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RESUMEN

Introducción: La fractura del peroné distal es una lesión
frecuente en la práctica de la especialidad. En la mayoría
de los casos el tratamiento actual es quirúrgico.
El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia en
el tratamiento de estas fracturas mediante la técnica de
osteosíntesis mínimamente invasiva, su evolución clíni-
ca, la recuperación funcional, la evaluación radiológica
final y las complicaciones.
Materiales y métodos:Se analizaron en forma prospectiva
16 pacientes (10 eran varones), que presentaban una fractu-
ra de tobillo cerrada Weber B. La edad promedio fue de
44,9 años (17-82). El seguimiento promedio fue de 9,9 me-
ses (4-15). Todos los pacientes fueron tratados con cirugía
mínimamente invasiva y osteosíntesis con placa y tornillos. 
Resultados:El tiempo promedio de internación fue de 17,4
horas. En todos los casos el dolor posoperatorio cedió antes
del tercer día. El tiempo de consolidación promedio fue de
38,2 días, con carga del peso a los 40,6 días promedio. 
Conclusiones:Con la osteosíntesis MIPO del peroné dis-
tal en fracturas Weber B se logra mayor bienestar poso-
peratorio y menor tiempo para el reintegro a las activida-
des habituales, con recuperación funcional. Permite una
consolidación más rápida de la fractura y menor tiempo
de hospitalización. La curva de aprendizaje significó al
comienzo mayor tiempo quirúrgico y mayor exposición
al intensificador de imágenes durante la cirugía.

PALABRAS CLAVE : Fractura. Tobillo. Peroné. MIPO. 
Cirugía mínimamente invasiva.

MINIMALLY INVASIVE OSTEOSYNTHESIS OF DISTAL FIBULA

FRACTURES. TECHNIQUE AND CLINICAL -RADIOGRAPHIC

RESULTS

ABSTRACT

Background: Fractures of the distal third of the fibula
are the most common bone injuries in the ankle. The goal
of this study is to evaluate the minimally invasive techni-
que to treat these fractures, as well as their clinical evo-
lution, functional recovery, final X-ray assessment and
complications.
Methods: Sixteen patients (10 males and 6 females) with
Weber B type closed ankle fractures were prospectively
studied. Mean age: 44.9 years. Mean follow up: 9.9
months (range 4-15). Patients were treated with minimally
invasive surgery, with plate and screws osteosynthesis.
Results: Average hospitalization was 17.4 hours. In all
cases, post-op pain was relieved before day 3. Mean time
to bone union was 38.2 days; time to weight bearing: ave-
rage 40.6 days.
Conclusions:MIPO fixation of the distal fibula enhan-
ced bone union, required less hospitalization time and
improved postoperative comfort. However, the surgery
time was longer during the learning curve, as was expo-
sure to fluoroscopy. 

KEY WORDS: Ankle. Fracture. Fibula. MIPO. 
Minimally invasive surgery.

Las lesiones maleolares son las fracturas más frecuentes
del miembro inferior;9 de ellas, las del maléolo peroneo
son las que se observan en el mayor número de los casos.

La clasificación según el mecanismo de producción de
estas fracturas fue estudiada por Lauge-Hansen18,19 en
1948, quien experimentó en cadáveres la aplicación de
fuerzas sobre el tobillo en diferentes direcciones para
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producir distintos tipos de fracturas. Las clasificó según
su mecanismo, dividiéndolas en fracturas por supinación-
aducción, supinación-rotación externa, pronación-abduc-
ción y pronación-rotación externa. 

En 1949 Danis introduce un sistema anatomopatológi-
co aplicado al tratamiento quirúrgico; Weber29 toma de
este último los lineamientos fundamentales, los modifica
y clasifica las fracturas de acuerdo con el nivel del pero-
né en donde se producía la fractura. Las dividió entonces
en infrasindesmales, transindesmales y suprasindesmales
(tipo A, B y C respectivamente). 

El grupo AO adaptó esta clasificación en un sistema al-
fanumérico.22 Estas últimas clasificaciones son las que se
utilizan con mayor asiduidad en los distintos servicios del
mundo. 

