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Resumen

Este trabajo final integrador es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo,
llevado a cabo en el Hospital San Bernardo de la Ciudad de Salta en el que se evaluaron
pacientes atendidos en el Servicio de Guardia en el periodo comprendido entre julio y
septiembre del afio 2021, ingresados al Servicio de Emergencia Traumatolégica con
diagnostico de fractura de tobillo. La muestra estuvo conformada por 23 pacientes. Los
antecedentes traumaticos fueron son menor porcentaje ocasionados por accidentes de
transito (10 casos). Otros antecedentes son: la caida de altura, la torsion y los
accidentes deportivos). Las caracteristicas demograficas de los pacientes con fractura
de tobillo producidas en un accidente de transito, tuvo una mayoria del grupo etario
comprendido entre los 15 y 30 afios y predominio de sexo masculinos, demostrandose
coincidencia con las estadisticas de la provincia de Salta para distintos periodos. Se
determin6é que todos los pacientes (100%) con diagnostico de fractura de tobillo y
antecedentes de accidente de transito, presentaron un tiempo de inactividad o
incapacidad laboral mayor a los tres meses. Se concluye que todos los casos por
fractura de tobillo con antecedente de accidente de transito, ingresados por Servicio de
Guardia del Hospital San Bernardo de la ciudad de Salta en el periodo de julio a
septiembre del afio 2021, fueron lesiones graves. Todos los pacientes presentaron el
alta luego de los tres meses, periodo durante el cual cumplieron criterios de inutilidad
laboral (Art. 90 del Cddigo penal, lesiones graves), ningun paciente adquirié inutilidad
de forma permanente para el trabajo, por lo que se concluye que ningun paciente
presento una lesion gravisima (Art. 91 de Cédigo Penal, lesiones gravisimas) y no hubo
casos con periodo de inutilidad laboral menor al mes (Art. 89 del Cddigo penal, lesiones

leves).

Palabras claves

Fractura de tobillo - accidente de transito — severidad - implicancia legal



Abstract

This final integrative work is a descriptive, observational and retrospective study, carried
out at the San Bernardo Hospital in the City of Salta in which patients treated in the
Emergency Service in the period between July and September 2021, admitted to the
Trauma Emergency Service with a diagnosis of ankle fracture, were evaluated. The
sample consisted of 23 patients. The traumatic history was lower percentage caused by
traffic accidents (10 cases). Other antecedents are: fall from height, torsion and sports
accidents). The demographic characteristics of patients with ankle fracture produced in
a traffic accident, had a predominance of the age group between 15 and 30 years, 82.6%
of them were male, demonstrating agreement with the statistics of the province of Salta
for different periods. It was determined that all patients (100%) diagnosed with ankle
fracture and a history of traffic accidents, had a time of inactivity or work disability greater
than three months. It is concluded that all cases of ankle fracture with a history of traffic
accident, admitted by the Guard Service of the San Bernardo Hospital in the city of Salta
in the period from July to September 2021, were serious injuries. All patients were
discharged after three months, a period during which they met criteria of uselessness at
work (Article 90 of the Criminal Code, serious injuries), no patient acquired permanent
uselessness for work, so it is concluded that no patient presented an injury was very
serious (Article 91 of the Criminal Code, very serious injuries) and there were no cases
with a period of work uselessness less than one month (Article 89 of the Criminal Code,

minor injuries).
Key Words
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Introduccion

El Hospital San Bernardo fue fundado en 1960 y adopté su denominacion actual
como Hospital Publico de Autogestion San Bernardo a partir de 1999. Es un hospital de
agudos que presta atencion a personas desde los 15 afios de edad, y funciona en red
con los distintos niveles del subsistema publico de la Provincia (Hospital San Bernardo,
s.f.). Como establece el Ministerio de Salud Publica de la Provincia de Salta se
encuentra categorizado hospital de nivel 4 de complejidad, definidos como “hospitales
de maxima complejidad, que tienen capacidad para resolver la casi totalidad de
problemas de atencion médica. Sirven de referencia a una zona sanitaria” (Ley
6841/1995).

Se transformoé desde 2006 en “hospital de referencia” para la especialidad de
Traumatologia para toda la provincia, independientemente de su ubicacién geografica
de la Region Sanitaria Centro (Decreto N° 2411/2006).

La poblacién de referenciada abarca la totalidad de los habitantes de la Provincia
de Salta, es decir 1214441 personas (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2012).
Si bien la provincia se encuentra dividida politicamente en 23 departamentos, mas de la
mitad de la poblacién se encuentra distribuida en el Area Metropolitana de Salta.

A su vez, presta atencidn a residentes de otras provincias, de paises con los que
comparte frontera (Bolivia, Chile y Paraguay) y de poblacion en transito. Por su
ubicacién y por la cercania a la mayor parte de la poblacion de la provincia, es, ademas
de un hospital de derivacion y referencia para centros de menor complejidad, de eleccion
auténoma por las personas que consultan.

De acuerdo a la red de atencién del subsistema publico de la provincia de Salta,
se encuentra especializado en la atencion de situaciones agudas y funciona como centro
de referencia para todo el territorio de la Provincia de Salta (Ley 6841/1995).

Conforme los datos suministrados por el Departamento de Estadistica del
Hospital San Bernardo (Carmela Noto, comunicacion personal, 1 septiembre de 2022)
durante el afo 2021 se realizaron 240.000 consultas, de las cuales el 30%
correspondieron fueron a través del Servicio de Guardia de Emergencias.

