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Tratamiento de las fracturas bimaleolares
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Resumen
Objetivo

Reconstruccién de la anatomia de la articulacién del tobillo
junto a proteccién de tejidos blandos, y osteosintesis para
mantener la estabilidad para la funcién y carga de peso.

Indicaciones
Fracturas distales de tibia, fracturas bimaleolares, y
fracturas aisladas del maléolo medial.

Contraindicaciones

Fragmentos distales muy pequefos (< 5 mm) (si la fijacion
de los fragmentos no es posible utilizando un clavo pequefio
XXS) y cavidad medular muy estrecha (< 2,5 mm) (conversion
a fijacion en placa).

Técnica quirurgica (dependiendo
de la clasificacion de Weber)

En fracturas de tibia desplazadas, se debe realizar una
reduccion abierta con reduccién de la fractura utilizando una
pinza de reduccién de brazos amplios, insercion de una aguja
guia central en la cavidad medular, utilizaciéon de una broca
canulada. Introduccion del clavo utilizando un brazo guia
y fijacién encerrojada con aguja roscada. Tras comprobar
la posicion utilizando rayos X, la aguja deberia cortarse
utilizando un cortafrios.

Tratamiento postoperatorio
Carga completa para todas las fracturas distales aisladas
de la tibia (tipos Ay B de Weber) y fracturas aisladas del

aAbteilung Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie,
Klinikum Aschaffenburg.

maléolo medial. Para las fracturas distales de la tibia (tipos A
y B de Weber) con fractura adicional del maléolo medial

o afectacion del ligamento medial carga parcial de 20 kg
durante 4 semanas, seguido por carga completa. Todas las
fracturas C de Weber y/o fractura adicional de Wolkmann
solamente deberia permitirse 10 kg de carga parcial con
una ortesis en balancin plantar durante 6 semanas seguido
de carga total. Se recomienda descarga durante 6 semanas
hasta que se retiren los tornillos solamente si los tornillos
de neutralizacién han sido utilizados para fracturas

Cde Weber.

Resultados

En el periodo entre mayo de 2000 y enero de 2002 fueron
tratadas 194 fracturas de tobillo con el IP-XS-Nail®.
Se realizaron exploraciones de seguimiento en 162 pacientes
con una media de edad de 51,2 anos durante un promedio de
15 meses. Fueron evaluadas 62 fracturas B de Weber (38,3%)
y 45 fracturas C de Weber (27,7%). Habia fracturas
bimaleolares en 55 casos (34,0%). De acuerdo con la Oerud
Store (puntuacién clinica y radiolégica), 95 pacientes
(58,6%) tuvieron resultado excelente, 54 (33,3%) bueno,
9 (5,5%) moderado, y 4 (2,4%) insatisfactorio.
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Notas preliminares

La osteosintesis con placa y tornillo a compresién del
maléolo lateral o un obenque o una osteosintesis con tor-
nillo a compresién del maléolo medial, son los tratamien-
tos quirurgicos estandar de las fracturas bimaleolares.

Las complicaciones de los tejidos blandos representan
un problema clinico significativo debido al critico aporte
de sangre arterial en al maléolo lateral. Los problemas
ocurren predominantemente en pacientes ancianos que
padecen enfermedad arterial oclusiva o diabetes mellitus.
Debe prestarse una cuidadosa atencién a la lesion de la
piel que puede causarse por dectibito de la placa sobre és-
ta. Los problemas de tejidos blandos con necrosis cutdnea
provocada por el implante con frecuencia son dificiles de
resolver en las fracturas de la articulacién del tobillo y la
cirugia es costosa.

Por lo tanto el objetivo de este estudio fue probar el IP-
XS-Nail®7 como un nuevo implante, para el tratamiento

Principios quirtrgicos y objetivos

Estabilizacion intramedular de fracturas
bimaleolares, que protege las partes blandas

Ventajas

¢ Gran rigidez del implante con fijacién cerrada estable
por insercioén de agujas roscadas gruesas (2,4 mm) para la
fijacion encerrojada del clavo estandar (XS Nail, 4,5 mm)
0 aguja maés estrechas, con clavos XXS estrechos.