Si bien existen tratamientos conservadores y quirúrgi-
cos para estas fracturas, con el advenimiento de mejores
osteosíntesis y el concepto de reducción anatómica y re-
habilitación precoz, la gran mayoría de ellas son tratadas
mediante cirugía. Dado el conocimiento de los cirujanos
en la reparación y el cuidado de las partes blandas, cada
vez más se tiende a la cirugía poco invasiva. De esta ma-
nera se pretende cuidar la vascularización de los tejidos,
prevenir infecciones, lograr la consolidación fracturaria,
evitar los dolores prolongados del posoperatorio y las de-
hiscencias de la cicatriz, etc. Diferentes autores han pu-
blicado mejores resultados con el tratamiento mínima-

mente invasivo de las fracturas, sobre todo en lo que se
refiere a la pérdida sanguínea intraoperatoria y posopera-
toria, la consolidación fracturaria, la recuperación funcio-
nal y el menor número de complicaciones.11,14,28

Materiales y métodos

Entre julio de 2003 y diciembre de 2004 se trataron 16 pacien-
tes que habían sufrido una fractura de tobillo transindesmal ce-
rrada mediante una técnica mínimamente invasiva. En todas las
fracturas del peroné se realizó la reducción con técnica MIPPO
(osteosíntesis percutánea mínimamente invasiva con placa y
tornillos). A su vez, en el caso de fracturas con lesión del ma-
léolo interno o del ligamento deltoideo que ameritaban síntesis,
se asoció su tratamiento. En los casos en que la sindesmosis es-
taba comprometida, se realizó la colocación del tornillo supra-
sindesmal de 3,5 en forma percutánea.

Todos los pacientes presentaron fracturas tipo Weber B, con
mecanismo de producción de baja energía y trauma indirecto
cerrado del tobillo. Las causas específicas fueron supinación
con rotación externa en 14 casos y pronación con abducción en
los dos casos restantes. La actividad que realizaba el paciente en
el momento del trauma fue: entorsis del tobillo durante la acti-
vidad deportiva en 9 pacientes, durante la marcha en 6 pacien-
tes (caminando o por escalón) y en un caso, caída al incorporar-
se de una silla (Tabla 1). 

Tabla 1. Casuística, con tipo de lesión, causa y mecanismo

Caso Edad Sexo Tobillo Lesión Mecanismo-causa 

1 46 M Izq Luxofract. trimal. + sindesmosis Pronac. - abduc. (fútbol)  

2 43 F Izq Fractura bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (escalón)  

3 82 F Izq Maléolo peroneo Supinac.- rotac. ext. (caminando)  

4 38 F Izq Variante bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (caminando)  

5 55 M Izq Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (squash)  

6 40 F Der Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (tenis)  

7 61 M Der Fractura bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (caída)  

8 55 M Der Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (caminando)  

9 38 F Izq Variante bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (escaleras)  

10 17 M Der Unimaleolar + sindesmosis Supinac. - rotac. ext. (rugby)  

11 29 M Izq Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (fútbol)  

12 47 M Izq Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (roller)  

13 32 F Izq Variante bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (tenis)  

14 37 M Der Maléolo peroneo Supinac. - rotac. ext. (fútbol)  

15 52 M Izq Fractura trimaleolar Pronac. - abduc. (handball)  

16 47 M Der Variante bimaleolar Supinac. - rotac. ext. (caminando)
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Se realizó un análisis prospectivo de los pacientes tratados
con técnica MIPPO de la fractura de tobillo.

Del total de fracturas, según la clasificación AO, 8 fueron tipo
44-B1, 6 fueron 44-B2 y las 2 restantes se clasificaron como 44-
B3. En los casos en que el paciente presentaba al ingreso luxa-
ción o subluxación articular, se procedió en la emergencia a su
reducción e inmovilización con yeso hasta el tratamiento quirúr-
gico definitivo; en los demás casos se realizó una bota de yeso o
valva corta del miembro inferior hasta el tratamiento quirúrgico. 

La edad promedio de los pacientes fue de 44,9 años, con un
máximo de 82 y un mínimo de 17 años. La distribución en se-
xos fue de 10 varones y 6 mujeres. En todas se realizó reduc-
ción y osteosíntesis mínimamente invasiva, con placa tercio
de tubo en 15 casos y placa LC-DCP en un solo paciente, y
combinación de tornillos de 3,5 corticales y 4,0 de esponjosa.
El seguimiento promedio fue de 9,9 meses con un mínimo de
4 meses y un máximo de 15 meses. Algunas fueron fracturas
unimaleolares, otras variantes bimaleolares o trimaleolares
(Tabla 1).

