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RESUMEN 

Las fracturas trimaleolares representan el 7%-11% de las fracturas de tobillo y generalmente 

son causadas por traumas de alta energía. Son fracturas inestables que requieren reparación 

quirúrgica en la mayoría de los casos pues se asocia con un mejor resultado funcional por lo 

que se debe considerar en todos los pacientes, incluso en aquellos con comorbilidades. En este 

tipo de fracturas el compromiso del maléolo posterior es el componente de mayor complejidad 

y se asocia a un peor pronóstico. El manejo de este tipo de fracturas aún es controversial, 

principalmente en cuanto al orden de la reparación de los maléolos y en los materiales de 

fijación que deben utilizarse.  

PALABRAS CLAVE: fracturas de tobillo; articulación del tobillo; fijación interna de fracturas. 

ABSTRACT 

Trimalleolar fractures account for 7%-11% of ankle fractures and are generally caused by high-

energy trauma. They are unstable fractures that require surgical repair in most cases as it is 

associated with a better functional outcome, so it should be considered in all patients, even 

those with comorbidities. In this type of fracture, the posterior malleolus compromise has the 

http://revistamedicasinergia.com/
https://doi.org/10.31434/rms.v7i7.861
https://doi.org/10.31434/rms.v7i7.861
mailto:revistamedicasinergia@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-7488-1427
https://orcid.org/0000-0001-8627-0623
https://orcid.org/0000-0002-9910-0719
https://orcid.org/0000-0001-5266-6005


Fractura trimaleolar, revisión de la literatura 

Dr. Carlos Eduardo Ugalde Ovares, Dr. José Pablo Madrigal Calderón, Dra. Adriana Carolina Masis Marroquín, Dr. Javier Camacho Quesada 

e861 
       Vol. 7(7), Julio 2022 - ISSN: 2215-4523 / e-ISSN: 2215-5279 

http://revistamedicasinergia.com  

 

 

highest complexity, and it is associated with a worse prognosis. The management is still 

controversial, especially regarding the order in which malleolus should be repaired and the 

fixation materials to be used.  

KEY WORDS: ankle fractures; ankle joint; fracture fixation, internal. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas trimaleolares son aquellas en 

las que hay compromiso del maléolo lateral 

de la fíbula y maléolo medial y posterior de 

la tibia. Es un tipo de fractura infrecuente, 

que representa 7%-11% de las fracturas de 

tobillo (1,2). El manejo del maléolo posterior 

(MP) es de las partes más complejas de este 

tipo de lesión y rara vez se fractura de 

manera aislada. Esta estructura anatómica 

también se conoce con el nombre de 

triángulo de Volkmann (1,3). El compromiso 

del MP en las fracturas maleolares ocurre 

hasta en un 50% de los casos y se asocia a 

un peor pronóstico (4). El manejo asociado a 

estructuras mediales y laterales está bien 

establecido, sin embargo, el manejo de 

fracturas del maléolo posterior aún es 

controversial (5). 

La incidencia es mayor en mujeres entre los 

75-84 años, por el riesgo de caídas y en 

hombres de mediana edad, con mayor 

exposición a trauma de alto impacto. Dado el 

incremento de accidentes de tránsito, así 

como traumas de mayor energía, es 

relativamente frecuente valorar fracturas que 

comprometan la epífisis distal de la tibia, (1) 

por lo que el objetivo de la presente revisión 

es brindar una guía a los especialistas en el 

área para realizar un adecuado diagnóstico, 

clasificación y manejo de estas lesiones, que 

permitan definir un adecuado planeamiento 

quirúrgico, evolución postoperatoria y 

pronóstico.  

 

METODOLOGÍA 

Se realizó una búsqueda avanzada en 

diferentes bases de datos tales como The 

New England Journal of Medicine, 

ClinicalKey, PubMed, Elsevier, 

ScienceDirect y SpringerLink, con el fin de 

obtener, revisar y analizar las referencias 

bibliográficas de mayor relevancia en esta 

patología; la selección se centró en artículos 

de no más de 5 años de antigüedad, sin 

embargo, se seleccionaron un total de 15 

artículos de más de 5 años de antigüedad 

por su gran aporte a la presente revisión. 