¢ Tratamiento de las fracturas bimaleolares mas frecuen-
te, proporcionando estabilidad durante la carga.

® Reduccidn cerrada de fracturas no desplazadas.

¢ En huesos osteoporéticos, mejor estabilizacién utili-
zando aguja roscada y clavo de fijacién que tornillos de
pequeios fragmentos.

¢ Procedimiento que protege las partes blandas por la
colocacién intramedular del implante!.

e El tratamiento de las complicaciones locales de tejidos
blandos realizada facilmente por la colocacién intradsea
del implante.

® Operacion satisfactoria técnicamente.
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de las fracturas de la articulacion del tobillo tras resulta-
dos experimentales convincentes sobre la rétula y resultados
positivos en el tratamiento de fracturas de la rétula y del
olécranon.

El IP-XS-Nail® ofrece ventajas comparado con las téc-
nicas actuales de osteosintesis con respecto a la estabili-
dad, particularmente en huesos osteoporéticos. Los tras-
tornos de perfusion de la piel inducidos por los implantes
y la aparicién de necrosis de tejidos blandos en fracturas
de maléolo podrian evitarse con la utilizacién del IP-XS-
Nail®. Se logra una colocacién intramedular hasta inclu-
so una compresion completa de la superficie de la frac-
tura. El IP-XS-Nail® presentado aqui proporciona
proteccion de los tejidos blandos, una fijacion segura de
la fractura, y permite una carga precoz, satisfaciendo asi
los requerimientos de un implante para tratar las fractu-
ras bimaleolares.

y permite un tratamiento funcional gracias
a la estabilidad en carga.

e No se necesita la retirada del implante pero puede
realizarse, si es necesario.

Inconvenientes

¢ No siempre es posible realizar la osteosintesis, si la ca-
vidad medular es muy estrecha (< 2,5 mm).

e No es posible realizar compresién por el clavo, si los
fragmentos distales son muy pequefios (< Smm).

Indicaciones

Reduccién abierta y osteosintesis de las fracturas bimaleo-
lares (clasificacion de Weber de las fracturas maleolares)’

¢ Todas las fracturas tipo A desplazadas.

¢ Todas las fracturas tipo B desplazadas.

e Todas las fracturas tipo C.

e Fracturas bimaleolares.

e Fracturas desplazadas aisladas del maléolo medial.
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Tratamiento percutaneo
e Todas las fracturas maleolares no desplazadas.

Contraindicaciones
e Tibia distal o fragmento maleolar medial muy peque-
fo (< 5 mm).
¢ Cavidad intramedular de la tibia muy estrecha < 2,5 mm.
* Placa epifisaria fértil, por lo demds no limite de edad.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirtirgicos generales como trombosis, embo-
lismo, lesion de vasos o nervios (nervio sural), hemorra-
gia, infeccion.

¢ Profilaxis antibiética durante la operacién (dosis tni-
ca), posiblemente perioperatoria asi como dependiendo
de la situacién de la herida.

¢ Profilaxis de la trombosis utilizando farmacos hasta lo-
grar la carga completa.

¢ Rara posibilidad de necrosis de los margenes de la heri-
da precisando procedimientos reconstructivos secundarios.

¢ Posibles operaciones por fracturas desplazadas, ines-
tabilidad, desplazamiento o rotura del implante, si las agu-
jas roscadas se mueven, es posible que los tendones pero-
neales se irriten.

¢ Posibilidad de retraso de la curacién de la fractura o
aparicion de seudoartrosis necesitando una intervencion
de revision (injerto de hueso esponjoso).

¢ Artrosis con limitacién del movimiento del tobillo con
dolor en carga y/o en reposo.

