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RESUMEN
Las fracturas de tobillo en el anciano suponen un reto para 
el tratamiento, al tratarse de una articulación de carga 
en pacientes que pueden asociar mala calidad ósea y de 
partes blandas, que llevan a presentar un alto riesgo de 
fracaso y complicaciones tanto con el tratamiento conser-
vador como con el quirúrgico. Las indicaciones de trata-
miento conservador con la tendencia a autorizar la carga 
temprana suponen un beneficio en las fracturas estables; 
sin embargo, existe cierta controversia en el manejo de las 
fracturas inestables. En estos pacientes se debe individua-
lizar el tratamiento basado en múltiples factores y orien-
tado a buscar la preservación de la autonomía funcional. 
En el tratamiento quirúrgico debemos considerar estra-
tegias orientadas a aumentar la estabilidad biomecánica 
para conseguir una carga temprana y/o estrategias que 
permitan una menor agresión de las partes blandas. En la 
actualidad existe gran variedad de opciones terapéuticas 
para conseguir estos objetivos, como pueden ser las placas 
bloqueadas, tornillos o clavos intramedulares de peroné u 
otras técnicas para aumentar la estabilidad como la técni-
ca “tibia pro fíbula”, la doble placa o la aumentación con 

ABSTRACT
Osteoporotic ankle fractures: current concepts

Ankle fractures in the elderly represent a challenge for the 
treatment, since it is a load articulation in patients who 
can associate poor bone and soft tissue quality, which 
leads to a high risk of failure and complications with both 
conservative or surgical treatment. The indications of con-
servative treatment with the tendency to authorize ear-
ly weight bearing suppose a benefit in stable fractures, 
however there is some controversy in the management 
of unstable fractures. In these patients, treatment based 
on multiple factors should be individualized and orient-
ed towards the preservation of functional autonomy. In 
surgical treatment, we must consider strategies aimed 
at increasing biomechanical stability to achieve an early 
weight bearing and/or strategies that allow less aggres-
sion of the soft tissues. Currently there is a wide variety 
of therapeutic options to achieve these objectives, such 
as locking plates, screws or intramedullary nails of fibula 
or other techniques to increase stability as the technique 
“tibia pro fibula”, double plate or augmentation with ce-
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Introducción

Paralelamente al aumento de la esperanza de vida 
en el mundo desarrollado, existe un incremento de 
la incidencia y la severidad de las fracturas de tobi-
llo en el anciano(1). Estas fracturas son causa de pér-
dida de independencia y calidad de vida(2), e incluso 
de aumento de mortalidad a un año(3). Suponen un 
reto terapéutico al tratarse de una articulación de 
carga, en pacientes con mala calidad ósea y de las 
partes blandas, condicio-
nando un mayor riesgo de 
complicaciones y fracaso, 
tanto con el tratamiento 
conservador como con 
el quirúrgico(4). Zaghoul 
describe en pacientes 
mayores de 60 años tra-
tados quirúrgicamente 
un riesgo de complicacio-
nes del 21,5% (10,8% de 
complicaciones mayores 
requiriendo reinterven-
ción)(5). Por otro lado, el 
tratamiento conservador 
presenta mayores tasas 
de pseudoartrosis, des-
plazamiento secundario 
y consolidación en mala 
posición(6), llegando al 
73% en algunas series(7).

Aunque sigue exis-
tiendo controversia so-
bre el tratamiento ideal, 
algunos autores afirman 
que en ausencia de co-

morbilidades significativas las indicaciones de ci-
rugía en el paciente anciano no deberían diferir 
de las del paciente joven(8), pero los objetivos del 
tratamiento en el anciano pueden ser diferentes, 
siendo de mayor importancia la preservación de 
la autonomía funcional que la prevención de la ar-
trosis postraumática(9,10). Respecto a los factores de 
riesgo de pérdida de autonomía en los pacientes 
ancianos con fractura de tobillo, Gauthé(10) identi-
fica 5 factores principales: edad mayor de 80 años, 

cemento. El clavo tibiotalocalcáneo supone una excelen-
te opción en pacientes seleccionados con baja demanda 
funcional, al tratarse de una técnica con poca agresión de 
partes blandas y una estabilidad suficiente para permitir la 
carga precoz. La presencia añadida en estos pacientes de 
diabetes y/o neuropatía supone una situación especial con 
incluso mayor riesgo de complicaciones y fracaso, y en los 
que será fundamental un abordaje multidisciplinar.

Palabras clave: Fractura de tobillo. Osteoporosis. Fractu-
ras en el anciano.

ment. The tibio-talo-calcaneus nail is an excellent option 
in selected patients with low functional demand, as it 
is a technique with little aggression of soft tissues and 
sufficient stability to allow early weight bearing. Diabetes 
and/or neuropathy supposes a special situation with even 
greater risk of complications and failure, and in which a 
multidisciplinary approach will be critical.

Key words: Ankle fracture. Osteoporosis. Geriatric frac-
tures.
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Figura 1. Algoritmo para decisión de tratamiento en el paciente con fractura os-
teoporótica de tobillo. MIPO: minimally invasive plate osteosynthesis.
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reducción quirúrgica pobre, presencia de 2 o más 
comorbilidades asociadas, sexo femenino y fractu-
ras Weber de tipo C(10).

Dentro de las opciones quirúrgicas, existe tam-
bién controversia sobre el tipo de cirugía e implan-
te ideal, ya que en los pacientes con osteoporosis 
existe mayor riesgo de fracaso con la osteosíntesis 
convencional (placa de tercio caña)(4,11,12); de hecho, 
Rammelt recomienda que esta puede ser conside-
rada solo en pacientes sin osteoporosis, con pul-
sos palpables, diabéticos con una hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) menor de 7, con un índice de 
masa corporal (IMC) menor de 25 y sin sensibilidad 
alterada ni disfunción autonómica(11).

El tratamiento de estos pacientes debe ser in-
dividualizado basado en la estabilidad y el tipo 
de fractura, la calidad ósea, las condiciones de 
las partes blandas, el estado neurovascular, la de-
manda funcional del paciente y también las co-
morbilidades asociadas(11) (Figura 1), destacando 
entre estas la diabetes mellitus y/o neuropatía, 
que suponen un elevado riesgo de complicacio-
nes(13), y en los que especialmente el tratamiento 
conservador o el tratamiento quirúrgico conven-
cional tienen mayor tasa de fracaso(11).