Como criterios de exclusión del presente estudio se tomaron: 
• pacientes a los que se realizó técnica MIPPO del peroné,

pero que se asociaron con fracturas del pilón tibial
• pacientes que presentaron otro nivel de fractura del peroné

(no transindesmal)
• pacientes que no pudieron ser seguidos y evaluados en for-

ma prospectiva, por no regresar en tiempo a la consulta

Se realizó el seguimiento de los pacientes, evaluando:
• tipo y mecanismo de la lesión
• tiempo transcurrido entre el trauma y la osteosíntesis
• tiempo de cirugía y de utilización de intensificador de imá-

genes durante su transcurso
• presencia de dolor en el posoperatorio según la escala vi-

sual analógica y el tipo de analgésico utilizado
• tiempo de estadía hospitalaria 

En la evolución se evaluó el tiempo de consolidación de la
fractura (aparición de signos radiográficos de callo óseo), cuán-
do comenzó el paciente con carga del peso corporal y la recu-
peración de la función total. Se consideró la función total, de
acuerdo con la evaluación de los pacientes con el puntaje de
Weber,3 a lo que se agregó la valoración de la presencia de un
tobillo estable subjetiva y objetivamente y la recuperación total
de la fuerza muscular comparativamente. Se realizó también la
valoración a los 4 meses mediante el puntaje AOFAS de tobillo
y retropié (véase Tabla 6 y 6 bis).

Por último, se consideró la obtención de una reducción radio-
lógica anatómica, teniendo en cuenta los criterios radiográficos
de reducción de Burwell y Charnley.4 También se consideró mal
resultado si existía un desplazamiento lateral del astrágalo ma-
yor de 1 mm, ya que se altera en más del 40% el contacto ana-
tómico de las superficies astragalotibiales.25

En cuanto a la técnica MIPPO, ésta se basa en realizar un tú-
nel subfascial y supraperióstico, a nivel del peroné, como en
otros huesos lo describen diversos autores, utilizando un abor-
daje proximal y otro distal y deslizando la placa de osteosínte-
sis, para finalmente estabilizarla con tornillos. De esta manera
se logra dar estabilidad a la fractura y la pronta rehabilitación
del paciente.16,23
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Figura 1. Abordaje distal.

Figura 2. Diéresis supraperióstica.

Figura 3. Reducción de la fractura.

Figura 4. Osteosíntesis.
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Se describe ligeramente la técnica (Figs. 1 a 6):
1. Paciente en decúbito dorsal con realce en la hemipelvis ho-

molateral a la lesión, de manera que el tobillo por operar se en-
cuentre en rotación interna de 10° a 15°. Anestesia elegida de
acuerdo con el caso. Cefalotina 1 g preoperatorio. No es nece-
sario usar manguito hemostático.

2. Abordaje distal en el peroné de 8 mm (en sitio elegido de
colocación de tornillos distales). Se labra con elemento romo un
surco subfascial y supraperióstico, sólo en dirección del peroné
proximal sin sobrepasar el nivel al que debe llegar la placa, de-
terminado en la planificación preoperatoria.

3. Segundo abordaje intermedio anteroexterno de 2 a 5 mm,
cuidando de no lesionar el nervio peroneo superficial y divul-
sión hasta el hueso. Con un “clamp” de reducción fracturaria, se
reduce el foco de fractura con ayuda manual (ma-
niobra de reducción) y se coloca un tornillo de 3,5
interfragmentario a través del primero o el segundo
abordaje de acuerdo con el trazo fracturario, previo
control de reducción con I de I. Luego se libera el
clamp y se controla la estabilidad fracturaria y la po-
sición del tornillo.

4. Se desliza la osteosíntesis elegida y premoldea-
da, de distal a proximal sobre el peroné reducido.
Hay que controlar con I de I que se encuentre en
buena posición tanto en el frente como en el perfil.
También se puede realizar este paso de la siguiente