® Dolor local crénico.

¢ Plan de tratamiento postoperatorio dependiente del
tipo de fractura.

¢ Existe la opcion de retirar los implantes después de 6
meses.

e Si no ocurren complicaciones tras el procedimiento, la
estancia en el hospital es de alrededor de 3-5 dias.

Preparacion preoperatoria

® Exploracion clinica con inspeccion de las partes blan-
das de la region a abordar y exploracion del estado de va-
SOS y nervios.

¢ Radiografias estdndar de la articulacién del tobillo en
visiones lateral y anteroposterior (20° de rotacién medial).

e Exdmenes de laboratorio (hemograma, electrolitos,
pruebas de coagulacion).

¢ Documentacion de los hallazgos clinicos (posiblemen-
te foto o video digital, particularmente si existen lesiones
graves de partes blandas).

¢ Intervencion urgente en un maximo de 6-8 horas tras
la lesion en fracturas abiertas o luxacion persistente.

¢ Rasurado y desinfeccién en el quiréfano.

¢ Tratamiento antibidtico con una dosis Unica con una
cefalosporina de segunda generacion.

¢ Si es necesario, medida preoperatorio de las dimen-
siones del implante con la ayuda de una regla de medi-
cion.

Instrumental quirargico e implantes
Caja basica del clavo estandar IP-XS®

e El IP-XS-Nail (Intraplant AG [Medical Products],
Gewerbestrasse 11, cddigo postal 5158, 6330 Cham, Suiza)
muestra un perfil redondeado con un didmetro de 4,5 mm
realizado en una aleacion de acero libre de estafio (fig. 1a).
se presenta con 4 orificios (38 mm), 5 orificios (47 mm),
6 orificios (55 mm), 7 orificios (64 mm), 8 orificios ( 72 mm),
9 orificios (81 mm), 11 orificios (99 mm) cada uno con
dos orificios proximales ovales (fig. 1a). Los orificios en el
clavo son de 2 mm de didmetro y no tienen rosca.

* El clavo IP-XXS® pequeiio (didmetro de 3,5 mm en ca-
so de peroné estrecho) se sirve con 3 orificios (29 mm), 4
orificios (38 mm), 6 orificios (55 mm), 8 orificios (72 mm),
10 orificios (90 mm) (fig. 1c). Los orificios en el clavo son
de 1,6 mm de didmetro y no tienen rosca.

¢ El clavo largo IP-XSL® (utilizado en fracturas altas de
peroné tipo C) con un didmetro de 4,5 mm se sirve en lon-
gitudes 196 mm, 222 mm, 248 mm, y 272 mm, y el IP-
XXSL® (clavo largo y fino) se sirve en longitud 196 mm.

* La guia central del IP-XS® tiene un grosor de 2 mm (o
de 1,6 mm en el caso del IP-XXS®).

® La fresa para el clavo estdndar tiene un didmetro de
4,5 mm (o de 3,5 mm para el clavo IP-XXS®).

¢ Guia externa de fibrocarbono (figs. 1a-c).

¢ Tornillo sin cabeza para la compresién interfragmen-
taria (fig. 1a). La colocacién de un tornillo sin cabeza tie-
ne sentido si tras el encerrojado del orificio oval no se co-
loca ningtn tornillo en un orificio circular distal a la
fractura. Si se quisiera de todos modos colocar un tornillo
de este modo se ha de hacer tras realizar la compresion in-
terfragmentaria y retirar la gufa externa mediante técnica
de manos libres.

e Se utilizardan como cerrojos agujas roscadas de 2,0 mm
(aleacion de acero libre de estaiio: el titanio es demasiado
blando y se doblaria) con espira de 60 mm para el IP-XS®
o agujas de 1,6 mm para el clavo IP-XXS® como cerrojo
estandar. Las agujas roscadas proporcionan el mejor an-
claje en las corticales sobre todo en hueso osteoporotico.
Para un montaje mas estable se ofrecen agujas roscadas de
2,4 mm para el IP-XS® y de 2,0 mm para el IP-XXS®
(jatencion: a la hora de encerrojar utilizar la cdnula co-
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Figurasiaye
Caja del clavo IP-XS® estandar.

a) Clavo IP-XS® estandar de 5 orificios (4,5 mm) con tornillo sin cabeza.
b) Clavo estandar IP-XS® de 11 orificios (2) sobre la guia externa (1), con el perno de fijacion para el clavo (3), la canula de encerrojado

(4), con la aguja roscada (5).