Debido a los riesgos de complicaciones y fra-
caso en los pacientes con fracturas de tobillo con 

osteoporosis asociada 
y/o diabetes y/o neu-
ropatía, se deben con-
siderar estrategias que 
permitan construcciones 
con mayor estabilidad, 
que incluso permitan la 
carga temprana en estos 
pacientes ancianos don-
de es frecuente la impo-
sibilidad para seguir un 
protocolo de descarga 
de la extremidad(4,14).

Otra condición impor-
tante que puede influir 
en la elección del método 
de tratamiento es el esta-
do de las partes blandas 
y la fragilidad cutánea del 
paciente anciano, pre-
sentando además mayor 
riesgo de fracturas abier-
tas tras traumatismos de 
baja energía(15,16), siendo 

estas responsables del aumento de la mortalidad 
comparable al de las fracturas de cadera(16). Algunas 
estrategias de tratamiento están orientadas a una 
menor agresión de las partes blandas manteniendo 
una correcta estabilidad de la fractura, como puede 
ser el tornillo o clavo intramedular de peroné y el 
clavo tibiotalocalcáneo (TTC)(12,17,18).

Este artículo revisa las diferentes opciones de 
tratamiento en las fracturas osteoporóticas de to-
billo, así como las condiciones específicas de dia-
betes y neuropatía. En la Figura 2 se resumen las 
diferentes opciones de tratamiento, basándonos 
en una escala orientativa biomecánica, agresión 
de partes blandas y recomendaciones de los au-
tores.

Tratamiento conservador

Fracturas estables

El tratamiento conservador está recomendado en 
las fracturas estables(19-23). El tobillo puede consi-
derarse como un anillo donde huesos y ligamen-
tos de las columnas lateral y medial contribuyen 
a la estabilidad. Cuando el anillo está roto en un 
solo punto se mantiene estable, mientras que la 
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Figura 2. Estrategias para aumentar la estabilidad con escala orientativa biome-
cánica, técnicas con menor agresión de partes blandas y algunas recomendacio-
nes de indicación. AK: aguja de Kirschner; TTC: tibiotalocalcáneo.
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afectación de 2 o más puntos pasa a ser inesta-
ble(19,20). Así, se consideran estables las fracturas 
aisladas de peroné sin lesión de la sindesmosis 
o el ligamento deltoideo, y las fracturas aisladas 
del maléolo medial sin lesión de la sindesmosis 
o inestabilidad lateral(11).

Para evaluar la estabilidad en fracturas aisladas 
de peroné transindesmales, es fundamental des-
cartar la lesión del ligamento deltoideo profundo; 
para ello, el método más fiable son las radiografías 
en carga, realizadas durante la primera semana(19-23). 
Esto se debe a las consideraciones anatómicas del 
ligamento deltoideo profundo, cuyo fascículo pos-
terior se tensa con el pie plantígrado y por tanto 
su integridad se demuestra con la ausencia de la 
apertura del espacio interno claro en la radiografía 
en carga(19,20,23). La radiografía con test de gravedad 
sobrestima la inestabilidad y actualmente no se 
recomienda(19-23). La presencia de dolor o hemato-
ma medial no tiene fiabilidad en determinar la le-
sión del ligamento deltoideo profundo(19-23).

En estos pacientes con fractura estable confir-
mada con la radiografía en carga, por definición, se 
puede autorizar la carga según la tolerancia, pro-
tegida con yeso o bota durante 6  semanas(19-21) e 
incluso algún autor autoriza la carga sin protección 
según la elección y la tolerancia del paciente(24).

Estas consideraciones previas parecen actual-
mente aceptadas en pacientes jóvenes, pero ade-
más estudios como los de Holmes(21), Seidel(22) y 
Weber(23), sin ser específicos para ancianos, sí in-
cluyen pacientes con un rango de edad de hasta 
84, 93 y 87 años respectivamente. Seidel(22) y We-
ber(23) en sus estudios también incluyen pacientes 
con diabetes mellitus y neuropatía periférica, a di-
ferencia del estudio de Holmes(21). Estos 3 estudios 
presentan buenos resultados con un protocolo de 
radiografía en carga para descartar inestabilidad y 
tratamiento conservador con carga autorizada(21-23).

Controversia en fracturas inestables

En cuanto a las fracturas inestables en el paciente 
anciano, existe controversia sobre el tratamiento 
ideal tanto en aquellas fracturas no desplazadas 
como en las desplazadas en las que se consigue 
una reducción cerrada satisfactoria(6).

Larsen(6) publica un reciente metaanálisis, no 
específico para ancianos, que incluye 8 ensayos 
clínicos aleatorizados, refiriendo varias limitacio-

nes para el análisis como la heterogeneidad de 
los estudios y la imposibilidad del análisis por 
subgrupos de edad o tipo de fractura, que limitan 
sus conclusiones. Evalúa principalmente los re-
sultados funcionales a corto plazo, no encontran-
do diferencias significativas entre el tratamiento 
quirúrgico y el tratamiento conservador en pa-
cientes seleccionados con fracturas no desplaza-
das y reducción mantenida. Sí encuentra diferen-
cias significativas en cuanto a mayor retardo de la 
consolidación y consolidación en mala posición 
en el grupo conservador. Además, el cambio de 
tratamiento conservador a quirúrgico por pérdi-
da de reducción temprana sucede en el 15% de 
los pacientes. El autor también señala que largos 
periodos de inmovilización pueden influir en la 
menor capacidad de recuperación funcional en el 
paciente anciano(6).

Willet(24) y Keene(25) en 2016 y 2018 presentan 
los resultados de un ensayo clínico aleatorizado 
con 620 pacientes mayores de 60 años, excluyen-
do los pacientes diabéticos insulinodependientes, 
comparando el tratamiento quirúrgico y el trata-
miento conservador con yeso de contacto total y 
descarga, pero realizando una reducción cerrada 
bajo anestesia y convirtiendo a tratamiento qui-
rúrgico a los pacientes en los que no se consiguió 
una reducción correcta inicial y además un 19% (52 
de 277) de los pacientes que perdieron la reduc-
ción en las primeras 3  semanas. En la discusión 
de los resultados asumen equivalencia funcional 
entre los 2 tratamientos, pero el subgrupo real de 
tratamiento conservador que se usa para la com-
paración son los pacientes que consiguieron lograr 
y mantener la reducción con el yeso las 3 primeras 
semanas y que no pasaron a ser tratados quirúrgi-
camente. Nos parece además una conclusión im-
portante en sus resultados que los pacientes con 
consolidación en mala posición o pseudoartrosis 
presentaron significativamente peores resultados 
funcionales, presentando mayores tasas de conso-
lidación en mala posición los pacientes tratados 
con yeso comparado con quirúrgicos (15 Vs. 3%) y 
de pseudoartrosis (maléolo medial 7 vs. 1%)(24,25).