Tabla 3. Cese de dolor posoperatorio y analgesia 
utilizada

Caso Cese de dolor Analgésicos utilizados 

1 Al 2do día Diclofenaco  

2 Al 2do día Supragesic®

3 Al 1er día Supragesic®

4 Sin dolor No  

5 Al 1er día Ketorolaco  

6 Al 2do día Diclofenaco y Supragesic NR®

7 Al 3er día Ketorolaco  

8 Al 1er día Ketorolaco  

9 Sin dolor No  

10 Sin dolor No  

11 Al 1er día Ketorolaco  

12 Al 1er día Diclofenaco  

13 Al 2do día Diclofenaco y ketorolaco  

14 Al 1er día Diclofenaco  

15 Al 1er día Ketorolaco  

16 Sin dolor No 

Tabla 2. Tiempo de internación

Caso
Tiempo desde lesión

Internación
hasta cirugía

1 24 horas 24 horas  

2 24 horas 24 horas  

3 9 días con yeso 24 horas  

4 3 días Ambulatorio  

5 12 días con Walker 18 horas  

6 6 horas 24 horas  

7 48 horas 24 horas  

8 24 horas 12 horas  

9 24 horas Ambulatorio  

10 24 horas 24 horas  

11 24 horas 12 horas  

12 6 días 19 horas  

13 10 días 16 horas  

14 2 días 24 horas  

15 6 días 15 horas  

16 9 días 19 horas  

Figura 6. Cierre y síntesis final.

Figura 5. Heridas finales.
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manera: habiendo medido el largo de la placa por utilizar, se
puede realizar el abordaje proximal en este tiempo a nivel de
coincidencia con los dos orificios proximales de la placa (ayu-
dado con I de I) y deslizarla con ayuda de una hebra de hilo pa-
sada por el orificio proximal, para que centre la placa bien en el
eje del peroné.

5. Mediante un abordaje proximal de 5 mm se coloca un tor-
nillo proximal de 3,5 cortical en el orificio proximal de la placa
bien centrado en el hueso en el plano coronal.

6. Se mantiene la posición corregida de la placa para que que-
de centrada en el peroné y se colocan los dos tornillos distales
(frecuentemente de esponjosa, 4,0).

7. Se coloca el segundo tornillo proximal y se controla con I
de I la osteosíntesis y la reducción anatómica fracturaria.

8. Si fuera necesario, se realiza la reducción y osteosíntesis
del maléolo interno, del maléolo posterior en forma percutánea
y/o la colocación de un tornillo suprasindesmal en el caso de
inestabilidad y lesión de la sindesmosis.

9. Se realiza un último control con intensificador de imáge-
nes tanto en el plano coronal como sagital, a lo que se agrega
una incidencia de mortaja.

10. Se efectúa el cierre de la piel y la curación y se coloca una
venda elástica.

11. Posoperatorio: rehabilitación inmediata de acuerdo con
el dolor, con movimiento activo de flexoextensión del tobillo y
ejercicios con músculos de todo el miembro (cadera y rodilla).
No se permite la carga del peso del cuerpo en el miembro ope-
rado.
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Figura 8. Caso 1. A. Clínica posoperatoria. 
B. Radiografías a las 5 semanas del posoperatorio.

A B

Tabla 3 bis.Escala visual analógica de dolor promedio

Casos  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N° días 

1 Sí 1  

2 Sí 2  

3 Sí 12 horas  

4 No Sin dolor  

5 Sí 1  

6 Sí 2  

7 Sí 3  

8 Sí 1  

9 No Sin dolor  

10 No Sin dolor  

11 Sí 1  

12 Sí 1  

13 Sí 2  

14 Sí 1  

15 Sí 1  

16 No Sin dolor  

Figura 7. Caso 1. Radiografías preoperatorias. 
Paciente varón de 46 años con fractura de tobillo 

Weber B (AO 44 B3).
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Resultados

En todos los casos se trató de lesiones no expuestas. El
tiempo transcurrido entre el traumatismo y la cirugía fue
de 6 horas en un paciente, 24 horas en 6 pacientes, 48 ho-
ras en dos pacientes, 72 horas en un paciente, 6 días en
dos pacientes y más de una semana en los 4 pacientes res-
tantes (que estaban siendo tratados en forma incruenta,
pero presentaron desplazamiento fracturario durante su
inmovilización o bien fueron derivados de otros centros)
(Tabla 2) (Figs. 7 a 12 -casos 1 y 2).

Todos los pacientes fueron evaluados a los 21 días, al
mes, a las 5 y a las 6 semanas. Luego se controlaron en-
tre las 8-9 semanas y a las 10 y 12 semanas. Por último,
la evaluación fue a tiempo alejado.

De los resultados obtenidos se menciona que el tiempo
de estadía hospitalaria fue en promedio de 17,4 horas,
con un mínimo de 2 horas y un máximo de 24 horas (Ta-
bla 2).

