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RESUMEN. Introducción: el tobillo es una articula-
ción sinovial en forma de bisagra modificada. Se han reali-
zado múltiples estudios en los que no se observa diferencia 
significativa, así como evaluación funcional similar entre 
pacientes con reducción abierta y fijación interna de tobillo 
con y sin fijación transindesmótica de fracturas de tobillo 
Weber B. Objetivo: determinar una comparación median-
te la evaluación funcional con base en la escala American 
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) en aquellos 
pacientes con y sin fijación transindesmal. Material y mé-
todos: estudio transversal y retrospectivo. Se incluyeron 
registros clínico-radiográficos de pacientes con diagnóstico 
de fracturas de tobillo tipo Weber B que han sido sometidos 
a procedimientos quirúrgicos y se encuentran en el período 
de seguimiento en la Unidad de Traumatología y Ortopedia 
desde el 1 de Enero del 2022 hasta el 1 de Enero del 2024. 
Resultados: se observó una media de edad de 40.1 ± 13.3 
años. Cuarenta y siete punto nueve por ciento (n = 46) de 
los expedientes fueron del sexo femenino y 52.1% (n = 50) 
del sexo masculino. A 47.9% (n = 46) de los pacientes se 
les realizó fijación transindesmal, mientras que a 52.1% (n 
= 50) no se les realizó fijación transindesmal. El mecanis-
mo de lesión principal fue pronación con abducción 43.8% 
(n = 42) y supinación con rotación externa con 40.6% (n = 
39). La puntuación AOFAS se reportó con 83.3% (n = 80) 

ABSTRACT. Introduction: the ankle is a modified 
hinge-shaped synovial joint. Multiple studies have been 
performed where no significant difference has been 
observed, as well as similar functional evaluation between 
patients with open reduction and internal fixation of the 
ankle with and without transsyndesmotic fixation of Weber 
B ankle fractures. Objective: to determine a comparison 
by means of functional evaluation based on the AOFAS 
scale in patients with and without transsyndesmal fixation. 
Material and methods: cross-sectional and retrospective 
study. Clinical-radiographic records of patients with a 
diagnosis of Weber B type ankle fractures who have 
undergone surgical procedures and are in the follow-up 
period in the Traumatology and Orthopedics Unit from 
January 1, 2022 to January 1, 2024 were included. Results: 
mean age was 40.1 ± 13.3 years. 47.9% (n = 46) of the files 
were female, and 52.1% (n = 50) were male. 47.9% (n = 
46) of the patients underwent transindorsal fixation, while 
52.1% (n = 50) did not undergo transindorsal fixation. The 
primary mechanism of injury was pronation with abduction 
43.8% (n = 42) and supination with external rotation with 
40.6% (n = 39). The AOFAS score was reported with 
83.3% (n = 80) was excellent and the remaining 16.7% was 
good. Conclusion: patients with transsyndesmotic fixation 
in patients with Weber B ankle fractures have a better 
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Introducción

El tobillo es una articulación sinovial en forma de bi-
sagra modificada.1,2 La sindesmosis se compone de cuatro 
ligamentos: el ligamento anteroinferior tibioperoneo, el li-
gamento tibiofibular posteroinferior, ligamento transverso y 
el ligamento interóseo.2,3,4,5

Las clasificaciones más ampliamente utilizadas para las 
fracturas de tobillo son la de Lauge-Hansen y la de Danis-
Weber.3,6,7,8 La clasificación Lauge-Hansen se fundamenta 
primordialmente en el mecanismo de lesión, combinando la 
posición del pie (supinación o pronación) y la dirección de la 
fuerza aplicada (abducción, aducción o rotación externa).3,6,7 
En contraste, la clasificación de Danis-Weber se centra en 
la ubicación de la fractura del peroné y se subdivide en tres 
tipos.5 El tipo A implica una lesión infrasindesmótica, con el 
pie en supinación y aducción, donde se produce una rotura 
del ligamento lateral, una avulsión osteoligamentaria o una 
fractura transversal del maléolo lateral por debajo del plafón 
tibial. El tipo B corresponde a una lesión transindesmótica, 
la más común, donde se experimenta una carga axial sobre 
un pie en supinación, resultando en una fractura oblicua que 
se origina en la articulación del tobillo y se extiende hacia 
adelante o hacia atrás, pudiendo asociarse con la ruptura del 
ligamento deltoideo. El tipo C representa una lesión supra-
sindesmótica.3,6,7,8,9 