En otros estudios, las tasas de consolidación en 
mala posición o pseudoartrosis pueden llegar al 
73% en pacientes mayores de 60 años con fractu-
ras inestables de tobillo tratados con yeso, encon-
trando además una correlación directa con pobres 
resultados clínicos(7). Existen también numerosos 
estudios comparativos(7,26-28) que encuentran signi-
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ficativamente mejores resultados con la reducción 
abierta y fijación interna que con el tratamiento 
conservador en pacientes ancianos con fractu-
ras de tobillo. Además, un estudio reciente con 
19.648 pacientes mayores de 65 años con fractura 
de tobillo refiere que el tratamiento quirúrgico pa-
rece que disminuye la mortalidad a un año com-
parado con el tratamiento conservador(3).

Aunque sigue existiendo controversia, con-
sideramos que en pacientes deambulantes con 
ausencia de comorbilidades significativas que 
contraindiquen la cirugía y capaces de seguir un 
protocolo postoperatorio adecuado parece que el 
tratamiento quirúrgico de las fracturas inestables 
puede ser la mejor opción para una mejor recu-
peración funcional en pacientes ancianos, más 
aún teniendo en cuenta el arsenal terapéutico 
actual con opciones para aumentar la estabilidad 
y/o técnicas menos invasivas(8-12,28).

Placas bloqueadas

Existen múltiples estudios biomecánicos que eva-
lúan las placas bloqueadas, con resultados dispa-
res sobre la potencial superioridad biomecánica de 
estas frente a las placas no bloqueadas en fractu-
ras de tobillo(14,29,30). Dingemans(14) en 2016 realiza un 
metaanálisis, incluyendo 
6 estudios biomecánicos, 
comparando la placas 
laterales convencionales 
con las placas laterales 
bloqueadas, donde no 
encuentra diferencias 
significativas en la resis-
tencia a la torsión. Sin 
embargo, en las placas 
bloqueadas la fuerza de 
fijación no se ve condi-
cionada por la densidad 
mineral ósea, a diferen-
cia de en las placas con-
vencionales(14). Las placas 
bloqueadas presentan 
menor riesgo de afloja-
miento individual de los 
tornillos, pero pueden 
fallar en forma de cut 
out o rotura de los tor-
nillos(11). La combinación 

de tornillos bloqueados y no bloqueados puede 
ser beneficiosa para comprimir la placa al hueso y 
aumentar la estabilidad(11,14).

Estudios clínicos no han demostrado diferen-
cias significativas en el resultado y las compli-
caciones comparando la placa de tercio de caña 
bloqueada con la no bloqueada(30), ni comparan-
do la placa de tercio de caña bloqueada o no blo-
queada con las nuevas placas bloqueadas ana-
tómicas(29,31), salvo el coste del implante. Muchos 
autores recomiendan reservar el uso de las placas 
bloqueadas a los casos con osteoporosis severa o 
conminutas(14,29,30) y, dentro de estos casos, cuando 
encontremos fragmentos muy distales en los que 
no sea posible implantar al menos 2 tornillos de 
una placa de tercio de caña bloqueada, Bilgetekin 
recomienda el uso de las nuevas placas bloquea-
das al permitir la colocación de mayor número de 
tornillos en el fragmento distal(29).

A nivel de partes blandas, las placas bloqueadas 
con un diseño de bajo perfil y precontorneadas fa-
vorecen la contención de fragmentos pequeños y la 
menor irritación de la piel. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta el grosor de la placa y si contamos 
con suficiente piel para la cobertura de esta por po-
sibles complicaciones(29,31). Existe la posibilidad de la 
colocación percutánea de la placa para una menor 
agresión de las partes blandas (Figura 3).

Figura 3. A: placa de tercio de caña bloqueada (con tornillos no bloqueados en 
la zona proximal; B: implante mediante técnica percutánea; C: incisiones finales.

A C

B
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Placa posterior antideslizante

El beneficio biomecánico de la colocación poste-
rior (o posterolateral) de la placa en las fracturas 
oblicuas de peroné distal se debe al efecto anti-
deslizante que contrarresta el desplazamiento del 
fragmento distal hacia proximal y posterior. Tam-
bién permite la colocación de tornillos bicorticales 
en el fragmento distal sin riesgo de penetración 
articular y la colocación del tornillo interfragmen-
tario a compresión a través de la placa(32,33).

Estudios biomecánicos en hueso osteoporóti-
co han demostrado mayor estabilidad de la placa 
deslizante posterior (o posterolateral) de tercio 
de caña, en comparación con la placa lateral de 
tercio de caña, tanto no bloqueada(32) como blo-
queada(33). Sin embargo, un estudio biomecánico 
reciente encuentra superioridad biomecánica de 
las nuevas placas periarticulares bloqueadas la-
terales frente a la placa deslizante posterior de 
tercio de caña(34). Otro estudio biomecánico re-
ciente, comparando las placas bloqueadas po-
liaxiales laterales frente a bloqueadas posterola-
terales, no encuentra diferencias significativas(35).

La colocación de la placa antideslizante se 
puede realizar por abordaje lateral o por abordaje 
posterolateral, permitiendo en este último tam-
bién la osteosíntesis del maléolo posterior(36). A 
nivel de las partes blandas, por un lado supone 
un beneficio comparado con la placa lateral, evi-
tando la prominencia del material de osteosínte-
sis y la irritación de la piel frágil del anciano, y con 
mayor posibilidad de cobertura de la placa. Pero, 
por otro lado, se ha relacionado con una mayor 
incidencia de irritación e incluso roturas de los 
tendones peroneos, y de consiguiente necesidad 
de retirada de material(37). Sin embargo, Weber y 
Krause(37), en un estudio clínico y anatómico, en-
cuentran que el factor de riesgo fundamental para 
esta lesión de los peroneos es la colocación del 
tornillo más distal de la placa en una posición 
oblicua o con la cabeza prominente. No encuen-
tran correlación significativa con la posición distal 
de la placa ni con la presencia del tornillo más 
distal de la placa. Refieren que esta técnica pue-
de ser segura sin riesgo de lesiones de los tendo-
nes peroneos siguiendo las siguientes premisas: 
idealmente, no colocar el final de la placa distal 
al inicio del surco osteosinovial peroneo; si esto 
fuera necesario, no colocar el tornillo más distal 
de la placa; y, si esto fuera necesario, este torni-

llo no debe quedar prominente(37). Kilian(36), en un 
estudio reciente, no observa ningún caso de ten-
dinopatía de los peroneos en su serie, al evitar la 
colocación del tornillo más distal de la placa.

