolucion de la clasificacion de Weber, permitiendo una caracterizacion mas exacta del patrén de la lesion. Se recomienda su
aplicacion, en especial, en pacientes tanto jévenes como ancianos (10,11).

Diagnéstico

El diagnostico de las fracturas de tobillo en pacientes geriatricos requiere un enfoque integral que combine la
historia clinica, el examen fisico detallado y el uso adecuado de estudios de imagen. A continuacién, se describen los
elementos clave de cada componente diagndstico. (12)

Historia clinica

La anamnesis es un pilar fundamental en la evaluacién inicial. En pacientes geriatricos, es crucial indagar sobre el
mecanismo de lesion, ya que las fracturas de tobillo suelen ser consecuencia de traumatismos de baja energia, como caidas
desde su propia altura. Preguntas sobre el momento del accidente, la direccion del impacto y la posicion del pie al momento
de la caida pueden proporcionar pistas sobre el patron de fractura. (12)

Ademas, se deben explorar antecedentes médicos relevantes que puedan predisponer a este tipo de lesiones, como
osteoporosis, artritis reumatoide o neuropatias periféricas. También es importante investigar el uso de medicamentos que
afecten la densidad ésea, como corticoides, o que puedan alterar el equilibrio, como sedantes o antihipertensivos. (12)

El historial funcional previo del paciente es igualmente relevante. Conocer su nivel de movilidad antes de la lesién, el
uso de dispositivos de asistencia (bastones, andadores) y la presencia de caidas previas puede ayudar a contextualizar el
impacto funcional de la fractura y orientar el tratamiento (13).
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Examen fisico

El examen fisico debe realizarse con un enfoque sistematico y cuidadoso, dado que los pacientes geriatricos pueden
presentar dolor significativo y fragilidad 6sea. Se recomienda iniciar con una inspeccién visual, evaluando deformidades
evidentes, edema, equimosis o heridas abiertas que sugieran fracturas expuestas (13).

La palpaciéon debe realizarse con delicadeza para identificar puntos de dolor maximo, crepitacién 6sea o inestabilidad
articular. Es importante evaluar tanto el tobillo afectado como el contralateral para establecer comparaciones anatémicas
(12,13).

La evaluacién neurovascular es esencial en este grupo etario debido al mayor riesgo de compromiso vascular o
neuropatico. Se debe verificar la presencia de pulsos pedio y tibial posterior, asi como evaluar la sensibilidad y la movilidad
activa de los dedos del pie (13).

Finalmente, aunque el rango de movimiento activo y pasivo puede estar limitado debido al dolor, cualquier intento
debe realizarse con precaucién para evitar agravar la lesion (14).

Estudios de imagen

Los estudios por imagen son fundamentales para confirmar el diagndstico y planificar el manejo terapéutico. La
radiografia simple sigue siendo la herramienta inicial mas utilizada y debe incluir proyecciones anteroposterior, lateral y
mortaja del tobillo. Estas imagenes permiten identificar desplazamientos, lineas de fractura y alteraciones en la congruencia
articular (12,14).

En pacientes con fracturas complejas o cuando las radiografias no son concluyentes, la tomografia computarizada
(TC) puede proporcionar una mejor caracterizacion del patron de fractura y evaluar la extension del dafo articular. Este
método es especialmente Util en casos de fracturas intraarticulares o cuando se considera una intervencion quirurgica (figura
2) (14).

Figura 2. Fracturas

Una radiografia A-P (A) y lateral (B) del tobillo muestran una fractura tibial (flecha) que afecta la superficie de la
articulacion tibio-astragalina (flecha) asociada con una fractura espiral del peroné (punta de flecha). La imagen C es una
TC reconstruida en el plano sagital que muestra la fractura de tibia (flecha). (Obtenido de: Rammelt, 2018).

La resonancia magnética (RM) tiene un papel limitado en el diagnéstico inicial de fracturas agudas, pero puede ser
util en casos seleccionados para evaluar lesiones concomitantes de tejidos blandos, como ligamentos o tendones, que son
comunes en pacientes geriatricos debido a su menor elasticidad y mayor fragilidad (13,14).