El Servicio de Traumatologia presta atencion de urgencias las 24 horas,
asistencia programada en consultorios externos y pacientes internados, y realiza
cirugias y artroscopias. Dispone de las siguientes areas de subespecializacién: tobillo

y pie, manos y extremidades superiores, alargamiento de extremidades y reconstruccién



completa, columna vertebral, traumatologia ortopédica, cirugia oncoldgica ortopédica, y
tratamiento del dolor ortopédico (Hospital San Bernardo, s.f.).

Las fracturas de tobillos son un motivo de consulta frecuente en servicios de
emergencia y son precedidas frecuentemente por accidentes de transito.

La tasa de siniestralidad vial es histéricamente mayor en la regién del noroeste
argentino, y segun los ultimos datos disponibles correspondientes al afio 2021, se
registraron en la provincia de Salta 5143 heridos por siniestros viales (Direccion
Nacional de Observatorio Vial, 2022).

Las fracturas de tobillo por estas causas provocan pérdidas para la salud publica
y tiempos de incapacidad (inutilidad) laboral. La articulacion del tobillo es una compleja
union de tres huesos: extremos distales de la tibia y peroné (unidos por una
sindesmosis) y la cabeza del astragalo. Segun las estadisticas: % de las fracturas de
tobillo son maleolares; %4 son fracturas bimaleolares y el 7% son fracturas trimaleolares
(Marsh y Saltzman, 2007).

En el contexto de un traumatismo agudo, el diagnéstico se realiza con la
exploracion clinica y las proyecciones radiograficas de tobillo estandares, que incluyen:

radiografia anteroposterior (frente) y lateral (perfil).

Danis Weber (1966) ha clasificado la fractura de tobillo, segun la altura donde se
produce a nivel del peroné y la sindesmosis tibio-perénea inferior y como se ilustra en

el anexo 2:

» Tipo A, lesion Infrasindesmal: son fracturas transversales del peroné distal a la
sindesmosis.

» Tipo B, lesion transindesmal: son fracturas maleolares con lesion del peroné a la
altura de la sindesmosis.

» Tipo C, lesion suprasindesmal: son fracturas maleolares con lesion del peroné

proximal a la sindesmosis.

El tiempo de consolidacion 6sea varia de acuerdo al tipo de fractura, tratamiento
realizado (ortopédico o quirurgico), comorbilidades del paciente, entre otras variantes,

siendo aproximadamente de 12 semanas (Marsh y Saltzman, 2007).

Las caracteristicas de la fractura, segun la clasificacion, el estado de salud y la
ocupacion del paciente, ayudan a determinar el tratamiento adecuado (ortopédico o

quirurgico). El objetivo del tratamiento es obtener una reduccion lo mas anatdmicamente



posible, que se mantenga durante el periodo de consolidacion ésea, consiguiendo
mejores resultados luego del tratamiento quirurgico, con resultados satisfactorios de
alrededor del 90% (Martin Ferrero e Imaz Corres, 1999).

En el Cddigo Penal de la Nacién Argentina, en el Libro Segundo (de los delitos),
Titulo | (delitos contra las personas) la ley califica tres medidas de gravedad progresiva,
teniendo en cuenta las penas que impone, y que la jurisprudencia y la doctrina han
denominado lesiones leves, graves y gravisimas en razon del dafio causado en la

victima.

a) Lesiones leves: Establece el articulo 89 que “se impondra prisién de un mes a
un ano, al que causare a otro, en el cuerpo o en la salud, un dafio que no esté

previsto en otra disposicién de este cédigo”.
b) Lesiones graves: Establece el articulo 90 que:

“se impondra reclusion o prision de uno a seis afios, si la
lesion produjere una debilitacion permanente de la salud, de un
sentido, de un 6rgano, de un miembro o una dificultad permanente
de la palabra o si hubiera puesto en peligro la vida del ofendido, le
hubiere inutilizado para el trabajo por mas de un mes o le hubiere

causado una deformaciéon permanente del rostro”.
c) lesiones gravisimas: Establece el articulo 91 que:

“se impondra reclusién o prision de tres a diez afios, si la
lesion produjere una enfermedad mental o corporal, cierta o
probablemente incurable, la inutilidad permanente para el trabajo, la
pérdida de un sentido, de un érgano, de un miembro, del uso de un
organo o miembro, de la palabra o de la capacidad para engendrar o

concebir”.

Todo lo anterior tiene implicancias para la medicina legal, en muchos casos, en

las tres ramas del Derecho:



1- En el Derecho Penal porque constituye una lesién que trae aparejada una
pena segun art 89-90-91 y siguientes del Cédigo Penal, donde se tipifican las lesiones

en leves- graves- gravisima.

2- En el Derecho Laboral, porque cuando hay lesion grave si hubiera inutilizado
a la victima para el trabajo por mas de un mes, se analiza si corresponde o no a la ART
hacerse cargo de la situacion de acuerdo a la Ley 24557 “Ley de Riesgos de Trabajo”
(1995).

3- En el Derecho Civil porque todos los delitos penales que producen dafios
econdémicos o patrimoniales pueden ser reclamados segun el art. 1716-1717-1738-
1739-1740 del Codigo Civil y Comercial de la Nacion (2015) para que se efectue la

reparacion plena.