Para tal búsqueda se utilizaron palabras 

clave tales como: “trimaleolar”, “fractura”, 

“maléolo”, “talocrural”, en combinación con 

términos como “epidemiología”, 

“diagnóstico”, “manejo”, “pronóstico”, de 

manera que fue posible obtener una amplia 

selección de la información centrada en 

recursos relevantes como guías de manejo, 

reportes de caso y revisiones bibliográficas, 

tanto en español como en inglés. Se 

revisaron un aproximado de 80 artículos y se 

seleccionaron un total de 50 artículos para la 

elaboración de esta revisión. Se utilizaron 

artículos enfocados en población adulta y se 

excluyeron aquellos centrados en población 

pediátrica.  
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ANATOMÍA 

La articulación talocrural comprende la unión 

de tres estructuras óseas: el extremo distal 

de la tibia y la fíbula y la tróclea del astrágalo. 

La tibia y la fíbula están unidos en su 

extremo distal a través de una sindesmosis, 

en la que interactúan la membrana interósea 

y los ligamentos tibiofibulares anterior, 

posterior y transversal. En ambos lados de la 

articulación existen ligamentos que brindan 

estabilidad; el ligamento talofibular anterior, 

el ligamento calcáneo fibular y el ligamento 

talofibular posterior dan soporte 

lateralmente, mientras que el ligamento 

deltoideo y el ligamento calcaneonavicular 

plantar lo hacen en la región medial (6). 

El maléolo posterior está separado del 

maléolo medial por el surco maleolar, que 

contiene al tendón del músculo tibial 

posterior.  

En la porción lateral del maléolo posterior, 

existe una prominencia ósea llamada el 

tubérculo posterior, que forma parte de la 

incisura fibular de la tibia; además, da origen 

al ligamento tibiofibular posterior y refuerza 

la cápsula articular posterior. Dado lo 

anterior, el maléolo posterior contribuye 

significativamente a la estabilidad y 

transferencia de carga hacia el tobillo (7,8). 

El compromiso óseo durante un trauma por 

lo general se relaciona con compromiso 

vascular.  

En el tobillo y pie existen 6 angiosomas que 

permiten establecer con facilidad las áreas 

lesionadas posterior a una fractura de tobillo. 

Estos angiosomas se originan de las arterias 

tibial anterior, posterior y fibular. Las arterias 

calcánea medial, plantar lateral y plantar 

medial corresponden a las tres ramas 

principales de la arteria tibial posterior; el 

angiosoma de la rama calcánea medial 

abarca la superficie medial y plantar del 

talón, la rama plantar medial abarca la región 

del dorso del pie y la rama plantar lateral el 

borde externo del mediopie y la cara plantar 

del antepie. Las dos ramas de la arteria 

fibular que conforman los angiosomas del 

pie corresponden a la rama calcánea lateral 

y la rama perforante anterior, y suplen la 

región anterolateral del tobillo y el retropié. 

Por su parte, la arteria tibial anterior irriga la 

zona anterior del tobillo y la arteria pedia 

vasculariza el dorso del pie (9). Conocer 

detalladamente la anatomía vascular del 

tobillo y pie es indispensable, debido a que 

en una intervención quirúrgica se debe evitar 

dañar estas estructuras.  

Los angiosomas, además, permiten 

reconocer patrones de isquemia 

postquirúrgica, de modo que facilitan una 

pronta reparación y restauración del flujo 

sanguíneo (10). 

 

CLASIFICACIÓN 

Existen diversas clasificaciones de fracturas 

trimaleolares, entre ellas se encuentran la 

clasificación de Haraguchi, la clasificación 

de Mason y la clasificación de Bartonicek - 

Rammelt, esta última se relaciona con el 

mecanismo de trauma, podría guiar el 

tratamiento y tiene valor pronóstico 

significativo (4). 
 