Doble placa

Una de las opciones para casos de gran conminu-
ción es el uso de la doble placa (lateral y poste-
rior), que ofrece una construcción intrínsecamen-
te más estable(4). El abordaje puede ser lateral o 
posterolateral en el caso de tener un fragmento en 
el maléolo posterior de la tibia. Es recomendable 
fijar primero el maléolo interno para estabilizar el 
astrágalo y así obtener una mejor referencia para 
la reducción del peroné. Kwaadu(38) publica sus re-
sultados en 25 pacientes tratados mediante doble 
placa utilizando placas de bajo perfil bloqueadas; 
concluye que obtiene excelentes resultados fun-
cionales y refiere minimizar los problemas de into-
lerancia de la placa posterior, probablemente por 
el bajo perfil de esta. El mismo autor indica el sis-
tema de doble placa en fracturas en las que la ra-
diografía muestra gran conminución y/o signos de 
mala calidad ósea. Vance(39) publica recientemente 
su estudio de 12 pacientes tratados mediante esta 
técnica concluyendo que representa una alternati-
va válida y económica que proporciona un fijación 
estable en fracturas conminutas.

Fijación sindesmal aumentada 
(tibia pro fíbula)

La fijación de la sindesmosis con 2 a 4 tornillos 
a través de la placa del peroné, denominada “ti-
bia pro fíbula” (o también fibula-to-tibia screws), 
independientemente de que exista o no una le-
sión de la sindesmosis, se trata de una técnica 
de osteosíntesis reforzada para aportar una es-
tabilidad adicional al usar la tibia como soporte 
y con fijación de los tornillos en 4 corticales(11,14,40). 
Esta técnica ha demostrado un aumento de la re-
sistencia a la torsión en estudios biomecánicos 
en comparación con la placa sin tornillos transin-
desmales(40,41). Además, esta técnica se puede 
combinar con el uso de una placa bloqueada e 
incluso aumentación con cemento(41).

Esta técnica puede ofrecer una correcta esta-
bilidad para permitir la carga en pacientes con 
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osteoporosis severa y altas probabilidades de 
pérdida de reducción, incluso en casos de neuro-
patía diabética(11,14,40).

Aumentación con cemento

Para lograr una fijación estable en el hueso os-
teoporótico existe la opción de utilizar diferen-
tes técnicas de aumentación como son el uso de 
cemento con polimetilmetacrilato (PMMA) o más 
recientemente con fosfato tricálcico(4,9,42). El PMMA 
comparado con el fosfato tricálcico tiene teórica-
mente ciertas desventajas, como son: producción 
de reacción exotérmica con posibilidad de ne-
crosis, no ser reabsorbible y la dificultad de eli-
minación a la hora de hacer una reintervención. 
Recientes estudios demuestran que el mejor mé-
todo de fijación sería una técnica de cementación 
con fosfato tricálcico sobre una placa bloqueada, 
lo que aumenta la estabilidad significativamen-
te en comparación con cada método por sepa-
rado(41,43). Uno de los puntos cuestionables a este 
aumento de la fijación con cemento es la rigidez 
que esta puede generar y las posibles consecuen-
cias como la refractura en las zonas de estrés (in-
terfaz hueso-cemento), lo cual nos abre una bre-
cha que aún está en proceso de investigación(42).

Assal(44) presenta un interesante estudio con 
una serie de 36  pacientes mayores de 70  años 
con fracturas inestables de tipo Weber B, tratados 
con la combinación de una aguja endomedular 
de 2,5 mm en peroné y una placa lateral de tercio 
de caña no bloqueada con tornillos aumentados 
con PMMA. En la técnica inyecta el cemento en 
los orificios de brocado previo a la inserción de 
los tornillos convencionales, evita la perforación 
de la cortical medial en los tornillos distales para 
eliminar el riesgo de penetración articular del 
PMMA. Permite la carga protegida según la tole-
rancia, consiguiendo esta en todos los pacientes 
en el día 13,5 de media. Ningún paciente presentó 
retardos de consolidación ni pérdidas de reduc-
ción y el 90% de los pacientes recuperaron la si-
tuación funcional previa a la fractura(44).

Fijación del maléolo posterior

El papel de la fijación del maléolo posterior de 
la tibia es un tema controvertido pero que re-

cientemente ha aumentado su interés con la 
aparición de clasificaciones basadas en tomo-
grafía donde establecen recomendaciones para 
las indicaciones de fijación(45). La reducción y 
fijación del maléolo posterior, además de res-
tablecer la superficie articular de carga en los 
fragmentos más grandes, pretende aumentar la 
estabilidad del tobillo reparando la integridad 
y tensión de la sindesmosis(19,45), con un efec-
to comparable al tornillo transindesmal y con 
menor incidencia de malposición del peroné en 
la incisura fibular(46). Muchos autores recomien-
dan la reducción y fijación directa por abordaje 
posterolateral frente a la fijación indirecta des-
de anterior(19,45,46), permitiendo mejor calidad de 
reducción y resultado funcional(47). Por tanto, 
la fijación del maléolo posterior en el pacien-
te anciano puede aumentar la estabilidad que 
pretendemos(11). En caso de hueso osteoporóti-
co, la colocación de una placa de sostén en el 
maléolo posterior ofrece incluso mayor estabi-
lidad(11). En la toma de decisiones se debe con-
siderar el riesgo-beneficio en el paciente ancia-
no de la colocación en prono para el abordaje 
posterolateral.

Fijación del maléolo tibial

Casi todas las técnicas descritas en este artículo 
se refieren al maléolo lateral, pero el maléolo ti-
bial también puede precisar técnicas diferentes a 
la osteosíntesis convencional (2  tornillos de es-
ponjosa de rosca parcial) en presencia de hue-
so osteoporótico. En el caso de fragmentos muy 
pequeños puede ser útil el uso de tornillos de 
2,7  mm o el sistema de banda de tensión (SBT, 
que veremos en el siguiente apartado). Otra op-
ción es la osteosíntesis con una placa de tercio 
de caña, útil en las fracturas verticales(19).

Ebraheim(48) en 2014 compara 111  fracturas de 
maléolo interno tratadas con SBT, tornillos de 
compresión o placas de soporte, donde conclu-
ye que los 2 primeros tipos de fijación tienen los 
mismos resultados en las fracturas transversas 
a la hora de evaluar la consolidación de la frac-
tura, pero el SBT presenta menor porcentaje de 
complicaciones y de reintervención, mientras que 
las placas presentan mejores resultados para las 
fracturas verticales y los tornillos para las obli-
cuas.
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Sistema de banda de tensión

Históricamente, el SBT se ha usado en fracturas 
de rótula o de olécranon y se basa fundamental-
mente en el cambio de las fuerzas de tracción por 
las de compresión. En fracturas de tobillo, el uso 
de este sistema se ha indicado en fracturas del 
maléolo interno conminutas, fracturas infrasin-
desmales de peroné con un fragmento muy pe-
queño distal o en huesos muy osteoporóticos(4,11).