Las radiografías en proyección de «mortaja» (con una 
rotación interna de 15 a 20 grados) permiten evaluar la 
integridad de la sindesmosis.8,10 La presencia de un despla-
zamiento del claro medial mayor de 4 mm o menor de 1 
mm se asocia con un pronóstico no favorable.2,11  Algunas 
mediciones radiográficas incluyen el claro medial (entre 2 
y 4 mm), el ángulo talocrural (entre 75 y 87 grados), el án-
gulo tibioastragalino (entre 64 y 72 grados) y las líneas de 
Merle D’Aubigné (en una proporción de 1:2).3,11 La reco-
mendación intraoperatoria es llevar a cabo una prueba de 
estrés en la sindesmosis (prueba de Cotton) para evaluar 
su estabilidad.2 

Tornetta y su equipo debaten la importancia de la posi-
ción del pie y el riesgo de compresión al colocar la fijación 
transindesmal. Se ha observado que un mayor número de 
tornillos y corticales evita la rotación y la traslación me-
dial-lateral, mientras que un menor número de tornillos, de 
menor tamaño, disminuye la rigidez.3,10 La fijación adecua-
da del tornillo transindesmal se realiza a un ángulo de 30 

como excelente y 16.7% restante como buena. Conclusión: 
los pacientes con fijación transindesmótica en pacientes con 
fracturas de tobillo Weber B tienen una mejor evaluación 
funcional mediante la escala AOFAS en comparación con 
aquellos sin fijación transindesmótica.
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grados en dirección hacia la tibia a través de tres corticales 
atravesando tibia y peroné.12 En la actualidad, existe discre-
pancia en cuanto al momento para la extracción del tornillo 
transindesmal.13 No obstante, la Orthopaedic Trauma Asso-
ciation y la American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
indican uno o dos tornillos de 3.5 mm que atraviesan cuatro 
corticales a través de peroné y tibia, que se retiran apro-
ximadamente a los tres meses después de la cirugía.3,10,11,14 
Dingemans y colegas demuestran que estudios sobre la 
movilización temprana de fracturas de tobillo después de 
la reducción abierta y fijación interna han demostrado que 
esta práctica no conlleva una pérdida de la fijación.13 Desde 
el siglo XX se han creado múltiples cuestionarios que eva-
lúan la evolución y pronóstico clínico del paciente conocido 
como PROMs (Patient-Reported Outcome Measures).15

Un instrumento utilizado para evaluar la función después 
de lesiones en el pie y el tobillo es el American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot Sco-
re, la cual en los últimos años ha sido cuestionada por su 
falta de validación.4,16,17,18,19,20,21 Este sistema, desarrollado 
por Kitaoka y su grupo, combina evaluaciones subjetivas de 
dolor y funcionalidad por parte del paciente, basadas en el 
examen realizado por el médico.9,16,21,22,23,24 La escala consta 
de nueve ítems que pueden dividirse en tres subescalas (do-
lor, funcionalidad y alineación).20,25 El ítem de dolor tiene 
un puntaje máximo de 40 puntos, la cual indica ausencia de 
dolor. La funcionalidad se compone de siete ítems con un 
puntaje máximo de 50 puntos, que refleja capacidad funcio-
nal.9,13,16,19,24,26,27 La alineación se evalúa mediante un ítem 
con un puntaje máximo de 10 puntos. El puntaje total máxi-
mo es de 100 puntos.4,9,19,25,28,29 Los valores de la escala se 
dividen en pobre (0-50 puntos), límite (51-74 puntos), bue-
no (75-94 puntos) y excelente (95-100 puntos).16,19,22,23,28,29 
En la publicación original, la escala AOFAS se describió 
para su aplicación en reemplazo de tobillo, artrodesis de to-
billo, cirugía de inestabilidad de tobillo y subtalar, artrode-
sis talonavicular, artrodesis calcaneocuboidea, osteotomía 
de calcáneo, fractura de calcáneo, fractura de astrágaloy 
fracturas de tobillo, con varias publicaciones donde se eva-
lúa la funcionalidad con resultados favorables.4,16,22,23,30 Por 
lo tanto, la pregunta de investigación sería ¿hubo discrepan-
cia significativa en la escala AOFAS entre pacientes con y 
sin fijación transindesmal en fracturas de tobillo Weber B? 