¢) Clavo estandar IP-XXS® de 10 orificios (2) sobre la guia externa (1), con la canula de fijacién para el clavo IP-XXS® (3), el perno de

fijacion (4).

d) Cortafrios para cortar las agujas roscadas a unos 2 mm de la superficie sea.
e) Portaagujas especial de Hegar, especialmente disefado con ramas cortas y anchas para retirar las agujas roscadas.

rrectal). Las roscas de las agujas son blandas y se defor-
man en los orificios del clavo lo cual contribuye a la fija-
cién de dngulo estable de las agujas en los clavos.

e Cortafrios para acortar las agujas (fig. 1d).

¢ Caja 6sea habitual con pequefios separadores de Lan-
genbeck, pequefios separadores de Hohmann, pinzas pe-
queilas de reduccién y pinzas de Lambotte.

¢ Portaagujas especiales con boca ancha para retirar las
agujas roscadas (fig. le).
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Anestesia y colocacion

* Anestesia espinal o anestesia general con intubacién
endotraqueal.

* Posicién supina con mesa radiolucente en la region de
la pierna.

® Apoyo para las nalgas sobre el lado lesionado para la
alineacién ortogrado del pie que va a ser intervenido.

e Manguito neumatico sobre el muslo (opcional).

¢ Rayos X (fluoroscopia brazo C).
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Técnica quirargica

Figuras2a 8

Tratamiento de la fractura distal
desplazada de tibia (Weber tipo B)
con el IP-XS-Nail® (4-5-mm)

Figura 2

Se realiza un abordaje lateral al maléolo lateral con una ligera
curva de alrededor de 10 cm en una direccién anterior sobre
el final de la tibia. Visualizacién de la fractura y apertura del
compartimento del musculo tibial anterior con inspeccion

de la sindesmosis. La capsula articular del tobillo se abre y se
inspeccionan las superficies articulares de la articulacién
tibioastragalina.

Figuras

Tras la eliminacién del hematoma de la fractura, la
fractura es reducida y colocada en su lugar con ayuda
de una pinza de reduccién de brazo ancho para evitar
la penetracion de la pinza de reduccién en la cavidad
medular.
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Figura 4

Para las fracturas laterales de tobillo, debe
introducirse la aguja con guia central en el eje
longitudinal de la cavidad medular para evitar
lesionar la cortical medial. Los tendones de los
musculos peroneos deben elevarse con un separador
de Langenbeck tras la incisién del retinaculo
extensor. Es especialmente importante en las
fracturas del peroné que no sean muy distales y que
la entrada se haga en alineacién directa con la
cavidad medular de manera que no se lesione

la cortical medial. Solamente si la fractura de peroné
es extremadamente distal, y se utiliza un clavo de
mas de 6 agujeros, el abordaje debe hacerse sin
diseccién de los tendones de los musculos peroneos.
La posicion de la aguja debe comprobarse con
radiografias en dos planos en un angulo de 9o°

una de la otra.