Recientemente, varios estudios biomecánicos 
muestran que el SBT es 4 veces más estable y con 
construcciones más rígidas contra las fuerzas de 
pronación que los tornillos de compresión en el 
maléolo interno(49,50).

Las ventajas de este sistema son: fácilmente 
reproducible, método económico y rentable con 
una fijación estable, muy útil en fragmentos muy 
distales y rápida consolidación. Sus principales 
desventajas son: posible migración de las agujas, 
pérdida de la reducción e intolerancia de mate-
rial(48).

Tornillo intramedular de peroné

La osteosíntesis del peroné con tornillo intrame-
dular se trata de una técnica descrita hace más 
de cien años(51). Los beneficios principales de esta 
técnica son la menor agresión y la disminución de 
complicaciones de las partes blandas(17,52,53). Otros 
beneficios de la técnica endomedular son evitar 
la prominencia subcutánea de material, evitar la 
penetración de tornillos en la articulación del to-
billo y evitar el riesgo de lesión de los tendones 
peroneos(17,52).

En 2017, Loukachov(17) realiza una revisión sis-
temática de 6  estudios retrospectivos recientes 
sumando un total de 180  pacientes, incluyendo 
fracturas inestables en pacientes ancianos con 
osteoporosis y mal estado de partes blandas. En 
esta revisión sistemática, la tasa de infección fue 
del 0,6%, la necesidad de retirada de material del 
1,7% y la tasa de pseudoartrosis del 1,1%, con una 
reducción anatómica en el 93,3% de los casos. 
Loukachov obtiene resultados similares en su 
propia serie y concluye que se trata de una técni-
ca segura y adecuada, con una baja tasa de com-
plicaciones de partes blandas y sin el incremento 
del coste del implante del clavo intramedular de 
peroné(17), entre los cuales no hemos encontrado 

estudios comparativos. Ebraheim(53), en una serie 
de 45 pacientes con mal estado de partes blandas 
(9 de ellos con fractura abierta) y/o comorbilida-
des con riesgo para complicación de la herida (15 
de ellos con diabetes), tratados con tornillo in-
tramedular de peroné percutáneo, presenta una 
tasa de complicaciones del 4% (una pseudoartro-
sis y una retirada de material por molestias), sin 
presentar ninguna infección de la herida lateral.

Bankston(52), en un estudio biomecánico com-
parativo en fracturas de tipo supinación-rotación 
externa no conminutas, no encuentra diferencias 
en la resistencia a la torsión en comparación con 
la osteosíntesis convencional (placa de tercio de 
caña y tornillo interfragmentario). La limitación 
de esta técnica es que el tornillo intramedular no 
puede mantener de forma fiable la longitud del 
peroné en fracturas conminutas(52), a diferencia de 
los nuevos diseños de clavos intramedulares de 
peroné(54).

La osteosíntesis endomedular del peroné está 
descrita con diferentes tipos de tornillos, siendo 
los más utilizados en la literatura los tornillos de 
3,5, 4,2 o 4,5 mm(17). Nuestra preferencia personal 
es la utilización de un tornillo cortical de 3,5 mm 
largo, de 80 a 120 mm de longitud (de la caja de 
pelvis), debido a la mayor flexibilidad del implante 
y la capacidad de adaptación al canal medular(52,55) 

(Figura 4). Este tornillo puede permitir incluso la 
reducción del desplazamiento lateral del frag-
mento distal del peroné con el punto de entrada 
adecuado en la punta del peroné(55). Esta técnica 
también permite espacio para añadir un tornillo 
para la estabilización de la sindesmosis(17,53).

Respecto a esta técnica, debemos diferenciar 
2  conceptos: por un lado, el uso de tornillo in-
tramedular percutáneo aislado, con el beneficio 
de menores complicaciones de partes blandas. 
Pero, por otro lado, esta técnica puede usarse 
combinada con la osteosíntesis convencional 
como método para aumentar la estabilidad de la 
construcción (Figura 5), tanto con el uso de torni-
llo intramedular (a través o fuera de placa) como 
con el uso de agujas de Kirschner endomedula-
res. Koval(56) realiza un estudio clínico y biomecá-
nico demostrando el beneficio de añadir 2 agujas 
de Kirschner endomedulares a la osteosíntesis 
convencional para el tratamiento de fracturas os-
teoporóticas y conminutas. En el estudio biome-
cánico, la resistencia al doblado aumentaba en 
un 81% y la resistencia a la torsión era del doble, 
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al añadir las 2 agujas de Kirschner de 1,6 mm en 
comparación con la placa aislada. En el estudio 
clínico, presenta una serie de 19 pacientes mayo-
res de 50 años con osteopenia y/o conminución 
tratados con esta técnica, con correcta consoli-
dación en todos los pacientes. Entre las compli-
caciones, 2 pacientes precisaron retirada de ma-

terial (uno por migración 
de las agujas) y un pa-
ciente diabético presen-
tó retraso en la cicatriza-
ción de la herida(56).

Clavo intramedular 
de peroné

Las ventajas descritas en 
el tornillo intramedular 
de peroné son aplicables 
al clavo intramedular de 
peroné. Varios estudios 
describen estas ventajas 
del uso del clavo intra-
medular de peroné en 
el paciente anciano, en 
cuanto a menor agre-
sión de las partes blan-
das, mayor respeto de 
la biología ósea, menor 
prominencia de mate-
rial y sobre todo menor 
tasa de complicaciones 
de partes blandas, como 
dehiscencias o infeccio-
nes, en comparación con 
la osteosíntesis conven-
cional(12,18,54,57,58). Algunos 
autores llegan a consi-
derarlo el tratamiento 
de elección en pacientes 
con problemas de par-
tes blandas previos a la 
cirugía o con alto riesgo 
de complicaciones(57).

Jordan(12) realiza una 
revisión sistemática 
donde incluye 10  estu-
dios con 711  fracturas 
inestables de tobillo 
tratadas con clavo in-

tramedular de peroné y concluye que no hay di-
ferencias en el resultado funcional final pero sí 
menores complicaciones que con la osteosíntesis 
convencional. Debe resaltarse que en 7 de los es-
tudios incluidos en esta revisión autorizaban al 
menos la carga parcial y en 2 de ellos la carga 
completa dependiendo del patrón de fractura(12).