La hipótesis consistió en determinar si aquellos pacien-
tes con fracturas B de Weber a los cuales no se les realiza 
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fijación transindesmal presentaron una evaluación funcional 
AOFAS significativa (p < 0.05) en comparación con aque-
llos con fijación transindesmal.

Material y métodos

Estudio transversal y retrospectivo. Se emplea el cálculo 
de muestra por prevalencia de variable cuantitativa infinita 
con la siguiente fórmula:

e2
Z2 ˟ p ˟ (1–p)n =

Nivel de confianza Z (1-α) 90% 95% 95.50% 99%

Coeficiente de confianza 1.64 1.96 2 2.58

Donde n es el tamaño de la muestra a calcular.
Z: es el nivel de confianza con un valor de 95% equivalente 
a un coeficiente de confianza de 1.960.
p: es la probabilidad de éxito, considerando el máximo a 0.5.
q: es la probabilidad de fracaso, la cual se obtiene mediante 
(1 – p).
e: equivale al error máximo admisible, el cual desearíamos 
de 10%.

Al conocer dichos valores y con la fórmula anterior se 
obtiene:

n = (1.96)2 × (0.5) × (1 – 0.5) / 0.102

n = 3.8416 × (0.5) × (0.5) / 0.01
n = 0.9604/0.01
n = 96.04, obteniendo así el tamaño de la muestra.

De esta población se seleccionó una muestra de 96 
pacientes.

Criterios de inclusión: 1. Registros clínico-radiográfi-
cos de pacientes con diagnóstico de fracturas tipo Weber B 
que han sido sometidos a procedimientos quirúrgicos y se 
encuentran en el período de seguimiento. 2. Registros clíni-
co-radiográficos de pacientes mayores de 18 años que han 
sido admitidos en la unidad de ortopedia.

Criterios de exclusión: 1. Pacientes con antecedentes 
de fractura cerrada de tobillo previa documentados en su 
historia clínica o tratados de manera conservadora y re-
gistrados en su expediente médico. 2. Pacientes con an-
tecedentes de deterioro cognitivo registrados en su expe-
diente clínico. 3. Pacientes cuyos expedientes clínicos y 
radiográficos estén incompletos y no estén registrados en 
el sistema del hospital.

Revisión de expedientes en físico, valoración del pacien-
te con la escala AOFAS, sistema de estadística de la unidad 
por diagnóstico CIE-10, así como revisión de radiografías 
en sistema con diagnóstico de fractura de tobillo Weber B 

que fueron tratados quirúrgicamente en el Servicio de Or-
topedia y Traumatología en el Hospital General de México 
«Dr. Eduardo Liceaga» en el período comprendido entre el 
1 de Enero de 2022 hasta el 1 Enero de 2024. Se revisará la 
nota de ingreso de cada expediente, historia clínica, radio-
grafía prequirúrgica, dictado del procedimiento quirúrgico y 
radiografía postquirúrgica.

Análisis estadístico

En este estudio se evaluará la funcionalidad con base 
en la escala AOFAS en aquellos pacientes postoperados de 
fractura de tobillo B de Weber con y sin fijación transin-
desmal buscando hacer una comparación entre cada uno 
de ellos. La obtención de datos se hará de forma manual 
y serán transcritos a una base de datos en hoja de Excel, 
posteriormente se exportará al programa SPSS V.25 para 
Windows. Para las variables demográficas se realizará esta-
dística descriptiva como moda, mediana y media. Se harán 
pruebas de Kolmogórov-Smirnov para definir pruebas para-
métricas y no paramétricas, así como evaluar mediante esta-
dística inferencial con prueba de correlación de Spearman. 
Se utilizarán histogramas en caso necesario.