Consideraciones especiales en pacientes geridatricos

En este grupo poblacional, es importante tener en cuenta que las fracturas pueden pasar desapercibidas en
radiografias iniciales debido a una menor densidad ésea o patrones atipicos de fractura. Por ello, ante una alta sospecha
clinica y estudios iniciales negativos, se recomienda repetir las imagenes o considerar modalidades avanzadas como la
tomografia computarizada o Resonancia magnética (15).

Asimismo, se debe prestar atencién a las comorbilidades que puedan influir en la interpretacion de los estudios o
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complicar el manejo posterior, como deformidades previas por artrosis o enfermedades metabdlicas éseas (15).

En definitiva, el diagnostico efectivo de las fracturas de tobillo en pacientes geriatricos requiere una combinacion de
historia clinica detallada, examen fisico minucioso y estudios de imagen adecuados. Este enfoque multidimensional permite
no solo identificar la lesién con precision, sino también planificar un tratamiento individualizado que considere las
caracteristicas Unicas de esta poblacion vulnerable (15).

Manejo
Tratamiento no quirdrgico

Las fracturas cerradas que sean estables y no presenten desplazamiento pueden manejarse sin recurrir a la cirugia.
Esto incluye fracturas aisladas del peroné sin que exista una afectacion adicionales como dafio en la sindesmosis o los
ligamentos mediales, asi como fracturas aisladas del maléolo medial que no comprometan la estabilidad lateral o de la
sindesmosis. Es fundamental confirmar, mediante radiografias de estrés o de pie, que no existan lesiones significativas en la
sindesmosis tibioperonea ni en el ligamento deltoideo. De igual forma, en casos de fracturas del maléolo medial, se debe
descartar tanto posibles dafios ligamentarios a nivel de la sindesmosis como una fractura alta del peroné (16).

Para evaluar inestabilidad en el tobillo frente a fracturas maleolares agudas, se sugiere el uso de herramientas
diagndsticas como pruebas de estrés manual o gravitacional, asi como radiografias con carga de peso. Aunque las
radiografias de estrés manual y gravitacional tienden a arrojar mas resultados positivos, las radiografias con carga de peso
podrian ofrecer mayor precision al simular condiciones reales. Sin embargo, en pacientes mayores con fracturas agudas de
tobillo, tales imagenes podrian ser complicadas de obtener debido a fragilidad o a la existencia de patologias asociadas. Para
fracturas que no muestran inestabilidad en pruebas de estrés o con carga axial, se indica su tratamiento utilizando una ortesis
rigida o una bota especial que mantenga el pie en una posicion neutral, minimizando la supinacién con carga completa. En
presencia de edema severo de los tejidos blandos, puede emplearse una férula de forma inicial durante un periodo de tres a
cinco dias (17).

Generalmente, la ortesis se utiliza durante alrededor de seis semanas mientras la fractura sana por completo. Se
aconseja un monitoreo radiografico una semana después de la lesidn para descartar una posible luxacién secundaria. Cuando
exista propension Osea a fracturas, se recomienda un periodo de inmovilizacion con férula y sin carga hasta que los estudios
radiogréficos confirmen la consolidacién dsea. En pacientes que presenten una neuroartropatia de Charcot avanzada, la
primera linea de tratamiento implica una inmovilizacién con una férula de contacto total bien acolchada, acompafiada de
descarga absoluta y prolongada (16,17).