Figura 4. Tornillo intramedular de peroné (cortical de 3,5 mm). Nótese la flexibili-
dad del tornillo y la capacidad de adaptación a la cavidad medular.

A B

Figura 5. Placa de tercio de caña con refuerzo de tornillo intramedular (canulado 
de 4,0 mm).

A B
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White(18) publica un ensayo clínico aleatorizado 
con 100 pacientes mayores de 65 años con frac-
tura de tobillo inestable, comparando el clavo 
intramedular con la osteosíntesis convencional, 
autorizando la carga protegida según la toleran-
cia en ambos grupos. No encuentra diferencias 
significativas en el resultado funcional pero sí 
en las complicaciones de partes blandas (16% de 
infecciones en el grupo convencional versus 0% 
con el clavo). En ambos grupos presenta pacien-
tes con necesidad de retirada de material (12% 
en el grupo convencional y 10% en el grupo del 
clavo, siendo en este último grupo solo la retira-
da de algún tornillo de bloqueo). El autor refiere 
que, aunque el coste del implante es mayor, el 
coste global fue inferior en el grupo del clavo al 
sumar el coste del tratamiento de las complica-
ciones. También señala la ventaja de no demorar 
la cirugía por inflamación y un tiempo quirúrgico 
menor en el grupo del clavo(18).

Una de las principales limitaciones que tenían 
estos clavos en sus primeros diseños eran la mi-
gración del implante y el acortamiento del pero-
né; sin embargo, con los nuevos implantes con 
bloqueos proximales y distales, estos problemas 
han disminuido y nos han permitido ampliar sus 
indicaciones, como en las fracturas conminutas, 
permitiendo mantener la longitud del peroné y 
evitando su acortamiento(54,57,58). Además, los nue-
vos clavos presentan la opción de estabilizar le-
siones asociadas de la sindesmosis(18,58).

Estudios biomecánicos en cadáver han de-
mostrado superioridad de los nuevos clavos en 
la resistencia a la torsión en comparación con 
la osteosíntesis convencional (placa tercio de 
caña y tornillo interfragmentario) en fracturas 
transindesmales con hueso osteoporótico(59). Sin 
embargo, en comparación con las nuevas placas 
bloqueadas, un estudio biomecánico demuestra 
que los clavos presentan menor resistencia a la 
torsión en fracturas simuladas de tipo Weber C 
conminutas, pero sin diferencias en la diastasis 
de la sindesmosis, y presentando similares carac-
terísticas de fallo en ambos implantes(60).

Como consideración técnica, Bugler(58) en su 
serie presenta complicaciones de acortamiento y 
subluxación lateral en algunos casos iniciales sin 
bloqueo del clavo o solo el bloqueo distal. Reco-
mienda el doble bloqueo con un tornillo proximal 
transindesmal (independientemente de si existe 
o no lesión de la sindesmosis) y un tornillo distal 

anteroposterior, para aumentar la estabilidad y 
mantener la longitud, no presentando las com-
plicaciones previas con esta modificación técnica 
y con buenos resultados radiológicos y clínicos.

Clavo tibiotalocalcáneo

Buscando los objetivos deseables en el anciano 
frágil de aportar una estabilidad primaria su-
ficiente que permita la carga temprana, en una 
sola cirugía y con la menor agresión posible, 
varios estudios han publicado sus experiencias 
tratando este tipo de fractura en casos seleccio-
nados mediante el uso de enclavado retrógrado 
TTC(12,61-65) (Figura 6).

Lemon(61) en 2005 publica el primer artículo uti-
lizando clavos, en lugar de Steinmann transarti-
culares, para la estabilización indirecta de fractu-
ras inestables de tobillo en el anciano. En su serie 
de 12 pacientes, con edad promedio de 84 años, 
todos los pacientes iniciaron la carga completa el 
primer día postoperatorio, no presentando com-
plicaciones óseas ni de partes blandas y consi-
guiendo en la mayoría de los casos la situación 
funcional previa.

En 2014, Al-Nammari(62) publica una serie 
de 48  pacientes frágiles, de edad promedio de 
82 años, tratados mediante enclavado TTC usando 
un clavo largo de fémur, ya que este autor reco-
mienda pasar el istmo de la tibia con el implante 
para evitar posibles fracturas periimplante con 
clavos cortos. La mortalidad a los 6  meses fue 
del 35%, pero el 90% de los pacientes restantes 
recuperaron la situación funcional previa. Entre 
las complicaciones, presentaron un 6% de infec-
ciones, un 6% de rotura o aflojamiento de tor-
nillos distales, un 4% de consolidación en mala 
posición no sintomática y un caso de amputación 
infrageniana en un paciente con fractura abierta 
IIIC. No presentaron ningún caso de pseudoartro-
sis, rotura del clavo ni fractura periimplante. En 
este estudio retrospectivo, el autor, aunque refie-
re que la decisión para este tratamiento fue esen-
cialmente subjetiva, sin criterios de inclusión es-
tablecidos, sí define factores que pueden influir 
para la elección de este tratamiento: 1) pacientes 
con deambulación limitada a domicilio o menor 
de 200  metros precisando ayudas; 2)  pacientes 
física o mentalmente demasiado frágiles como 
para tolerar la restricción de carga; 3) mala cali-
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dad ósea y/o de partes blandas; 4) puntuación de 
la American Society of Anaesthesiologists (ASA) 
de 3 o más; y 5) comorbilidades significativas(62). 
Otros factores descritos en otros artículos(12,63) 
que podríamos incluir para la toma de decisión 
serían: 6)  presencia de diabetes y/o neuropatía 
y/o vasculopatía periférica; 7) fracturas abiertas; y 
8) angulación del eje de más de 15° en al menos 
una proyección.

Otros estudios más recientes, tanto con clavos 
cortos(63,64) como largos(65) TTC, para el tratamien-
to de fracturas inestables de tobillo en pacientes 
frágiles con baja demanda funcional, presentan 
buenos resultados funcionales, con carga com-
pleta temprana y con bajas tasas de complicacio-
nes, sin presentar fracturas periimplante con un 

seguimiento mínimo de un año. Como considera-
ciones técnicas cabe resaltar que no se precisa 
la cruentación articular ni la retirada del implan-
te(62-65) y el tiempo medio de cirugía puede ser de 
55 minutos(62).