Clasificación de Haraguchi y clasificación 

de Mason 

 

La clasificación de Haraguchi, la cual se 

observa en la tabla 1, se basa en imágenes 

tomográficas y describe tres tipos de 

fracturas. La clasificación de Mason (tabla 2) 

se obtuvo de la observación prospectiva de 

121 pacientes con fractura de MP y 

corresponde a una modificación aplicada a 

la clasificación de Haraguchi. Se basa en el 

mecanismo de fractura y la severidad de la 

misma, por lo que sirve de guía para 

determinar el abordaje quirúrgico indicado.  

Existe una equivalencia entre las fracturas 
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tipo 1, 2A y 2B de la clasificación de Mason 

y las fracturas tipo 3, 1 y 2 de la clasificación 

de Haraguchi, respectivamente; sin 

embargo, la clasificación de Mason añade la  

 

fractura completa del pilón tibial como su tipo 

3, variante ausente en la clasificación de 

Haraguchi (11,12). 

 

 
 

 

Tabla 1. Clasificación de Haraguchi 

Tipo Definición Incidencia (%) 

1 
El trazo de la fractura es 

oblicuo posterolateral 
67 

2 

Involucra la parte posterior 

del maléolo medial, puede 

estar formado por uno o dos 

fragmentos. 

19 

3 

Compromete pequeños 

fragmentos de la cortical 

posteromedial. 

14 

Fuente: Bartonicek J, Rammelt S, Tucek M. Posterior Malleolar Fractures: Changing concepts and recent 
developments. Foot Ankle Clin N am. 2016; 22(1):125-145. 

 

Tabla 2. Clasificación de Mason 

Tipo Definición Mecanismo Incidencia (%) 

1 

Fragmento primario de fractura 

es  extra-articular; la tracción 

generada por el ligamento 

tibiofibular posterior provoca 

una avulsión de la corteza tibial 

posterior 

Fuerza rotacional mientras el 

tobillo se encuentra en 

plantarflexión sin carga sobre el 

astrágalo 

34 

2 

Fragmento primario de fractura 

se encuentra en el triángulo 

posterolateral de la tibia 

2A: fuerza rotacional aplicada 

sobre el tobillo en posición neutra 

con el astrágalo cargado. 

2B: un segundo fragmento 

posteromedial se forma si el 

astrágalo continúa rotando, 

usualmente a 45° del primer 

fragmento. 

45 (2A: 55%; 

2B: 45%) 

3 
El trazo de fractura es coronal e 

involucra todo el pilón tibial 

Carga axial con el tobillo en 

plantarflexión 
21 

Fuente: Mason LW, Marlow WJ, Widnall J, et al. Pathoanatomy and Associated Injuries of Posterior Malleolus 
Fracture of the Ankle. Foot Ankle Int. 2017; 38(11): 1229-1235 
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Clasificación de Bartonicek y Rammelt 
 

Esta clasificación es el resultado del análisis 

de una población de 141 pacientes con 

fracturas de tobillo Weber B o C asociadas a 

fractura del maléolo posterior, basado en 

imágenes tomográficas 3D. Se centra en 

constantes anatómicas, con énfasis en el 

compromiso de la incisura fibular (7). 
 

● Tipo 1: fragmento extra incisural. 

Corresponde a una fractura 

extraarticular y representa el 8% de los 

casos.  
 

● Tipo 2: trazo posterolateral. Es el patrón 

más frecuente, representa un 52% de los 

casos.  
 

● Tipo 3: fragmento posteromedial en dos 

partes. En algunos casos, se puede 

observar en la proyección 

anteroposterior (AP) el “flake fragment 

sign”, que corresponde a un doble 

contorno del maléolo medial. Representa 

el 28%.  
 

● Tipo 4: trazo triangular posterolateral 

largo, sin presencia de fragmentos 

intercalados. Corresponde al 9% de los 

casos.  
 

● Tipo 5: fractura irregular osteoporótica. 

En estos casos no fue posible clasificar 

la fractura según los criterios previos, 

debido a gran conminución de 

fragmentos, probablemente secundario 

a osteoporosis. Representa el 3% de los 

casos (mujeres, con edad media de 70 

años). 
 