En todas las cirugías fue necesario el uso de intensifi-
cador de imágenes desde su comienzo. Si bien el tiempo
total de exposición a la radiación en los primeros 5 pa-
cientes fue prolongado (aunque no superó los 4 minutos
con 16 segundos), en las restantes 11 cirugías el uso de
intensificador de imágenes duró entre 16 y 45 segundos. 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 46,6 minutos,
con un rango entre 40 minutos y 150 minutos.

Cuatro pacientes no presentaron dolores en el posope-
ratorio, 7 pacientes los presentaron sólo durante el primer
día de la operación y fueron tratados con analgésicos co-
munes no esteroides, 4 pacientes tuvieron dolor durante
48 horas y uno, durante 3 días, todos tratados con analgé-
sicos comunes (diclofenaco, ketorolaco y/o Supragesic
NR®) (Tabla 3). 

Con referencia a la escala visual analógica de 0 (nada
de dolor) a 10 (dolor intenso), el primer día el promedio
de dolor fue de 4; el segundo día de 0,75 y el tercer día
de 0,12 (Tabla 3 bis).

Con respecto a la consolidación de la fractura, el tiem-
po promedio fue de 38,2 días según estudios radiológicos
(signos de callo óseo secundario), con límites entre los 35
y los 49 días poscirugía (Tabla 4). 

Los pacientes cargaron el peso corporal a partir del día
40,6 promedio, con rango entre los 33 y los 50 días (Ta-
bla 4). La carga de peso promedio superior al tiempo de
consolidación está dada fundamentalmente por el retraso
de carga en los pacientes con lesión en la sindesmosis y
en un paciente que presentó infección profunda con reti-
ro de material de osteosíntesis.

Según los criterios radiológicos de reducción de Bur-
well y Charnley, en 14 de los 16 pacientes (87,5%) se ob-
tuvo una reducción anatómica y en los 2 casos restantes
(12,5%) la reducción final fue regular (en uno de los ca-
sos debido a apoyo a las 48 horas de la operación sin au-
torización médica, lo que determinó que la reducción

Figura 9. Caso 1. A. Radiografías a las 7 semanas del 
posoperatorio. B. Clínica a las 7 semanas del posoperatorio.

A B

Figura 10. Caso 2. Paciente varón de 52 años. 
Weber B (AO 44 B3).

Figura 11. Caso 2. Radiografías del posoperatorio inmediato.

Figura 12. Caso 2. A. Radiografías a las 6 semanas del 
posoperatorio. B. Clínica a las 6 semanas del posoperatorio.

A B
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anatómica obtenida en la cirugía presentara un ligero des-
plazamiento tolerable) (Tabla 5).

El seguimiento y la recuperación funcional total fueron
evaluados por el mismo cirujano y se determinó de acuer-
do con el rango de movilidad del tobillo total en relación
con el tobillo contralateral, ausencia de dolor, sensación
de estabilidad subjetiva y objetiva en el examen, ausencia
de inflamación, movilidad subastragalina, buena fuerza
muscular comparativa, ausencia de trastornos en la mar-
cha y capacidad de actividad en distintas superficies. És-
ta se obtuvo a las 8,8 semanas de evolución posoperato-
ria promedio (con rango entre 3 y 12 semanas). 

En todos los pacientes se consideró la recuperación
funcional total con un puntaje de Weber de 1,25 puntos
promedio sobre 24 (por persistencia de un edema indolo-
ro leve, principalmente y en 3 pacientes dolores leves con
la actividad forzada). Es de notar que un puntaje de We-
ber entre 0 y 3 se considera un resultado excelente.

El puntaje AOFAS promedio a los 4 meses del posope-
ratorio fue de 97,43/100 (Tabla 6 y 6 bis).

En cuanto a las complicaciones observadas se mencio-
nan: la aparición de infección profunda en el posoperato-
rio alejado en 2 casos (a los 51 y 100 días de la opera-
ción), resueltas por medio de la extracción de la osteosín-
tesis y el desbridamiento por los mismos abordajes, y an-
tibioticoterapia ambulatoria. En un caso se observó celu-
litis superficial resuelta con antibióticos orales.