Partiendo de lo expuesto, se ha delimitado y formulado el problema de
investigacion con la siguiente interrogante: ;Qué relacién existe entre la severidad de
las fracturas de tobillo por accidente de transito y la implicancia legal, en las consultas
atendidas en Emergencias del Hospital San Bernardo, de la Ciudad de Salta Capital,

durante el periodo de julio a septiembre del afio 20217?

Para investigar este problema se han formulado los siguientes objetivos general

y especificos:

General

Establecer la relacion entre la severidad de las fracturas de tobillo por accidente
de transito y la implicancia legal, en las consultas atendidas en Emergencias del Hospital
San Bernardo, de la Ciudad de Salta Capital, durante el periodo de julio a septiembre
del afio 2021.

Especificos

= Detectar la cantidad de casos ingresados por Emergencias del Hospital con
diagndstico de fractura de tobillo ocasionado por accidente de transito, durante

el periodo de julio a septiembre del afio 2021.
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= Distinguir los antecedentes del episodio traumatico para determinar el porcentaje

que ingresa por accidente de transito.

= Establecer la prevalencia de los mecanismos, los tipos de fracturas y las lesiones
asociadas de los pacientes ingresados con fractura de tobillo por accidente de

transito.

= Distinguir el tipo de tratamiento (ortopédico o quirurgico) determinado por el/la
Traumatodlogo/a en pacientes ingresados con fractura de tobillo por accidente de

transito.

= Determinar el tiempo de curacion de las fracturas de tobillo por accidentes de

transito en la poblacion seleccionada a fin de clasificar el grado de severidad.

» Inferir el tiempo de incapacidad laboral por fracturas de tobillo en accidentes de

transito en la muestra seleccionada.

Para este trabajo final, la poblaciéon estuvo conformada por 10 pacientes del
Hospital San Bernardo de Salta Capital, con edades desde los 15 hasta los 60 afios, de
ambos sexos, con diagnostico de fractura de tobillo y antecedentes de accidente de
transito. Los criterios de exclusién para conformar la muestra fueron: que tengan mas
de 60 afos (edad menos productiva laboralmente), que hayan sido diagnosticados con
otra lesién en el miembro inferior homolateral o que tengan otros antecedentes que no

sea el accidente de transito.

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Las variables

identificadas fueron:

= Edad: variable cuantitativa continua

= Sexo: variable cualitativa dicotomica

* Fractura tobillo: variable cualitativa dicotomica
» Tipo de fractura: variable cualitativa nominal

= Antecedente: variable cualitativa dicotdmica



Lesiones asociadas: variable cualitativa dicotdmica

Tipo de tratamiento: variable cualitativa nominal

Situacion a los 90 dias: variable cualitativa nominal

11
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Resultados

Casos ingresados por Emergencias del Hospital con diagnéstico de fractura de
tobillo ocasionado por accidente de transito, durante el periodo de julio a

septiembre del aio 2021.

Durante el periodo comprendido entre julio y septiembre del afio 2021, en el
Servicio de Emergencias (SE) del Hospital San Bernardo (HSB) de la Ciudad de Salta,
se efectuaron 405 consultas registradas bajo el diagnéstico de “contusion de tobillo” o
“traumatismo de tobillo” en la Historia Clinica Electrénica.

La distribucion de ingresos durante este periodo presentd un total
significativamente mayor durante el mes agosto (155 pacientes), mientras que, en julio

y septiembre, los ingresos fueron de 128 y 123, respectivamente, tal como se observa

en la tabla 1.
Tabla 1
Cantidad de ingresos por emergencia con contusion o traumatismo de tobillo de julio a
septiembre de 2021.
Distribucion por meses
Total periodo
Julio Agosto Septiembre
Total de ingresos 405 128 155 123
Con fractura de tobillo 23 11 5 7

Del total de pacientes ingresados con diagndéstico de “contusion de tobillo” o
“traumatismo de tobillo”, 23 pacientes fueron diagnosticados con “fractura de tobillo”. De
los pacientes diagnosticados con "fractura de tobillo” 11 ingresaron en el mes de julio, 7
pacientes en el mes de septiembre y 5 pacientes en el mes de agosto de 2021.

El registro en la historia clinica electronica del HSB permite utilizar los términos

“traumatismo” y “contusion” de manera indistinta, basado en los usos y costumbres de
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los profesionales intervinientes. Sin embargo, la literatura de la especialidad diferencia
estos conceptos.

Para Ramos Vértiz (2008) el traumatismo es una lesion producida por la accion
de la violencia externa mientras que “contusion” es la consecuencia de un traumatismo
sobre una region, en la que la piel no presenta solucion de continuidad. Como resultado
de esto se presenta en la zona de la contusion desde dolor con minima tumefaccion en
los traumatismos leves, hasta equimosis o0 hematomas por hemorragia subcutanea. (pp.
213 -217)

Siguiendo con Ramos Vértiz (2008), las fracturas son lesiones traumaticas con
“solucion de continuidad de un hueso producida bruscamente” (p.224) mientras que los

traumatismos de tobillo pueden clasificarte en “cuatro grupos” (p.549):

= Esguinces

Roturas ligamentarias

Fracturas

Subluxaciones

En todos los casos se producen por un exceso al limite del movimiento normal o
la instauracion de un movimiento anormal (Ramos Vértiz, 2008, p. 549).