DIAGNÓSTICO 

Las fracturas de tobillo corresponden a uno 

de los principales motivos de consulta del 

servicio de emergencias y comúnmente se 

generan por traumas de alta energía. 

Inicialmente se realiza un examen físico 

completo, para establecer la condición 

general del paciente y descartar otras 

lesiones. Es importante evaluar los tejidos 

blandos del sitio de la lesión, el grado de 

edema, áreas de equimosis y deformidades 

visibles. Se debe evaluar el compromiso 

neurovascular mediante la presencia del 

pulso pedio y tibial posterior, así como la 

examinación sensorial y motora (13). Es 

importante tomar en cuenta comorbilidades 

como osteoporosis, diabetes mellitus y 

obesidad que pueden influenciar la 

recuperación y el resultado funcional (1). 

Radiografías con proyección AP, mortaja y 

lateral deben ser realizadas ante la 

sospecha de fractura de tobillo. El 

compromiso del MP se evalúa en la vista 

lateral con mayor facilidad, mientras que en 

la proyección AP se detecta de manera 

indirecta mediante el signo “flake fragment 

sing” o “spur sing” que corresponde a un 

doble contorno del maléolo medial (7,14). 

Sin embargo, la evaluación de fracturas de 

tobillo que involucran MP usando 

únicamente radiografías es compleja, 

Bartonicek y colaboradores evaluaron el MP 

en 137 fracturas de tobillo con uso de 

radiografías simples y determinaron que 

este método de diagnóstico por sí solo es 

insuficiente para evaluar la morfología y el 

tamaño del fragmento posterior en fracturas 

trimaleolares (15). 

La evaluación mediante tomografía axial 

computarizada (TAC) corresponde al 

método de elección, debido a que logra 

determinar de una manera más precisa el 

tamaño de la fractura, la congruencia 

articular, el grado de desplazamiento, la 

geometría y la presencia de fracturas 

conminutas.  

Estas características, específicamente para 

el maléolo posterior, se visualizan mejor en 
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TAC en comparación con radiografías 

convencionales (5). La TAC es 

especialmente útil para el planeamiento del 

manejo de la fractura, debido a que puede 

influir en la modalidad de fijación de la 

fractura y la elección del abordaje quirúrgico 

(5,16). 

 

MANEJO 

Las fracturas trimaleolares son fracturas 

inestables que suelen tener un peor 

pronóstico que las fracturas que no 

involucran el MP. Existen ciertos factores 

que pueden determinar el resultado obtenido 

en estos casos tales como el tamaño del 

trazo de fractura en el MP, la reducción 

anatómica de la superficie articular, la 

estabilidad de la sindesmosis y la técnica 

quirúrgica utilizada (1,5). 

Existen diferentes abordajes quirúrgicos que 

se pueden utilizar para la reparación de las 

fracturas trimaleolares, entre ellos el 

posterolateral, posteromedial y 

posteromedial modificado (MPM, por sus 

siglas en inglés).  

Assal y colaboradores compararon el 

porcentaje de exposición del extremo distal 

y posterior de la tibia utilizando tres técnicas 

quirúrgicas distintas; con el abordaje 

posterolateral se logró visualizar 40% de 

superficie, mientras que, con los abordajes 

posteromedial y posteromedial modificado, 

se obtuvo 64% y 91% respectivamente (17). 

Pese a lo anterior, la selección de la técnica 

quirúrgica va a depender del tamaño, la 

localización y orientación del fragmento 

posterior (18). 

Zhong y colaboradores realizaron un estudio 

para comparar la efectividad del abordaje 

posteromedial y el posterolateral, 

obteniéndose como resultado que ambas 

técnicas tienen resultados clínicos y 

radiográficos similares (19).  

Se recomienda realizar un planeamiento 

tomográfico prequirúrgico para seleccionar 

de una manera más acertada el abordaje, 

lograr la mejor exposición de la fractura y 

minimizar las complicaciones (20). 