Georgiannos(64) publica el único estudio pros-
pectivo comparativo aleatorizado hasta la fecha, 
comparando la osteosíntesis convencional (man-
teniendo en descarga 6 semanas) con el clavo cor-
to TTC (con carga completa según la tolerancia) en 
87 pacientes mayores de 70 años con fracturas ce-
rradas bi- o trimaleolares y fracturas-luxaciones, 
independientemente de la situación funcional 
previa (a diferencia de estudios previos). Excluye 
del estudio los pacientes con fracturas abiertas, 
fracturas de alta energía, demencia, vasculopa-

tía periférica severa o 
angiopatía diabética. La 
mortalidad al año fue 
similar en ambos grupos 
(14-18%). No encontraron 
diferencias significativas 
en cuanto al retorno a 
la situación funcional 
previa (72-75%), si bien 
el índice de trombosis 
venosa profunda y la es-
tancia hospitalaria fue 
significativamente me-
nor en el grupo del clavo 
TTC. También el porcen-
taje de infecciones y de 
reintervención quirúrgi-
ca fue menor en el gru-
po del clavo TTC, pero 
sin significación esta-
dística. El autor concluye 
que en pacientes ancia-
nos frágiles el clavo TTC 
es un método seguro y 
efectivo, que reduce la 
agresión y el riesgo de 
complicaciones, y per-
mite la carga completa 
inmediata.

Se ha descrito tam-
bién el uso de clavos 
TTC recubiertos de ce-
mento con antibiótico 
para el tratamiento de 
secuelas de fractura de 

Figura 6. Clavo tibiotalocalcáneo en paciente diabética con baja demanda funcio-
nal y mal estado de partes blandas. 
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tobillo con infección asociada(66) y consideramos 
que quizás este método pueda ser de utilidad en 
pacientes seleccionados con fracturas abiertas y 
alto riesgo de infección como método profiláctico.

Pacientes con diabetes y/o neuropatía

Introducción

Las fracturas osteoporóticas en diabéticos y pa-
cientes con neuropatía, íntimamente relacionadas 
pues la diabetes es la primera causa de neuropatía 
periférica en el mundo occidental, suponen una 
situación especial con mayor riesgo de fracaso y 
complicaciones(11). Estudios clínicos y experimen-
tales han demostrado cómo la diabetes disminu-
ye la capacidad de cicatrización de las heridas y 
los tejidos blandos e influye en la consolidación 
con aumento en las tasas de retardo y pseudoar-
trosis, y con tiempos de consolidación del 163 al 
187% en comparación con pacientes no diabéti-
cos(11,67,68). Por otro lado, la hiperglucemia crónica 
no resuelta afecta negativamente a la función in-
munológica en células como fibroblastos y leuco-
citos que conducen a un aumento significativo de 
las tasas de infección y otras complicaciones en 
comparación con los no diabéticos(68). Respecto a 
la calidad ósea, la falta de insulina y los cambios 
vasculares asociados a la diabetes disminuyen la 
densidad ósea aumentando la fragilidad y la posi-
bilidad de sufrir una fractura de tobillo(68,69). El ries-
go de complicaciones aumenta dramáticamente 
con un control pobre del 
nivel de glucosa en san-
gre reflejado por una 
HbA1c > 6-6,5(68-71), la pre-
sencia de neuropatía pe-
riférica, enfermedad ar-
terial periférica (ausencia 
de pulsos periféricos) y 
obesidad (IMC  >  25)(72-74). 
Estudios como el de Ga-
nesh(74) demuestran es-
tadísticamente que las 
fracturas en diabéticos 
aumentan la mortalidad, 
las complicaciones y la 
estancia hospitalaria en 
todos los tipos de fractu-
ra, desde unimaleolares 

cerradas a fracturas abiertas. En este último grupo 
es reseñable el estudio de White(75), en el que un 
42% de los pacientes precisaron amputación infra-
geniana.

Evaluación del paciente diabético

Si bien el manejo del paciente anciano ya nece-
sita el apoyo de otras especialidades como orto-
geriatría, en el caso de diabetes asociada la ne-
cesidad de un abordaje multidisciplinar resulta 
indispensable(74,76).

En primer lugar, debemos recordar que existen 
pacientes diabéticos no diagnosticados, por lo 
que es fundamental realizar un despistaje, sobre 
todo en pacientes de riesgo: antecedentes fami-
liares, obesidad (IMC > 25) o enfermedad cardio-
vascular(72-74). Además, si existe una demora en el 
diagnóstico de la fractura debemos descartar que 
exista una neuropatía de base(76).

Es fundamental una correcta exploración fí-
sica en el paciente diabético, evaluando la pre-
sencia de erosiones, heridas o úlceras, así como 
descartar angiopatía evaluando los pulsos dista-
les y el índice tobillo-brazo, siendo recomendable 
ante cualquier duda la consulta al cirujano vascu-
lar antes del tratamiento(76). Para evaluar neuro-
patía asociada, la exploración de la sensibilidad 
se realiza con el test de monofilamento de Sem-
mes-Weinstein (10 g)(68,76).

Las pruebas de laboratorio tienen relación con 
las posibles complicaciones de la fractura. Los ni-

Manejo quirúrgico en pacientes diabéticos con
fractura de tobillo según niveles de HbA1c

Cirugía estándar
Demora cirugía hasta

buen control glucémico

• Técnicas menos invasivas
• Osteosíntesis aumentada o reforzada
• Estimulación de la consolidación:
 teriparatida, magnetoterapia, etc.

< 6 > 7,5

6-7,5

Figura 7. Estrategia terapéutica en el diabético con fractura según niveles de he-
moglobina glicosilada.
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veles de HbA1c pueden determinar la conducta 
terapéutica (Figura 7). Niveles de HbA1c mayores 
de 6 o 6,5 se relacionan con peor pronóstico y 
complicaciones de la cicatrización y consolida-
ción(73,74). También mantener niveles de glucemia 
menores de 200 es esencial para minimizar el 
riesgo de infección(76).

Descartar neuroartropatía de Charcot

La incidencia y el desarrollo de la neuroartropatía 
de Charcot en el contexto de una fractura de tobi-
llo en el paciente diabético es objeto de debate y, 
si bien parece probable que pacientes diabéticos 
con neuropatía desarrollen Charcot tras la fractu-
ra, aún hoy se precisan más estudios para confir-
mar esta teoría(71,72,74). Algunos signos nos deben ha-
cer sospechar la presentación aguda del Charcot, 
como son: la inusual conminución de la fractura o 
patrones poco frecuentes de fractura en pacientes 
con neuropatía diabética de base o en pacientes 
con diabetes de larga evolución(76). Si la neuroar-
tropatía de Charcot se encuentra en fase calien-
te de fragmentación o de tipo I de Eichenholtz(67) 
en la que hay una gran actividad osteoclástica, no 
está recomendado el tratamiento quirúrgico, sino 
un abordaje multidisciplinar con la posibilidad de 
terapia endovenosa con bifosfonatos, que ha de-
mostrado su utilidad en ensayos clínicos como el 
de Jude(68). El no reconocer la neuroartropatía de 
Charcot en el curso de la fractura de tobillo pue-
de llevar a complicaciones catastróficas con el uso 
de osteosíntesis convencional, amputación de la 
extremidad e incluso aumento de mortalidad(11,74).