En el grafico 1 se observa que la proporcion de los ingresos en el SE del HSB
con diagndstico de “contusion de tobillo” o “traumatismo de tobillo” que fue diagnosticado
con “fractura de tobillo” fue del 5,4% de los pacientes, mientras que el mientras que el
94,6%, descartada la fractura, continuaron diagnosticados con “contusion de tobillo” o

“traumatismo de tobillo”.

Grafico 1
Cantidad de ingresos por emergencia con diagnéstico de contusion o traumatismo de

tobillo, de julio a septiembre del afio 2021. Total del periodo.
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@ Total @ Con fractura de tobillo

Segun Martin Ferrero e Imaz Corres (1999), para arribar al diagndstico de la
lesion es suficiente la exploracion fisica y el estudio radiografico. En este aspecto, son

necesarias las tres proyecciones estandar:

= Proyeccién anteroposterior,
= Proyeccion lateral,
» Proyeccién anteroposterior con 20° de rotacioén interna del pie para evaluar

la sindesmosis.

En el examen fisico se debe poner especial atenciéon en las ciertas zonas
ligamentarias, que frecuentemente se asocian a fracturas y no se observan en los
estudios radiograficos.

Existen técnicas de mayor complejidad que, por cuestiones de costos y dificultad

en el acceso, solo se usan en casos especificos:

» Radiografias en posicion forzada para evaluar las lesiones ligamentosas:
requieren de anestesia general o locorregional, y en muchos casos, placas

comparativas heterolaterales.
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» Tomografia axial computada (TAC): son necesarias para evaluar los
desprendimientos epifisiarios.

= Ecografia: permite valorar el estado de la membrana interedsea en las
fracturas tipo C de Weber (1966).

En la radiometria postoperatoria del tobillo, Martin Ferrero e Imaz Corres (1999)
proponen que se consideren dos mediciones: el angulo talocrural y la anchura de la
sindesmosis. El angulo talocrural es el que se forma entre una linea que une la punta
de los dos maléolos y otra perpendicular a la superficie articular distal de la tibia. En
condiciones normales este angulo tiene un valor entre 77 y 83°. La anchura de la
sindesmosis se considera normal entre 3 y 5 milimetros.

Marsh y Saltzman (2007) en el contexto de un traumatismo agudo, proponen la
realizacion de las proyecciones radiograficas de tobillo estandares, entre las que
incluyen la mortaja, la anteroposterior y las proyecciones laterales. En un primer tiempo,
las imagenes se deberan tomar sin soportar peso, y cuando el paciente puede soportar
algo de peso, se sugiere repetir estas proyecciones permitiendo corroborar la alineacion
y la estabilidad de la fractura. Dejan abierta la discusion sobre las ventajas de tres
proyecciones respecto a dos proyecciones en situacion de urgencia. Concuerdan, en
este sentido, con Martin Ferrero e Imaz Corres (1999) respecto a la probabilidad de no
diagnosticar una fractura disminuye mediante la utilizacion de las tres proyecciones.

La proyeccidon de la mortaja se realiza con la pierna del paciente en rotacion
interna, aproximadamente 15°, asi la incidencia del rayo X es perpendicular al eje
transmaleolar. La superficie articular del taléon deberia ser congruente en la tibia distal,
y el espacio evidente entre el talon y el maléolo interno, tibia distal y maléolo externo
deberia ser igual. La radiografia anteroposterior se toma alineada con el segundo rayo
del pie. La proyeccioén lateral se toma con el pie perpendicular al eje longitudinal de la
tibia, y el soporte se centra en el talén. Si el paciente ademas tiene dolor peroneo o tibial
proximal o inflamacion y dolor en la region del pie, la evaluacion radiografica debe estar
dirigida a incluir estas areas anatdémicas. Esto es particularmente importante cuando se
valora a un paciente con dolor en tobillo y dafio a la extension potencial del ligamento

interéseo del peroné proximal.



Grafico 2

Algoritmo diagndstico de fractura de tobillo.
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Dentro de los otros estudios considerador por Marsh y Saltzman (2007)

indicados con propdsitos especiales, se encuentran:

» TAC: ayuda a delinear la anatomia 0sea, especialmente en pacientes con

lesion en la superficie articular del extremo distal de la tibia.

= Resonancia magnética (RMN): puede utilizarse para valorar el dafio

tendinoso, ligamentoso o cartilaginoso oculto alrededor del tobillo.

= Gammagrafia 6sea: en pacientes con dolor continuo tras la lesion y sintomas
poco claros puede ayudar a la localizar la causa del dolor o la presencia de

una fractura oculta.

Se aboga por el uso de la artroscopia en el diagnéstico y como ayuda al
tratamiento de fractura de tobillo. El valor anadido de la cirugia artroscopica para realizar
reduccion y fijacion de fracturas de tobillo no se ha mostrado como mejora de los
resultados comparado con métodos mas tradicionales. Sin embargo, el diagndstico y
tratamiento mediante artroscopia puede ser valorable en pacientes con problemas
cronicos de tobillo con imagenes patoldgicas intraarticulares sospechosas.

Si bien las fracturas suelen ser subyacentes a una zona que presenta contusion,
en estos casos, “el diagndstico correcto” pasa a ser el de fractura (Ramos Vértiz, 2008,
p.217) siendo el diagndstico de contusion una categoria “por descarte” (Ramos Vértiz,
2008, p.231).