Figuras

Insercién de la aguja guia central en la cavidad
medular del peroné y perforaciéon mediante un broca
canulada (4,5 mm). Es poco probable una lesién o
estallido del fragmento distal, ya que la cavidad
medular es muy ancha en este punto.
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Guia de sujecion
de fibrocarbono

I,
Clavo intramedular

Figura 6

La longitud del broca se determina antes de la operacién
utilizando una plantilla, durante la intervencién mediante rayos
X o colocando el implante sobre la fractura. El clavo es sujetado
por un brazo fijador de fibra de carbono es entonces introducido
hasta su posicién con un movimiento de rotacién suave,
pudiéndose golpear en los ultimos milimetros suavemente

con un martillo. El brazo fijador debe colocarse entonces en

una ligera rotacion lateral (aproximadamente 10°). Esto significa
que la superficie articular distal y la membrana interésea mas
proximal no esta afectada durante la fijacién y que la aguja
puede insertarse sin lesionar los tejidos blandos.
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Agujas Agujas
roscadas distales

roscadas proximales

\ |

Canulas

de broca ‘:\L.
N

Figurayz

Con la ayuda de las canulas de la broca, las agujas son
insertadas, ahora, en una direccién distal a proximal y en una
direccién posterior solamente alejada de la superficie del hueso,
para evitar la irritacion de los tendones de los musculos
peroneos. La longitud de las agujas puede comprobarse con un
clip o un disector en la seccién del clavo proximal. Si la aguja es
demasiado larga ha de cambiarse. Se debe evitar presionar
demasiado fuerte cuando penetra la aguja, si la superficie del
hueso esta en angulo. La canula de la broca debe apoyarse
contra la pendiente para parar el deslizamiento de la aguja sobre
la superficie 6sea. Es esencial realizar una comprobacién
radiolégica utilizando un intensificador de imagen para estar
seguro que las agujas no estan protruyendo en la parte
posterior. El brazo debe ajustarse para la insercién de las agujas
hasta una posicion de ligera (aproximadamente 10°) rotacion
externa de manera que no afecte la superficie distal de la
articulacion o la membrana interésea mas proximal y evitar
también la tension en las partes blandas durante la insercién de
las agujas.

Para las fracturas oblicuas, tales como la fractura estandar de
Weber, las agujas interfragmentarias mantienen con éxito

la compresion de la fractura fijada temporalmente por la
reduccidn con pinza. Para una 6ptima precision, la canula de

la broca se deja colocada tras la insercién de la aguja y se inserta
otra canula en el siguiente agujero. Esto aumenta la estabilidad
del sistema de colocacion. La primera canula de la broca se
mueve entonces en direccion proximal hacia el siguiente agujero
y se realiza otra fijacion (“leapfrog technique”) (técnica del salto
de rana). Cuando las canulas se colocan percutaneamente debe
evitarse la lesion en las partes blandas. Es mejor realizar
incisiones separadas, para el encerrojado proximal.
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Figura 8

En fracturas transversas puede utilizarse un clavo axial

(clavo sin cabeza) para producir compresion. Las agujas se cortan
con un cortafrios alrededor de 2 mm de la superficie dsea. La
aguja debe cortarse limpiamente, ya que

esto hace mas facil coger las agujas, si existe una necesidad de
retirar los implantes. Asi, también reduce el peligro de irritacion
de las partes blandas.

Tras la osteosintesis, la estabilidad de la fractura debe
comprobarse la estabilidad traslacional y en rotacién con

un garfio 6seo. La experiencia clinica ha demostrado que si

la mortaja es inestable, la implantacién de un clavo largo
(IP-XS-Nail®) eliminara la necesidad de insertar un clavo
adicional de posicionamiento. Esto reduce el peligro

de inestabilidad rotacional y traslacional de la sindesmosis
causada por una colocacién incorrecta del tornillo/s

de neutralizacion3.