 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

Abordaje posterolateral 

 

El abordaje posterolateral es útil en la 

mayoría de los casos que muestran 

compromiso posterior, especialmente en 

fracturas tipo 1 de Haraguchi o tipo 2A de 

Mason (21,22). Sin embargo, cuando el 

trazo de fractura es extenso y hay 

compromiso posteromedial, resulta 

complicado acceder al fragmento medial 

desde este abordaje y requiere una 

combinación con el abordaje posteromedial 

(20).  

En este abordaje se coloca al paciente en 

decúbito prono y se realiza una incisión entre 

el borde lateral del tendón de Aquiles y el 

borde posteromedial de la fíbula. Se realiza 

una disección cuidadosa del nervio sural, 

para posteriormente exponer la fascia de los 

peroneos, que al abrirse de manera 

longitudinal muestra los tendones de los 

músculos peroneo largo y peroneo corto. 

Ambos tendones se separan lateralmente 

para acceder a la fascia del músculo flexor 

largo del primer dedo, donde se debe hacer 

otra incisión para separar el músculo de la 

membrana interósea y de la porción distal de 

la tibia, con cuidado de no lesionar la arteria 

fibular y sus ramas laterales (23).  

El ligamento tibiofibular posterior se observa 

en este momento. Una vez reflejado el 

vientre del músculo flexor largo del primer 

dedo se visualiza el maléolo posterior y es 

posible identificar el trazo de fractura (24). 

Durante la reparación de la fractura 

posterior, primero se deben eliminar restos 
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óseos intraarticulares que bloqueen una 

adecuada reducción. Se debe llevar el tobillo 

a la máxima dorsiflexión, para reducir el 

trazo por medio de ligamentotaxis y colocar 

agujas de Kirschner para mantener la 

reducción. A través de fluoroscopía se 

verifica si las agujas de Kirschner se 

colocaron adecuadamente. Se puede fijar el 

fragmento posterior utilizando tornillos o por 

medio de una placa (24). 

La reparación del maléolo lateral se realiza a 

través de la misma incisión. La reducción de 

la fractura se hace mediante tornillos y/o una 

placa de soporte (25).  

Por último, se debe reparar el maléolo 

medial, un asistente debe sostener la pierna 

del paciente con la rodilla en flexión de 90°, 

posición en la cual se puede realizar el 

abordaje medial estandarizado con 2 

tornillos maleolares, con tornillos canulados 

parcialmente roscados o con bandas de 

tensión, según el patrón de la fractura 

(25,26). 

 

Abordaje posteromedial 

 

Esta técnica se emplea en fracturas que 

presentan trazos más mediales como el tipo 

2 de la clasificación Haraguchi y 2B de la de 

Mason (21,22).  

En esta técnica el paciente se coloca en 

posición prona y se realiza la incisión entre 

el margen posterior del maléolo medial y el 

borde medial del tendón de Aquiles, que 

corresponde al intervalo entre los 

angiosomas de las arterias tibial anterior y 

posterior (27). Una vez reflejado hacia lateral 

el músculo flexor largo de los dedos y hacia 

medial el músculo tibial posterior, se logra 

visualizar hasta un 64% del pilón tibial. Por 

el compromiso del maléolo medial, se debe 

extender hacia distal la incisión y retraer 

hacia lateral el tendón del músculo tibial 

posterior y el músculo flexor largo del primer 

dedo (20).  

Se realiza la reducción mediante la 

colocación de agujas de Kirschner, justo 

como se describió en el abordaje 

posterolateral y se evalúa mediante 

fluoroscopía y se estabilizan los fragmentos 

con placas de sostén y/o tornillos (27). Sin 

embargo, a través de esta técnica resulta 

difícil acceder a la fractura del maléolo 

lateral, por lo que se necesita de otra incisión 

en la parte lateral del tobillo. En estos casos 

se propone la combinación simultánea del 

abordaje posteromedial con el posterolateral 

en un mismo tiempo quirúrgico (28). 