En el grafico 3 se puede observar a la distribucién de ingresos al SE del HSB,
desagregados en los meses en estudio. Del total de ingresos con diagnostico de
“contusion de tobillo” o “traumatismo de tobillo” (405 pacientes), 23 presentaron

diagnostico de “fractura de tobillo”.

Grafico 3
Cantidad de ingresos por emergencia con diagnéstico de contusion o traumatismo de
tobillo y diagndstico de fractura de tobillo, de julio a septiembre del afio 2021.

Distribucién por mes.
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La distribucion mensual de ingresos por el SE del HSB fueron, en primer lugar,
en el mes de agosto con un total de 155 pacientes (5 pacientes con diagndstico de
fractura de tobillo), seguido por el mes de julio con un total de 128 pacientes (11
pacientes con diagndstico de fractura de tobillo) y por el mes de septiembre con un total
de 123 pacientes (7 pacientes con diagndstico de fractura de tobillo).

En la tabla 2 y el grafico 4, se observan la distribucion porcentual de la edad de
los pacientes que consultaron con diagnéstico de fractura de tobillo, correspondiendo la
mayor frecuencia al grupo de 15 a 30 afios (14 pacientes, 60,9%) y la menor frecuencia
al grupo de 45 a 60 afos (2 pacientes, 8,7%).



Tabla 2
Datos demograficos. Total de casos.

19

Distribucion por sexo

Total de casos

Masculino Femenino
15-30 afios 14 (60,9%) 13 1
30-45 afios 7 (30,4%) 5 2
45-60 afios 2 (8,7%) 1 1

Grafico 4

Datos demograficos. Distribucion por grupos etarios y sexo.

[ Total @ Femenino [ Masculino

15-30 afnos

30-45 afnos

45-60 arfios

15
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Con respecto a la distribucién segun el sexo de los pacientes, corresponden a
los hombres un total de 19 pacientes y 4 pacientes femeninas; siendo mayoria los casos

en hombres en las franjas etarias de 15 a 30 afios y de 30 a 45 afios de edad.

La Direccion Nacional de Observatorio Vial (2022) ofrece estadisticas acerca de
las victimas fatales en accidentes de transito de la provincia de Salta: El 60% de las
victimas fatales tienen entre 15 a 30 afios; la mayoria de las victimas fatales son
hombres, con un indice de masculinidad de 34,6 y el 43% conducia o viajaba en
motocicleta.

Si bien en el Anuario de la Direccion Nacional de Observatorio Vial (2022) existe
un subregistro de los accidentes de transito sin victimas fatales se correlacionan segun
los autores de este informe, con el perfil de los heridos con el de las victimas fatales:
predominancia del grupo de 15 a 30 afios, con alto indice de masculinidad y
participacién de motocicleta.

En el Boletin Estadistico Anual sobre Accidentabilidad Laboral de la Provincia de

Salta (2022), se reportan casos notificados en el afio 2021:

Segun el tipo de evento: el 66,8% fueron por accidente de trabajo; 25,7%

los accidentes in itinere; 1,1% enfermedades profesionales; 6,3% reingresos.

» Segun la forma de ocurrencia: el 30,6% fueron por caida de persona; 24,3%
pisadas, choques o golpes; 9,6% esfuerzo excesivo; 32,2% otros.

= Segun la naturaleza de la lesién: 41,3% por contusiones; 9,5% esguinces;
8,8% fracturas cerradas; 0,5% fractura expuesta; 39,9 % otros.

» Segun la parte del cuerpo afectado: 36,9% en miembro inferior; 28,1% en
miembro superior; 13% en cabeza; 10,3% en tronco; 11,7% otros.

» Segun el agente causante agrupado: 30,1% en el trabajo (interior); 25% en
medios de transporte terrestre; 44,9% otros.

» EI93% de los casos de siniestros, fueron con dias de baja laboral.

» EI 33,9% de casos fueron de la Administracién publica, defensa y seguridad

social obligatoria.
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En la tabla 3 y grafico 5 se observan la distribuciéon porcentual del lugar de
residencia de los pacientes, encontrandose que el 91,3% (21) residia en lugares que
estan dentro del area operativa del Hospital San Bernardo de la Ciudad de Salta

Tabla 3
Lugar de residencia de los pacientes con fractura de tobillo.

Area operativa 21 (91,3%)

Otros 2(8,7%)

Grafico 5

Lugar de residencia de los pacientes con fractura de tobillo.

® Areaoperativa @ Otros
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Antecedentes del episodio traumatico y porcentaje que ingresa por accidente de

transito.

En la tabla 4 y grafico 6, se observa el antecedente traumatico de las fracturas
de tobillo. El 44,5% presenta antecedentes de accidente de transito, mientras que mas
de la mitad de los casos fueron categorizados con otros antecedentes (56,5%). Ese
conjunto agrupa a los como accidente deportivo, torsién y caida de propia altura.

Tabla 4
Antecedente traumatico. Accidente de transito versus otros antecedentes.

Accidente de transito 10 casos (44,5%)
Accidente deportivo
Otros antecedentes 13 casos (56,5%) Torsion
Caida de propia altura
Grafico 6

Antecedente traumatico. Accidente de transito versus otros antecedentes.