Tratatmiento de emergencia

Las luxaciones y fracturas gravemente desplazadas requieren ser reducidas cuanto antes, preferentemente bajo
analgesia adecuada directamente en el lugar de la lesidon, para minimizar el riesgo de mayores dafios en los tejidos blandos.
En caso de que la fijacion interna definitiva no pueda realizarse el mismo dia del traumatismo, las fracturas muy inestables
deben manejarse inicialmente con fijacién externa provisional. Esto se debe a que suelen desestabilizarse de nuevo con una
inmovilizacidén convencional mediante yeso, lo que incrementa el potencial de complicaciones graves en los tejidos blandos
(18). Las fracturas abiertas o cerradas con signos como desgarro subcutaneo, sindrome compartimental, atrapamiento de
tejidos blandos o necrosis cutanea inminente por fragmentos desplazados constituyen indicaciones de cirugia de urgencia. Si
tras el desbridamiento y la reduccidn y fijacidn de la fractura no es posible cerrar la herida, pueden emplearse temporalmente
sustitutos a base de coldgeno o sistemas de cierre asistidos por vacio. Para lograr una inmovilizacién adecuada y una
monitorizacion efectiva de los tejidos blandos, se puede recurrir a un fijador externo tibio-metatarsiano complementario a
cualquier fijacién interna (19).

La curacion definitiva de la herida se lleva a cabo en procedimientos programados posteriores, utilizando técnicas
como sutura directa, injertos de piel o colgajos locales o libres, segin se considere mas apropiado (19).

Métodos de fijacion

La fijacidn interna estdndar es adecuada para pacientes sin osteoporosis dsea, con pulsos palpables, HbA1C menor a
7,0 (buen control glucémico), IMC inferior a 25, sensibilidad al monofilamento de 5,07 o menor, y sin disfuncién autonémica.
Para fracturas osteoporéticas de tobillo y huesos extremadamente blandos, puede justificarse una combinacion de métodos
de fijacion (20).
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1. Placas de bloqueo

Las placas de bloqueo ofrecen un angulo fijo con menor riesgo de aflojamiento en los tornillos. Los disefios
modernos, precontorneados y de perfil bajo, facilitan la fijacion de fragmentos pequefos, reducen la irritacién cutanea y
permiten mas opciones de bloqueo. Mientras la fijacién de estos dispositivos no depende de la densidad mineral dsea, los
tornillos sin bloqueo si lo hacen. Sin embargo, los tornillos bloqueados pueden fallar en huesos osteoporéticos debido a su
menor didmetro. La combinacién de ambos tipos de tornillos puede aumentar la compresion y estabilidad al generar friccién
entre la placa y el hueso. Para optimizar la estructura, es recomendable usar placas mdultiples y de mayor longitud (20).

2. Placa posterior del peroné

El uso de una placa posterior antideslizante en fracturas distales del peroné ofrece mayor estabilidad biomecénica
que las placas laterales convencionales o con bloqueo. En fracturas oblicuas, se puede anadir un tornillo de compresion
interfragmentario a través de la placa. Es esencial colocar la placa al menos a 1 cm de la punta del peroné para evitar
irritacion de los tendones peroneos. Ademas, el abordaje posterolateral protege mejor los tejidos blandos, especialmente en
pacientes mayores con piel delicada (20).

3. Fijacion directa del fragmento tibial posterior

Recientemente, ha ganado interés la fijacion directa del fragmento tibial posterior. Este procedimiento, al restaurar la
funcion del ligamento tibiofibular posterior, asegura la integridad de la sindesmosis y la correcta posicion del peroné en la
incisura tibial. Una reduccion precisa permite una estabilidad comparable a la de un tornillo sindesmético, disminuyendo la
mala alineacién postoperatoria en tomografia. En huesos osteoporéticos, el uso de una placa dorsal antiglide aporta mayor
robustez frente a la fijacion indirecta anterior (21).

4. Fijacion trans-sindesmotica

En pacientes con hueso osteoporético, una rotacién externa patoldgica en el tobillo provoca avulsiones dseas en la
sindesmosis tibioperonea distal en lugar de lesiones Unicamente ligamentarias. La fijacion directa del borde tibial posterior
junto con las avulsiones anteriores en tibia o peroné distales puede restablecer la estabilidad sindesmaética. Ademas, el uso
de tornillos transindesmoticos aporta mayor estabilidad a la mortaja del tobillo incluso sin inestabilidad sindesmotica, al
aprovechar la tibia como refuerzo adicional para la fijacién del peroné y aumentar el soporte cortical. Esta técnica,
especialmente Util en pacientes osteoporéticos o diabéticos, puede complementarse con una placa de bloqueo en el peroné
distal (21).