 

Abordaje posteromedial modificado 

Se coloca al paciente en posición prona, se 

realiza una incisión de 10 cm 

aproximadamente, 1 cm medial al tendón de 

Aquiles. Se refleja hacia lateral el tendón de 

Aquiles y el músculo flexor largo del primer 

dedo. Mediante esta técnica se obtiene una 

visualización del pilón tibial de hasta 91% y 

se pueden reparar con placas tanto las 

fracturas del segmento posterolateral como 

del posteromedial. Si hay compromiso del 

maléolo medial, se extiende la incisión 

distalmente y se refleja hacia lateral el 

tendón del músculo tibial posterior, el 

músculo flexor largo de los dedos y el 

músculo flexor largo del primer dedo, lo que 

permite una adecuada visualización del 

maléolo medial (20). Este abordaje permite 

colocar placas directamente en la parte 

posterior del extremo distal de la tibia (29). 

En el estudio realizado por Meulenkamp y 

colaboradores se demostró que el abordaje 

MPM permite obtener mayor exposición del 

MP, más espacio para instrumentación, más 

acceso posteromedial y un acceso 

posterolateral que es similar en comparación 

con un abordaje posterolateral (30). 
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Orden de reparación 

No hay un consenso sobre cuál fractura 

debe reducirse inicialmente. Algunos 

estudios mencionan que debe repararse 

primero el maléolo lateral, argumentando 

que restaurar primero la longitud fibular 

facilita la reparación del MP debido a que 

estabiliza el tobillo y mediante ligamentotaxis 

reduce la fractura posterior a través del 

ligamento tibiofibular posterior (5). Otros 

autores, por su parte, recomiendan fijar el 

MP antes que el lateral, dado que permite 

una mayor movilización, y la osteosíntesis 

del maléolo lateral no impide comprobar si la 

reducción del MP fue correcta (23). Por lo 

anterior, se recomienda tomar esta decisión 

analizando cada caso individualmente (5). 

 

Materiales de fijación  

En cuanto al material a utilizar para la 

fijación, biomecánicamente, la placa es 

superior a los tornillos, debido a que brinda 

mayor soporte, mayor estabilidad y alcanza 

una reducción anatómica adecuada con más 

frecuencia, además, con el uso de placa hay 

un menor grado de desplazamiento de la 

fractura independientemente del tamaño de 

trazo de fractura. Sin embargo, tiene la 

desventaja de que si no fue previamente 

doblada de manera anatómica puede llegar 

a protruir su porción distal, así como generar 

adherencias postoperatorias del vientre del 

músculo flexor largo del primer dedo. Por 

esta razón algunos autores prefieren utilizar 

únicamente tornillos con arandelas, sin 

embargo, se debe considerar que la 

resistencia de la reducción utilizando placas 

es mayor (24,27,31).  

Kalem y colaboradores realizaron un estudio 

retrospectivo donde observaron mejores 

resultados radiológicos y funcionales con la 

colocación PA de los tornillos y con el uso de 

placas en comparación a la colocación de 

tornillos en dirección AP, para la reducción 

del fragmento posterior. La diferencia 

observada entre la colocación PA y placa no 

fue estadísticamente significativa. Por otra 

parte, Xu y colaboradores realizaron un 

estudio donde no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre una 

colocación AP y una PA, debido a que 

obtuvieron resultados radiológicos y 

funcionales similares (32,33). 

 

CUIDADOS POSTQUIRÚRGICOS 

A los pacientes sometidos a cirugía de tobillo 

por fracturas trimaleolares se les coloca 

inmovilización por 2 semanas con el tobillo 

en posición neutra para disminuir el dolor 

postoperatorio y promover la curación de 

tejidos blandos. Deben mantenerse por seis 

semanas sin apoyar la extremidad afectada, 

además, de seguir un protocolo de ejercicios 

para la movilidad del tobillo. Idealmente, se 

debe asignar una cita de seguimiento a las 6 

semanas postoperatorias, con radiografías 

control; en ese momento se puede 

considerar comenzar el apoyo de la 

extremidad con equipo de apoyo (18,25). 

Cuando se observa una consolidación 

clínica y radiológica se puede apoyar la 

extremidad con libertad, dicha consolidación 

ocurre en 12-16 semanas en promedio, 

según las observaciones realizadas por 

Gawali y colaboradores (34). 