B Accidente deportivo [l Torsion [l Caida propia altura

Accidente de transito 10

Otros 13
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La Direccion Nacional de Observatorio Vial (2021) define siniestro vial como:

“un suceso que ocurre cuando un vehiculo entra en contacto contra otro
vehiculo, peatén, animal u otra obstruccion estacionaria (...) se centra en
las consecuencias de estos eventos porque a menudo resultan en dafos
materiales (dafios a los vehiculos involucrados o al objeto embestido) y/o
lesiones de diversa gravedad, discapacidad o muerte, asi como costos

para la sociedad, y para las personas involucradas”. (p.47).

Se reconocen como sindnimos los términos “hecho vial”, “incidente vial” y “hecho
de transito”, y se acepta el uso de los conceptos “accidente vial” o “accidente de transito”
(Direccion Nacional de Observatorio Vial, 2021, p. 47). Por ese mismo motivo, dado que
todo “siniestro vial” es registrado como “accidente de transito” en la historia clinica
electrénica del HSB, se opté por usarlo como sinénimo.

Los siniestros son clasificados segun este organismo, a los fines didacticos y
estadisticos, como siniestros viales con victimas fatales y siniestros viales con
lesionados. La severidad de los heridos por siniestros viales es considerada como

= Grave: necesidad de internacion de al menos 24 horas o requerimiento de

atencion especializada por fracturas, conmocion, shock grave o laceraciones
importantes.

= Leve: cualquier persona que habiendo participado de un siniestro vial

necesita atencion médica minima.

Los ultimos datos publicados por la Direccién General de Estadisticas y Censo
del Gobierno de Salta (2015) refieren un predominio de accidentes con automoviles (750
siniestros) respecto en los que estuvieron involucradas motocicletas (613 siniestros)
durante 2015. En el mismo informe se caracterizan los accidentes segun el tipo de lesion
producida, las mas frecuente fueron las heridas leves (534 casos), luego la muerte (264
casos) y en menos porcentaje los heridos graves (33 casos).

En cuanto a las victimas fatales por accidente de transito segun el grupo etario,
refieren, los casos mas frecuentes son personas de 25 a 34 afos (241 casos); luego
personas de 15 a 24 afos (179 casos); personas de 35 a 44 afios (161 casos); personas

de 45 a 54 anos (88 casos); personas de 55 a 64 afios (40 casos)
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Tipo de tratamiento determinado por el traumatélogo en los casos asociados a
accidentes de transito

Como se observa en la tabla 5, respecto al tratamiento recibido por los pacientes
con diagnostico de fractura de tobillo y antecedente de accidente de transito (10
pacientes), a 7 de ellos se les indico tratamiento ortopédico (no quirurgico) los cuales
representaron el 70% del total (grafico 7).

Tabla 5
Distribucién segun tipo de tratamiento en pacientes con fractura con antecedente de
accidente de transito.

Yeso 6
Tratamiento ortopédico Total 7
Bota walker 1
Tratamiento quirurgico Total 3
Grafico 7

Distribucién segun tipo de tratamiento en pacientes con fractura con antecedente de
accidente de transito

14,28% Bota
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De los pacientes con indicacion de tratamiento ortopédico, a 6 de ellos se les
confecciond un yeso (83,72%) y a 1 paciente se les indicé bota walker-inmovilizadora
(14,28%).

Requirieron tratamiento quirurgico el 30% de los pacientes con diagnostico de
fractura de tobillo (3 pacientes).

Distintos autores, tales como Canale y Beaty (2013), Martin Ferrero e Imaz
Corres, (1999), Ramos Vértiz (2008), y Marsh y Saltzman (2007) coinciden en la
eleccion de tratamiento quirdrgico u ortopédico de acuerdo al criterio de estabilidad de
la fractura.

Ramos Veértiz (2000) caracteriza a las lesiones estables como aquellas que
“‘inmovilizadas bajo yeso permanecen reducidas” mientras que las inestables son las
que “tienen tendencia al desplazamiento secundario dentro del yeso”. (p.549)

Las lesiones estables son las que inmovilizadas bajo el yeso permanecen
reducidas, son: fractura aislada del maléolo tibial, fractura de maléolo peroneo. Las
inestables son las que, reducidas incruentamente, tienen tendencia al desplazamiento
secundario dentro del yeso. Son las fracturas bimaleolares (lesion combinada interna y
externa). (Ramos Vertiz, 2000)

El tobillo es una articulacién compleja, constituida basicamente por dos
articulaciones diferentes: una sindesmosis, que une los extremos distales de la tibia y el
peroné, y una articulacion diartrodial de éstos con el astragalo. La funcion primaria del
tobillo es la estabilidad, la cual se la proporciona la configuracion de los extremos 6seos
y los importantes ligamentos que los coaptan. En las fracturas de tobillo se lesionan
ambas estructuras la mayoria de las veces y no hay que olvidar las lesiones
ligamentosas a la hora de la reparacion. (Ramos Vertiz, 2000)

Segun Martin Ferrero e Imaz Corres (1999), el especialista debe ser exigente al
tratar las fracturas de tobillo, pues esta articulacion sélo admite ligeras desviaciones de
la normalidad para seguir funcionando correctamente. Las radiografias, después de la
reduccion (fracturas con desplazamientos), deben ser observadas teniendo en cuenta

algunos requerimientos fundamentales:

1. Mantener la longitud del peroné,
2. Relacion normal entre la tibia y el peroné en la zona de la sindesmosis,

3. Contornos de la superficie articular lo mas regulares que sea posible.
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En las fracturas con desplazamiento, en las cuales se le indica tratamiento
quirurgico, se debe realizar una reduccioén de la fractura, la cual se puede conseguir en
algunas ocasiones a cielo cerrado, pero no se puede mantener, debido a la inflamacion.
Por ello, esta opcion es valida nada mas para las fracturas sin desplazamiento; para las
fracturas aisladas del maléolo externo y para algunas fracturas bimaleolares, pero nunca
para las fracturas trimaleolares.