Si se utiliza un tornillo de neutralizacion, este puede situarse
en la cavidad medular de la tibia anterior o posterior al clavo
segln una técnica estandar, dependiendo de la posicion

del clavo. Se inserta un drenaje Redon, se reconstruye el
retindculo extensory, si es necesario, la sindesmosis anterior
y la herida se cierran en dos tiempos. Si existe una lesién

de partes blandas y a causa de |a posicion intramedular del
implante, puede colocarse un drenaje de Vacuseal para
proteccion y entonces puede realizarse un recubrimiento
secundario de las partes blandas (p. ej., injerto con malla o
reconstruccion con colgajo).
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Consideraciones especiales

Osteosintesis del maléolo medial

e Si existe un fragmento de Volkmann adicional que re-
quiere tratamiento, no deberia realizarse la osteosintesis
hasta después de la reduccién y fijacién con tornillos del
fragmento de Volkmann para permitir la inspeccién tran-
sarticular de la reduccién.

Tratamiento postoperatorio

¢ Debe colocarse una férula que incluya de la pierna al pie,
en los primeros dias, para prevenir la deformidad en equino.

e Debe elevarse la pierna tras la intervencion para dis-
minuir el edema.

» Fisioterapia (ejercicio activo) y ejercicios de marcha
desde el primer dia postoperatorio (carga completa para
todas las fracturas bimaleolares tipo A y B de Weber y
fracturas aisladas del maléolo medial.

e Carga parcial (20 kg) durante 4 semanas para todas
las fracturas bimaleolares tipo A y B de Weber? con
fractura del maléolo medial o lesién del ligamento me-
dial. Carga parcial (10 kg) durante 6 semanas con las
fracturas tipo C de Weber y/o fractura de Volkmann
adicional, luego carga completa.

e Sin carga durante 6 semanas solamente si se han utili-
zado tornillos de neutralizacidn, para todas las fracturas ti-
po C de Weber hasta que los tornillos se hayan retirado.

¢ Administracién de antiinflamatorios no esteroideos
para aliviar el dolor y administracién de un inhibidor de la
bomba de protones.

e Profilaxis de la trombosis con heparina de bajo peso
molecular hasta que se logre una carga completa.

* Debe realizarse un control radiolégico el primer dia
del postoperatorio y de nuevo a las 5-6 semanas. El dre-
naje debe retirarse rutinariamente en el 2° dia del posto-
peratorio.

e Las suturas de la piel deben retirarse a los 10-12 dias
tras la operacion.

e Las actividades deportivas pueden empezar tras 3-4
meses.

e La incapacidad para el trabajo depende del tipo de
fractura, la capacidad de carga de la osteosintesis y las de-
mandas del lugar de trabajo. Si la osteosintesis tiene una
capacidad de carga completa, el paciente puede empezar
a trabajar a las 4 semanas.

e Los implantes pueden retirarse opcionalmente tras 6
meses a 1 afio. Debe utilizarse el portaagujas Hegar dise-
flado especialmente para retirar las agujas roscadas (fig.
le). Si una aguja no puede retirarse es mejor realizar un
agujero mayor con broca de 4,5 mm para facilitar la reti-
rada de la aguja.
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Errores, riesgos y complicaciones

¢ Si el encerrojado es incorrecto pero se necesita fija-
cioén en esta localizacién, puede insertarse una aguja ros-
cada con técnica de manos libres.

e Si ocurre un desplazamiento de la fractura o un aflo-
jamiento del implante postoperatoriamente, el implante
debe reemplazarse por una clavo largo (XXSL/XSL).

e Si las agujas roscadas migran en huesos muy osteopo-
réticos, debe retirarse la aguja de Kirschner.

e Si hay un retraso en la curacién de la fractura o una
seudoartrosis, el fragmento distal debe decorticarse y cu-
brirse con hueso esponjoso.

e Si existe una infeccién superficial y una falta de con-
solidacidn, el implante inicialmente puede dejarse in situ
y colocarse un drenaje Vacuseal tras un adecuado desbri-
damiento. Si hay una infeccién profunda persistente, el
procedimiento es similar a la osteosintesis convencional
(retirada del implante tras tres revisiones con cultivos po-
sitivos, posiblemente osteosintesis en puente temporal, y
osteosintesis secundaria tras la completa curacion).