 

PRONÓSTICO 

En los últimos años ha aumentado la 

incidencia de fracturas bimaleolares y 

trimaleolares en los adultos mayores, debido 

al aumento en la expectativa de vida. Se han 

visto resultados excelentes con la reparación 

quirúrgica, sin embargo, en esta población 

debido a comorbilidades como diabetes 

mellitus, osteoporosis, enfermedad vascular 

periférica y cardiopatías, no es posible 
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establecer un pronóstico postquirúrgico tan 

preciso como en la población joven. (35) Por 

otra parte, la fractura de tobillo que involucra 

el MP, también tiene un pico de incidencia en 

personas deportistas jóvenes; Hong y 

colaboradores realizaron un estudio en una 

población con promedio de edad de 40 años, 

donde evaluaron la cantidad de pacientes 

que lograron volver a practicar deportes 

posterior a la corrección quirúrgica de 

fracturas bimaleolares y trimaleolares (no 

hubo diferencia estadísticamente 

significativa en la tasa de retorno al ejercicio 

y resultados funcionales entre estos dos 

tipos de fractura) y obtuvieron que solo un 

18.2 % no lograron el retorno  al ejercicio 

(36). 

El pronóstico de las fracturas trimaleolares 

varía entre individuos, Testa y colaboradores 

realizaron un estudio donde describen 

factores que se asocian con un peor 

pronóstico en pacientes con este tipo de 

fracturas, entre ellos edad mayor a 61 años, 

índice de masa corporal >40, clasificación 

ASA >1, fractura Danis-Weber tipo C y 

fractura con dislocación (37). Los resultados 

funcionales de la reparación quirúrgica de 

fracturas trimaleolares se puede evaluar 

mediante diferentes escalas, entre ellas la 

escala de Olerud y Molander y la escala de 

AOFAS (American Orthopaedic Foot and 

Ankle Society) (38,39). 

La escala del tobillo de Olerud y Molander 

consiste en un cuestionario que evalúa 

nueve factores distintos, el cual es 

completado por el paciente, en el que se 

evalúa el resultado funcional posterior a la 

reparación de una fractura de tobillo. Es una 

escala subjetiva sobre el proceso de 

recuperación del paciente. Los resultados 

van desde 0 (totalmente incapacitado) hasta 

100 (completamente funcional) (38,40). Los 

resultados se interpretan como excelente 

(puntuación >90), bueno (puntuación 61-90), 

regular (puntuación 31-60) y malo 

(puntuación <30) (41,42). 

Mason y colaboradores realizaron un estudio 

donde participaron 50 pacientes con los 

distintos tipos de fractura de la clasificación 

de Mason donde correlacionaron los 

resultados funcionales con la clasificación de 

Olerud y Molander 17 pacientes presentaron 

fractura tipo 1 y obtuvieron 75.9 de promedio 

en el puntaje de la clasificación, 12 pacientes 

asociaron fractura tipo 2A y un promedio de 

75.0, 10 pacientes presentaron fractura tipo 

2B y 11 pacientes fractura tipo 3, con 

promedios de 74.0 y 70.5 respectivamente. 

Como puntaje promedio de los 50 pacientes 

se obtuvo un valor de 74.1 (22). 

La escala de AOFAS es ampliamente 

utilizada en patologías del tobillo y pie. Esta 

es una escala funcional que consiste en una 

combinación de la percepción subjetiva del 

paciente sobre el dolor y función de la 

extremidad y de la evaluación del médico de 

la marcha, rangos de movimiento y 

alineación (39,43). Se subdivide en tres 

subtítulos que son: dolor, función y 

alineación.  

A su vez, la función se evalúa mediante la 

limitación para actividades diarias, el 

requerimiento de apoyo, el tipo de calzado 

requerido, la distancia máxima que puede 

recorrer, entre otros (44,45).  

Se puede obtener un puntaje máximo de 100 

puntos. Los resultados obtenidos pueden 

ser: excelente (puntuación entre 90-100), 

bueno (puntuación 75-89), aceptable 

(puntuación 51-74), malo (puntuación 0-50). 