En la actialidad se intervienen quirdrgicamente todas las fracturas bimaleolares,
a no ser que estén muy poco desplazadas o haya contraindicaciones quirirgicas. Se
recomienda la reduccion abierta y fijacion interna de ambos maléolos y la restauracion

anatémica de la zona de la sindesmosis.

Canale y Beaty (2013) explican que, en las fracturas de tobillo, sélo las ligeras
variaciones de la normalidad son compatibles con una buena funcién articular. Las
radiografias tras la reduccion deben ser estudiadas teniendo en cuenta las siguientes

premisas:

1. Deben restaurarse las relaciones normales de la mortaje del tobillo,
2. El eje de carga del tobillo se debe encontrar en angulo recto con el eje
longitudinal de la pierna,

3. El contorno de la superficie articular debe ser lo mas liso posible.

Los mejores resultados se obtienen tras la restauracién de la anatomia articular;
el método para conseguir esto puede ser bien con manipulacion cerrada, bien con la
reduccion abierta y la fijacion abierta. Para la mayoria de las fracturas, este ultimo
método ofrece las mayores garantias de restaurar la anatomia articular y de

consolidacion.

Las fracturas de tobillo se pueden clasificar segun criterios puramente
anatémicos, siguiendo a Canale y Beaty (2013), en unimaleolares, bimaleolares y
trimaleolares:

» Las fracturas sin desplazar del maléolo medial pueden ser tratadas con

inmovilizacion. Sin embargo, en individuos con altos requerimientos
funcionales puede ser apropiado la fijacion interna para acelerar la

consolidaciéon y la rehabilitacion. Las fracturas desplazadas de maléolo
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medial deben ser tratadas quirurgicamente, ya que un desplazamiento
persistente leva a la desviacion en varo del astragalo. Las fracturas por
avulsion que afectan sélo a la punta del maléolo medial no son tan inestables
como las que afectan a la axila de la mortaja y no requiere fijacion interna a
menos que el desplazamiento sea significativo. Se puede realizar una fijacion
interna diferida si los sintomas persisten.

En las fracturas de maléolo lateral, son controvertidas las indicaciones de la
reduccién abierta. El desplazamiento maximo aceptable del peroné
publicado en la bibliografia ha variado de 0 a 5 mm. En la mayoria de los
pacientes se acepta un desplazamiento de 2-3 mm, dependiendo de sus
demandas funcionales.

En las fracturas bimaleolares, se afectan las estructuras de estabilizacion
interna y externas de la articulacion. Tile y el grupo AO recomiendan la
reduccion abierta y fijacion interna de ambos maléolos para casi todas las
fracturas bimaleolares. También sugerido por el autor.

En las lesiones de la sindesmosis, existe un acuerdo general en que la
fijacion de la sindesmosis esta indicada en: 1) las lesiones de la sindesmosis
qgue se extienden a mas de 3 cm de la cara articular inferior de la tibia en las
que la lesion medial (ligamento deltoideo) no se repara, y 2) en las lesiones
de la sindesmosis que se extienden mas de 5 cm en direccion proximal al
pilén tibial. Sigue siendo controvertida la indicacion de fijacion transindesmal
en las fracturas maleolares laterales localizadas a 3-5 cm de la articulacion
del tobillo en el que no se repara la lesion medial (ligamento deltoideo). Tile
recomienda la fijacion de las fracturas del peroné por debajo de su tercio
proximal.

En las roturas del ligamento deltoideo y fractura de maléolo lateral: el
tratamiento 6ptimo de esta lesion, siempre que lo permita el estado de la piel,
la edad y el estado general del paciente, consiste en la reduccién abierta y
fijacion interna del peroné, con o sin la sutura del ligamento deltoideo.

En las fracturas irreductibles o fractura luxacién: quirurgico.

Fractura trimaleolar o de Cotton: corresponde a la fractura de maléolo medial,
maléolo lateral y fractura desplazada del margen posterior de la superficie
articular de la tibia. Los criterios de tratamiento quirurgico de maléolo medial

y lateral son los mismo que en las fracturas bimaleolares; con respecto al
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maléolo posterior, si el fragmento incluye mas del 25-30% de la superficie de
carga, debe ser reducido anatémicamente y estabilizado mediante fijacion
interna. Si el fragmento afecta a menos del 25% de la superficie articular,
generalmente no traera consecuencias. Si se mantiene un escalon o
hendidura de mas de 2 0 3 mm, o que persista una inestabilidad posterior, la

reduccion abierta esta mas que justificada.

Marsh y Saltzman (2007) afirman que el tratamiento cerrado de las fracturas de
tobillo estables, permite alcanzar una excelente funcionalidad en un alto porcentaje de
casos. Los resultados mas predecibles son en las fracturas estables con fractura de
peroné sin lesion en la cara interna, la mayoria de los cirujanos coinciden en que es el
tratamiento de eleccion. Las fracturas estables son protegidas con un yeso corto o con
una férula durante 4 a 6 semanas. Se comienza a soportar peso cuando los sintomas
lo permitan.