Resultados

En el periodo de mayo de 2000 y enero de 2002, fueron
tratadas 194 fracturas bimaleolares con el IP-XS-Nail®2,
Los pacientes fueron observados prospectivamente y se re-
aliz6 una exploracion de seguimiento tras un promedio de
15 meses. Los resultados fueron clasificados segtn los cri-
terios clinicos y radioldgicos de la Olerud Store (una pun-
tuacioén clinico-radiolégica que incluye criterios subjetivos
y objetivos en la exploracién de seguimiento)®. 162 pacien-
tes (83,5%) con una edad promedio de 51,2 afos (14-92
afos) recibieron una exploracion de seguimiento. La razén
de género de hombre a mujer fue 1:1,4. Fueron evaluadas
62 fracturas tipo B de Weber (38,3%) y 45 tipo C de We-
ber (27,7%), habia fractura bimaleolar en 55 casos (34%;
figs. 9a-c y 10a y b), de acuerdo con el sistema de puntua-
cién de Olerud*, 95 pacientes (58,6%) tenian un resultado
excelente, 54 (33%) bueno, 9 (5,5%) moderado, y 4 (2,4%)
insatisfactorio. Los insatisfactorios resultaron complica-
dos, en un caso, a consecuencia de un sindrome de dolor
local crénico tras una fractura bimaleolar de tobillo, un ca-
so de una fractura tipo B de Weber en una paciente con en-
fermedad de Parkinson, rigidez, e inestabilidad al andar
mucho, asi como dos casos mas de fractura bimaleolar des-
plazada con fractura de Volkmann adicional. En 3 casos,
habia desplazamiento de la aguja enroscada sin complica-
ciones. Se necesitaron dos injertos de malla; por lo demas,
no hubo problemas de tejidos blandos que necesitaran re-
vision. Fue tratado 1 caso de seudoartrosis y 1 fractura des-
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Figuras 9a-c

Tratamiento en un hombre de 40 afios con una fractura bimaleolar de tobillo.

a) Imagenes de radiografia preoperatorias; fractura tipo B de Weber de la tibia, nivel de la sindesmosis con fractura asociada
transversa del maléolo medial y fragmento de volkmann no requiriendo tratamiento, no afectacién de la superficie articular.

b) Imagenes de radiografia postoperatorias: osteosintesis del maléolo medial con un IP-XS-Nail® (estandar, 9 agujeros).

Un tornillo axial adicional fue utilizado para una mejor compresion en el maléolo medial debido al patrén de la fractura transversa.
¢) Radiografias tras la retirada del implante (1 afo después de la intervencion).

Figuras1oayb

Tratamiento en una mujer de 45 afios con una
fractura bimaleolar de tobillo con una fractura
conminuta de peroné y sindesmosis inestable.

a) Radiografias preoperatorias: gran fractura
conminuta del peroné con inestabilidad de la
sindesmosis, fractura transversa del maléolo
medial y fragmento de Volkmann pequeiio

sin requerir tratamiento.

b) Radiografias postoperatorias (1 afio después de
la intervencion): consolidacion 6sea completa tras
osteosintesis con IP-XS-Nail® (clavo largo) del
peroné y osteosintesis con IP-XS-Nail® del maléolo
medial con un tornillo de compresion. La insercién
de un clavo largo en el peroné eliminé la
necesidad de un tornillo de posicionamiento.

La paciente no necesito la retirada del implante ya
que estaba asintomatica.

plazada con una osteosintesis iterativa y 1 injerto de hueso 4. Olerud C, Molander H. A scale for symptom evaluation after
. . . e . ankle fractures. Arch Orthop Trauma Surg 1984;103:190-4.
esponjoso consecutivo combinado con una fijacién con un 5. Weber BG. Die Verletzungen des oberen Sprunggelenkes.
IP-XS-Nail®. No hubo signos de osteitis. Bern—Stuttgart: Huber, 1966.
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