Resultados

Para este estudio se incluyeron 96 pacientes. Se observó 
una media de edad de 40.1 ± 13.3 años, con una edad míni-
ma de 20 años y una máxima de 78 años. Cuarenta y siete 
punto nueve por ciento (n = 46) de los expedientes fueron 
del sexo femenino y 52.1% (n = 50) del sexo masculino. 
Se encontró que a 47.9% (n = 46) de los pacientes se les 
realizó fijación transindesmal, mientras que a 52.1% (n = 
50) no se les realizó. El mecanismo de lesión principal fue 
pronación con abducción en 43.8% (n = 42), seguido de su-
pinación con rotación externa en 40.6% (n = 39), supinación 
con aducción en 9.4% (n = 9) y, por último, pronación con 
rotación externa en 6.3% (n = 6). El claro medial se divi-
dió en dos grupos, encontrando que 57.3% (n = 55) estuvo 
aumentado (> 4 mm), mientras que 42.7% (n = 41) estuvo 
normal (2-4 mm).

El ángulo talocrural se dividió en tres grupos, teniendo 
como resultado: 81.3% (n = 78) normal (75-87o), 17.7% (n 
= 17) aumentado (> 87o) y 1% (n = 1) estuvo disminuido (< 
75o). El ángulo tibioastragalino se dividió en tres grupos, 
teniendo como resultado: 87.5% (n = 84) normal (64-72o), 
12.5% (n = 12) aumentado (> 72o). Con respecto a la rela-
ción de las líneas de Merle se obtuvo: 52.1% (n = 50) fue 
2:1 y 47.9% (n = 46) > 2:1.

La puntuación AOFAS se reportó con 83.3% (n = 80) 
como excelente y el restante, 16.7%, como buena. Se rea-
lizaron correlaciones de Pearson, en las cuales se encontra-
ron con significancia estadística la relación entre la fijación 
transindesmal y la escala AOFAS (p = 0.017), sexo (p = 
0.043), mecanismo de lesión (p < 0.000), claro medial (p < 
0.000), ángulo talocrural (p < 0.000), ángulo tibioastraga-
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lino (p < 0.000) y líneas de Merle D’Aubigné (p < 0.000), 
entre otros.

Discusión

Los resultados nos demuestran que los pacientes con fi-
jación transindesmótica tienen diferencia significativa en 
la escala AOFAS en comparación con aquellos sin fijación 
transindesmótica, por lo que la hipótesis se anula. Además, 
se observa que en los pacientes con fijación transindesmóti-
ca tienen diferencia significativa en mediciones radiográfi-
cas de tobillo, lo que apoya la evidencia de que en este tipo 
de fracturas se debe realizar la fijación con tornillo transin-
desmal para obtener una funcionalidad excelente con base 
en AOFAS. 

El estudio de Boden y colaboradores menciona que en 
fracturas de maléolo medial y lateral que ocurren entre 3.5 
y 4.5 cm de la articulación y se fijan de manera anatómica 
y resultan estables, no es necesario estabilizar de manera 
adicional la sindesmosis, sin embargo, mediante los resulta-
dos de este estudio sería una opción adecuada que nos pro-
porcionaría una reducción anatómica y que favorecería la 
funcionalidad del paciente. Aquellas pacientes del sexo fe-
menino tuvieron una mejor funcionalidad en comparación a 
pacientes del sexo masculino. Probablemente tenga que ver 
con el mecanismo de acción de la fractura o la participación 
de otros factores.

En cuanto a la funcionalidad, la mayoría de los pacientes 
obtuvo una clasificación excelente de acuerdo con AOFAS, 
con ello podemos establecer que el mecanismo de acción 
por medio de pronación abducción y supinación rotación 
externa son buenos predictores para un factor de pronóstico 
favorable para la funcionalidad en pacientes con fracturas 
de tobillo Weber B.

Además, en aquellos pacientes con mediciones radiográfi-
cas dentro de rango normal hay un mejor pronóstico de fun-
cionalidad, mientras que aquellos con mediciones radiográ-
ficas alteradas tienen un pronóstico reservado, no obstante, 
sigue siendo favorable. Este estudio apoya la utilización de 
fijación transindesmótica en fracturas de tobillo Weber B.

Conclusión

Los pacientes con fijación transindesmótica en pacien-
tes con fracturas de tobillo Weber B tienen una mejor eva-
luación funcional en la escala AOFAS en comparación con 
aquellos sin fijación transindesmótica.
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