Elección del tratamiento en 
el paciente diabético

Los objetivos del tratamiento en el paciente dia-
bético, además de buscar restaurar la funcionali-
dad por encima de todo como en el resto de los 
ancianos, también incluyen: conseguir un pie y 
tobillo estables con apoyo plantígrado, conseguir 
que el paciente se acomode un zapato con faci-
lidad y prevenir complicaciones que lleven a la 
pérdida del miembro o muerte(71).

El tratamiento conservador está recomendado 
tanto en el estadio I de Eichenholtz del Charcot(76) 
como en las fracturas estables. Sin embargo, en 

fracturas inestables de tobillo, el tratamiento 
conservador presenta un riesgo de complicacio-
nes aún mayor que en los pacientes no diabé-
ticos, siendo 21  veces mayor la probabilidad de 
complicaciones con el tratamiento conservador 
que con el quirúrgico(70). Lovy(70) en una serie de 
20  pacientes diabéticos con fractura inestable 
de tobillo tratados con yeso, presenta un 75% de 
complicaciones mayores, incluyendo un 55% de 
pérdida de reducción, un 25% de úlceras por el 
yeso, un 10% de infecciones profundas y un 35% 
desarrolló artropatía de Charcot.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, como regla 
clásica en los pacientes diabéticos se describió la 
conocida como “regla del doble”: doble implante 
en la fijación, doble tiempo de descarga de la ex-
tremidad, doble periodo de inmovilización y doble 
número de consultas de seguimiento. Sin embar-
go, como se ha señalado en diferentes apartados 
de este artículo, la tendencia actual parece ser 
realizar una fijación suficiente que permita una 
carga temprana, incluso idealmente sin precisar 
inmovilización, aunque esto puede ser controver-
tido en estos pacientes con alto riesgo de compli-
caciones y puede depender del tipo de paciente 
y de la estabilidad biomecánica conseguida. Hay 
que recordar que la pérdida de la propiocepción 
en pacientes diabéticos de larga evolución puede 
condicionar que la carga no se haga correctamente 
y será preciso un seguimiento semanal en caso de 
autorizar la carga. También se requiere un segui-
miento estrecho de las heridas quirúrgicas hasta 
la completa cicatrización, para identificar y tratar 
las frecuentes dehiscencias o infecciones superfi-
ciales, así como mejorar el perfil glucémico para 
conseguir cifras de HbA1c menores de 6,5.

Yee(76) en 2014, basado en una revisión de la 
literatura, propone unas guías de tratamiento en 
el paciente diabético, sobre todo orientadas a la 
toma de decisión entre osteosíntesis y clavo TTC, 
donde presenta el algoritmo AFDA (Adelaide Frac-
ture in the Diabetic Ankle) (Figura 8) que incluye un 
sistema de puntuación (AFDA Score) con criterios 
mayores y menores (Tabla 1), que correlaciona con 
la probabilidad de fallo de la osteosíntesis con-
vencional a medida que aumenta la puntuación y 
recomendando con una puntuación superior a 5 
el considerar el clavo TTC o técnicas de artrodesis.

La osteosíntesis convencional en pacientes dia-
béticos puede plantearse en patrones simples de 
fractura, ausencia de neuropatía, pulsos presentes, 



Fracturas osteoporóticas de tobillo: conceptos actuales

Rev Pie Tobillo. 2018;32(2):71-8784

IMC menor de 25 y una HbA1c menor de 6,5. No 
obstante, se recomienda utilizar la placa más larga 
y resistente que toleren las partes blandas del pa-
ciente(70,71). En el resto de los casos deben plantear-
se las diferentes opciones descritas en este artícu-
lo que aumenten la estabilidad de la osteosíntesis, 
seleccionando la técnica más adecuada según los 
riesgos de cada paciente en cuanto a fracaso y po-
sibles complicaciones de las partes blandas.

Conclusiones

El tratamiento de las fracturas de tobillo en el 
paciente anciano debe ser individualizado, ba-
sándonos fundamentalmente en: estabilidad 
y tipo de fractura, riesgo quirúrgico, demanda 
funcional del paciente, estado y riesgo de las 

partes blandas, severi-
dad de la osteoporosis 
o presencia de conmi-
nución, y presencia de 
diabetes y/o neuropa-
tía.

Los objetivos prin-
cipales son recuperar 
la autonomía funcional 
del paciente anciano lo 
más temprano posible 
y evitar los riesgos de 
complicaciones o fra-
caso. Para conseguirlos 
existen gran variedad 
de técnicas descritas en 
la literatura, con mayor 
o menor evidencia, y 
su conocimiento puede 
aumentar nuestros re-
cursos terapéuticos para 
poder ofrecer a nues-
tro paciente concreto la 
mejor opción. Para ello, 
encontramos diferentes 
técnicas con 2  tipos de 
estrategias principales: 
1)  aumentar la estabili-
dad biomecánica de la 
osteosíntesis; y 2)  mini-
mizar la agresión de las 
partes blandas.
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Fractura inestable de tobillo
en paciente diabético

Establecer
estadio Eichenholtz

¿Presenta signos radiográficos
de artropatía de Charcot?

Establecer
AFDA Score (Tabla 1)

Estadio I
(fragmentación)

Tratamiento
conservador

Estadios
0, II o III

Osteosíntesis
(valorar técnicas para

aumentar la estabilidad)

Valorar
clavo TTC o
artrodesis

NoSí

< 5 puntos > 5 puntos

Figura 8. Algoritmo Adelaide Fracture in the Diabetic Ankle (AFDA). TTC: tibiotalocalcáneo.

Tabla 1. Sistema de puntuación Adelaide Fracture in the Diabetic Ankle 
Score (AFDA Score)

Criterios mayores (2 puntos) Criterios menores (1 punto)

Test monofilamento 10 g Índice de masa corporal (IMC) > 30

Índice tobillo-brazo > 0,65 DM > 20 años de evolución

HbA1c > 7 en diabetes mellitus (DM) 
insulinodependiente HbA1c > 7 en DM no insulinodependiente

Antecedente de Charcot Nefropatía o retinopatía diabética
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