Discusión

Las fracturas del tobillo son las tratadas con mayor fre-
cuencia por el especialista en traumatología.2 En su trata-
miento, por comprometer una articulación, se debe lograr
la reducción anatómica y realizar una recuperación fun-
cional precoz.8 La terapéutica por utilizar difiere según el
tipo de fractura. En cuanto a la técnica quirúrgica, aún
hay controversias de tratamiento, como la resolución de
la lesión de la sindesmosis.15 De cualquier modo, se co-
noce la necesidad de estabilizar y reducir anatómicamen-
te el peroné, ya que interviene en forma directa en la bio-
mecánica del tobillo y en la estabilización de la fractura
tibial asociada.13,30En la casuística presentada se estabi-
lizó la sindesmosis con tornillo de posición de 3,5, en los
casos en que se encontraba inestable.

Algunos autores, como Connell,20 estudiaron con ma-
niobras de estrés la presencia de inestabilidad medial en
fracturas unimaleolares externas y llegaron a la conclu-
sión de que las alteraciones observadas en las partes blan-
das en el examen físico (equimosis, tumefacción, edema,
etc. en la región medial) no eran indicadores predictivos
del grado de estabilidad. En concordancia con los auto-
res, en el presente estudio se realizaron maniobras de es-
trés medial en el preoperatorio inmediato bajo anestesia y
con control con intensificador de imágenes, a todo pa-
ciente con fractura unimaleolar lateral con sospecha clí-
nica de lesión medial. Sobre esta base, a todos los pacien-
tes que presentaban un aumento del espacio claro medial
mayor de 4 mm se les realizó reparación quirúrgica liga-
mentaria debido a la posible inestabilidad que produce la
lesión en la articulación.5,21Así también a los que presen-
taron fracturas desplazadas del maléolo medial se los tra-
tó con osteosíntesis. 

Coincidimos con otros autores27 en que la movilidad
precoz en las fracturas de tobillo incide en la recupera-
ción funcional más temprana del paciente.1 Ésta depende
del tipo de lesión, de la estabilidad lograda en la cirugía
y del posoperatorio del paciente (dolor, inflamación, co-
modidad, etc.). 

En los pacientes de edad avanzada con fractura del to-
billo, las comorbilidades preexistentes y el acto quirúrgi-
co implican mayor riesgo, según diversos autores como
Togninalli, quien informa 50% de complicaciones y 5%
de mortalidad en los pacientes mayores de 80 años.12 Sin
embargo, otros autores, como Pagliaro, informan resulta-
dos satisfactorios luego del tratamiento quirúrgico en pa-
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Tabla 4. Tiempo de consolidación fracturaria

Caso Tiempo de consolidación Carga del peso 

1 5 semanas 49 días  

2 6 semanas 40 días  

3 6 semanas 42 días  

4 5 semanas 33 días  

5 6 semanas 42 días  

6 5 semanas 35 días  

7 7 semanas 50 días  

8 5 semanas 35 días  

9 5 semanas 38 días  

10 5 1/2 semanas 60 días por infecc.  

11 5 semanas 35 días  

12 5 1/2 semanas 39 días  

13 5 semanas 36 días  

14 5 1/2 semanas 39 días  

15 6 semanas 42 días  

16 5 semanas 35 días 

Tabla 5. Reducción final con la fractura consolidada

Calidad de la reducción (criterios de Burwell y Charnley)  

Buena Regular Mala 

14 2 0  
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cientes mayores de 65 años.24 Estos autores hacen hinca-
pié en las comorbilidades como factores importantes de
complicaciones (como la diabetes o las enfermedades
vasculares periféricas). En concordancia con esos auto-
res, en el caso de fracturas inestables en pacientes mayo-
res indicamos la técnica mínimamente invasiva, lo que
disminuye el trauma y el riesgo de complicaciones y per-
mite la movilidad y la rehabilitación precoces. En el pre-
sente estudio sólo un paciente fue mayor de 80 años.

En los tratados de cirugía del tobillo clásicos7,26 se se-
ñala que en las fracturas del tobillo, el soporte del peso
corporal se debe demorar entre 8 y 12 semanas, de acuer-
do con el tipo de fractura. Asimismo, se describe el uso
de bota corta de yeso y si la lesión fuera inestable luego
de la reducción y fijación, comenzar con una bota alta de
yeso y pasar luego a una bota corta. 