5. Fijacién intramedular del peroné distal

En huesos muy osteoporoticos, la fijacion intramedular complementaria refuerza la estabilidad de la placa lateral del
peroné. Dos agujas de Kirschner adicionales aumentan un 81% la estabilidad y un 200% la torsién en comparaciéon con una
placa tubular de un tercio sola. En pacientes con piel delicada, un clavo intramedular reduce el impacto en tejidos blandos.
Otra solucién sencilla para estabilizar el peroné distal es usar una placa con gancho (22).

6. Uso de cemento dseo

El cemento de polimetilmetacrilato (PMMA) mejora la fijacién en huesos con osteoporosis severa, proporcionando
estabilidad biomecanica y aumentando la resistencia a la extraccion de tornillos. Los tornillos se insertan antes de que fragle
o tras perforar el cemento endurecido. Ademas, el PMMA puede cargar antibidticos para prevenir infecciones y usarse como
relleno temporal de huecos, creando una membrana similar al periostio para un posterior injerto 6seo. Sin embargo, es
exotérmico y no reabsorbible (22). En la figura 3 se puede observar una de las técnicas quirdrgicas descritas.
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Figura 3. Fijacion

a)

a, b) La fijacion interna se logra con una placa de bloqueo posterior y lateral, y fijacion con tornillos del maléolo medial. c)
La fijacion del fragmento posterior estabiliza la sindesmosis tibiofibular, como se demuestra con la prueba de gancho
intraoperatoria. (Obtenido de: Rammelt, 2017).

Cuidados post-operatorios

Los cuidados postoperatorios, particularmente en pacientes de edad avanzada, requieren atencidn a la cicatrizacion
de tejidos blandos, promocion de una movilizacién temprana y adecuada consolidacién 6sea. Es importante evitar el uso
prolongado de entablillados o yesos, puesto que, aunque ofrezcan menos estabilidad, estos pueden comprometer los tejidos
blandos. Cuando se cuenta con implantes intramedulares, generalmente se permite la carga completa del peso tras la
intervencion quirdrgica. En los casos en que esto no sea posible, resulta fundamental garantizar la movilizaciéon inmediata,
incluso con carga parcial, utilizando, por ejemplo, un andador y recurriendo a fisioterapia temprana. Actualmente, no existe
consenso claro entre los especialistas en ortopedia respecto al periodo de descarga total de peso tras la fijacién quirargica
por fracturas de tobillo. Hasta lograr la cicatrizacién completa de la herida, es crucial realizar controles regulares de los
tejidos blandos, complementados con radiografias de seguimiento a las 6 y 12 semanas después de la cirugia (23,24).

CONCLUSION

En conclusién, las fracturas de tobillo en el paciente geriatrico representan un desafio significativo debido a las
particularidades de esta poblacién, como la disminucion de la densidad 6sea, la presencia de comorbilidades y la fragilidad
general asociada al envejecimiento. La evaluacion integral del paciente es fundamental para determinar el enfoque
terapéutico mas adecuado, ya sea conservador o quirirgico, considerando siempre los riesgos y beneficios en funcién del
estado funcional y las expectativas de recuperacién. Ademas, la rehabilitacion temprana y personalizada desempenfa un papel
crucial en la recuperacién de la movilidad y la prevencién de complicaciones, como la pérdida de independencia o el
desarrollo de sindromes de inmovilidad. Por ultimo, es imprescindible adoptar una perspectiva multidisciplinaria que incluya
no solo el tratamiento de la fractura, sino también estrategias preventivas para reducir el riesgo de caidas y nuevas lesiones,
promoviendo asi una mejor calidad de vida en esta poblacién vulnerable.
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