En un estudio retrospectivo realizado por Xu 

y colaboradores se analizaron 102 casos de 

fracturas de tobillo con compromiso del 

maléolo posterior para evaluar los resultados 

funcionales según diferentes escalas, entre 

ellas la escala AOFAS. El estudio incluyó 41 

hombres y 61 mujeres, con edad promedio 

de 43.4 años, a los cuales se les dio un 
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seguimiento entre los 6.9 y 102.3 meses. Se 

obtuvo un promedio de 95.9 con la escala 

AOFAS; 70 casos con un resultado 

excelente, 24 con resultado bueno y 8 con 

resultado aceptable (33). 

 

COMPLICACIONES 

El manejo oportuno de pacientes que 

presentan fracturas trimaleolares es de 

suma importancia para evitar la instauración 

de complicaciones a corto y largo plazo. Se 

ha visto que en fracturas de MP en las que 

el tamaño del trazo es menor al 25%, 

presentan mejores resultados 

postquirúrgicos (46). 

La importancia de la intervención quirúrgica 

en las fracturas trimaleolares radica en que, 

si no se realiza en un corto periodo de tiempo 

posterior al evento, puede asociar 

complicaciones como pérdida del cartílago 

articular, que puede culminar en artritis 

(incluso en fracturas con trazos pequeños), 

síndrome compartimental si se trata de una 

fractura que compromete fascia, músculo o 

piel y compromiso vascular o nervioso 

(1,47). 

Las complicaciones mayores 

postquirúrgicas corresponden a aquellas 

que requieren algún tipo de intervención. A 

corto plazo y con mayor prevalencia se 

mencionan: osteosíntesis insuficiente, 

necrosis de tejidos blandos, osteítis, 

trombosis venosa profunda, atrofia 

muscular, déficit sensorial, y la infección post 

operatoria. Esta última representa la 

complicación más común, con una 

prevalencia de 1% a 8% de los casos, y está 

asociada a factores predisponentes como 

edad avanzada, fumado, diabetes mellitus, 

fracturas abiertas y alcoholismo (48). 

A largo plazo, la principal complicación de 

las fracturas trimaleolares es la artritis 

postraumática (21). 

Dentro de los síntomas se mencionan: dolor 

tipo difuso, de variable intensidad y duración, 

exacerbado por el movimiento de la 

articulación; tumefacción al final del día, 

especialmente si se realizaron actividades 

donde se debía levantar peso; rigidez, 

comúnmente después de largos periodos de 

inactividad y que va aumentando en 

intensidad conforme progresa el tiempo y 

disminución del rango de movimiento. 

(49,50).  

Algunas opciones de manejo conservador 

son el uso de antiinflamatorios no 

esteroideos, zapatos ortopédicos; como 

alternativas quirúrgicas se proponen la 

artroplastia y artrodesis (21). 

 

CONCLUSIONES 

El abordaje de los pacientes que se 

presentan al servicio de emergencias con 

fractura trimaleolar se debe realizar 

mediante una historia clínica y examen físico 

que permitan un diagnóstico precoz y el 

manejo adecuado, con el fin de obtener el 

mejor resultado funcional posible, según sea 

el caso.  

Es muy importante analizar los diferentes 

abordajes quirúrgicos que se pueden utilizar 

para la reparación de estas fracturas, dado 

que un abordaje adecuado y oportuno 

disminuirá las complicaciones a corto y largo 

plazo tales como síndrome compartimental, 

compromiso vascular o nervioso y artritis 

post traumática. Además, se recomienda el 

uso de escalas para evaluar la evolución y 

los resultados funcionales percibidos por los 

pacientes. Dada la complejidad de este tipo 

de fractura, en especial el manejo del 

compromiso del maléolo posterior es 

importante familiarizarse con las opciones 

diagnósticas y terapéuticas con el fin de 

establecer un plan quirúrgico eficaz que le 

brinde al paciente una evolución 
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postquirúrgica adecuada, así como un 

pronóstico funcional favorable.  

 

Los autores declaran no tener conflicto 

de interés.  
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