La técnica MIPPO implica una reducción indirecta y
biológica, al proteger la vascularización, las partes blan-
das y el periostio perifracturario a través de abordajes mí-
nimos. Esto determina en la mayoría de los casos menor
tiempo de hospitalización, menor dolor en el posoperato-
rio, menor riesgo de infección, consolidación más rápida
y cicatrices estéticas.6,17

Por los conceptos vertidos, en el Hospital Universitario
Austral comenzamos a utilizar la técnica mínimamente
invasiva para la resolución de las fracturas del peroné, in-
cluyendo en esta primera etapa, el estudio sólo de las ti-
po B de Weber. Si bien no hemos encontrado en la biblio-
grafía la descripción del tratamiento de las fracturas del
peroné mediante esta técnica, la evolución de la trauma-
tología camina hacia tratamientos poco traumáticos, co-
mo demuestra la gran cantidad de trabajos publicados con
técnicas mínimamente invasivas en otros huesos. 

Conclusiones

El tratamiento de las fracturas de tobillo tipo Weber B
con técnica mínimamente invasiva permite un cuidado
mayor de las partes blandas, no produce desperiostiza-
ción del foco fracturario, no desvitaliza los tejidos veci-
nos y no elimina gran parte del hematoma local. A su vez
no daña la vascularización de la región, ya que se realiza
por abordajes pequeños, menores de 20 mm. Esto favore-
ce la consolidación fracturaria y por ello consideramos
que se observa callo óseo secundario en el foco en más
corto tiempo que lo descrito clásicamente en los diversos
tratados con la técnica abierta convencional. 

Además, le permite al paciente una carga del peso cor-
poral en tiempo más reducido, en comparación con las
descripciones clásicas de los tratados de osteosíntesis ya
mencionados, lo que lleva a una mejor y más rápida rein-
serción a las actividades cotidianas. 

Otra ventaja es el menor tiempo de internación del pa-
ciente, con la consecuente reducción del gasto en salud y

la menor complicación de los familiares a cargo. El pro-
medio de internación fue de 17,4 horas y en dos de los ca-
sos la cirugía se realizó en forma ambulatoria.

Con respecto al posoperatorio, la escasa sintomatología
en cuanto a intensidad y duración permitió un manejo
ambulatorio eficaz del dolor por vía oral y un bienestar
del paciente que ayudó a su pronta rehabilitación. 

Por lo expuesto, el retorno del paciente a sus tareas la-
borales en general fue más rápido que con la técnica con-
vencional.

Sin embargo, consideramos que el método en estudio
debe ser realizado por cirujanos con experiencia en el tra-
tamiento de estas fracturas, ya que son técnicas más de-
mandantes que las cirugías convencionales. Necesaria-
mente exigen una imagen tridimensional “cerebral” de la
lesión en la mente del cirujano y de la anatomía normal

Tabla 6. Puntaje AOFAS. Evaluación del tobillo y del 
retropié a los 4 meses

Paciente Dolor Función Alineación Total  

1 40 50 10 100  

2 40 50 10 100  

3 30 50 10 90  

4 30 50 10 90  

5 40 50 10 100  

6 40 50 10 100  

7 30 41 10 81  

8 40 50 10 100  

9 40 50 10 100  

10 40 50 10 100  

11 40 50 10 100  

12 40 50 10 100  

13 40 50 10 100  

14 40 50 10 100  

15 40 48 10 98  

16 40 50 10 100  

Tabla 6 (bis).AOFAS promedio

Promedio  

Dolor 38,12/40  

Función 49,31/50  

Alineación 10/10  

TOTAL 97,43/100  
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de la región, para permitir la correcta reducción y estabi-
lización fracturaria y evitar la lesión de estructuras no-
bles. Existe una curva de aprendizaje en todos los ciruja-
nos, que en los casos presentados nos determinó un ma-
yor tiempo quirúrgico promedio.

Otro punto para tener presente es que necesariamente
requiere la presencia del intensificador de imágenes en la
sala de quirófano. Si bien el tiempo de fluoroscopia no
fue exagerado en los casos presentados, comparado con
la cirugía a cielo abierto es significativamente mayor.

Por último, debe destacarse que el objetivo en estas
fracturas es su reducción y estabilización anatómica, que
permita una recuperación y función totales, en el lapso
menor posible.10 En dos de los casos presentados se ob-
servó pérdida de reducción, menor de 1 mm. 

Uno de ellos se debió a carga del peso sin autorización
médica (a las 48 horas de la cirugía, en donde se había lo-
grado reducción anatómica) y el caso restante fue por fa-
llas en la técnica de la reducción, seguramente relaciona-
das con la curva de aprendizaje. 
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