Los resultados del tratamiento conservador de las fracturas estables son tan
consistentemente buenos que un estudio indicé que las radiografias de seguimiento
podrian ser significativamente reducidas o eliminadas.

El tratamiento abierto (cirugia) esta indicado cuando se produce un fracaso en
el mantenimiento de una posicion adecuada con la reduccion cerrada o cuando
porciones significativas de superficie articular estan desplazadas. La reduccion
quirurgica y fijacion interna se ha convertido en el principal tratamiento de la mayoria de
las fracturas inestables, a menos que haya circunstancias que lo impidan.

Como ventajas adicionales al tratamiento quirurgico de las fracturas, sefalan
Marsh y Saltzman (2007), se incluyen una rehabilitacion mas facil sin yeso completo,
una movilizacién precoz de la articulacion del tobillo y una mas temprana capacidad de

apoyar.
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Lesiones asociadas a la fractura de tobillo en los pacientes con antecedentes de

accidente de transito.

En el grafico 8 de la distribucion segun la presencia y tipo de lesiones asociadas
a la fractura de tobillo con antecedente de accidente de transito, se observa que la
mayoria de los casos fue sin lesiones asociadas (7 casos), siendo de menor frecuencia

los pacientes que ingresaron con diagnostico de lesiones asociadas (3 casos).

Grafico 8
Distribucién segun presencia y tipo de lesiones asociadas en pacientes con fractura de
tobillo y antecedentes de accidente de transito.

[ Sin lesiones asociadas [l TEC / Traumatismo de térax y/o abdémen [l Fractura de MI contralateral Otas fracturas

Sin lesiones asociadas

Con lesiones asociadas

Los casos de fracturas de tobillo suelen presentarse aisladas (Marsh y Saltzman,
2007), y, de estar asociadas, se detectan con mayor frecuencia lesiones 6seas distales
al tobillo:
» Fractura del astragalo (cuerpo o cuello),
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= Luxacién subastragalina
= Fractura del calcaneo

= Lesiones del medio pie o pie posterior

En los casos de fractura de tobillo por accidentes de transito, al ser ocasionadas
por traumatismos de alta energia, pueden verse asociadas traumatismo encéfalocraneal

y fracturas en otras regiones corporales.

Prevalencia de los mecanismos causantes de la fractura de tobillo con

antecedentes de accidente de transito

En la tabla 6 y en el grafico 9 se observa el mecanismo de fractura de tobillo
segun la clasificacion de Lauge-Hansen (1950); siendo el mas frecuente el mecanismo
de supinacion - rotacion externa (60%) y el menos frecuente el mecanismo de
supinacion - aduccién (20%). No se encontraron casos de fractura de tobillo por

mecanismo de pronacion - abduccion.

Tabla 6

Distribucién segun el mecanismo de la fractura (Clasificacion de Lauge-Hansen).

Supinacién-aduccién 2 (20%)

Supinacioén-rotacion externa 6 (60 %)

Pronacion-abduccién 0 (0 %)

Pronacion-rotacion externa 2 (20 %)
Grafico 9

Distribucién segun el mecanismo de la fractura (Clasificacion de Lauge-Hansen)
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2 (20,0%)

@ Supinacién-aduccion @ Supinacion-rotacion externa
Pronacion-rotacion externa

La clasificacion de Lauge- Hansen (1950) fue un intento de asociar patrones de
fractura especificos con el mecanismo lesional. Segun esta clasificacion, la mayoria de
las fracturas son producidas por supinacion- eversion, supinaciéon-aduccion, pronacion-
abduccién y pronacion-eversion. (eversiéon= rotacion externa o lateral). El primer término
de la denominacion se refiere a la posicion del pie en el momento de la lesion; el
segundo término se refiere a la direccion de la fuerza deformante (ver Anexo 3).

El mecanismo mas frecuente es el de supinacion — eversion (supinaciéon -
rotacion externa). coincidiendo con las estadisticas adquiridas en dicho estudio. Su
rasgo caracteristico es una fractura oblicua espiroidea del peroné distal y una rotura del
ligamento deltoideo o una fractura del maléolo medial.

La clasificacion de Lauge- Hansen (1950), citada en Canale y Beaty (2013) es la
siguiente:

= Supinacién - aduccion: fractura transversal por avulsion del peroné por
debajo del nivel de la articulacién o rotura de los ligamentos colaterales
laterales. Fractura vertical del maléolo medial.

= Supinacién - eversién (rotacion externa): rotura del ligamento
tibioperoneo anterior. Fractura oblicua espiroidea del peroné distal.
Rotura del ligamento tibioperoneo posterior o fractura del maléolo
posterior. Fractura del maléolo medial o ranura del ligamento deltoideo.
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»= Pronacion - abduccion: fractura transversal del maléolo medial o rotura
del ligamento deltoideo. Rotura de los ligamentos de la sindesmosis o
fractura por avulsion de sus inserciones. Fractura oblicua corta de trazo

horizontal del peroné por encima del nivel de la articulacion.

*= Pronacion - eversion (rotacion externa): fractura transversal del maléolo
medial o rotura del ligamento deltoideo. Rotura del ligamento
tibioperoneo anterior. Fractura oblicua corta del peroné por encima del
nivel de la articulacion. Rotura del ligamento tibioperoneo posterior o

fractura por avulsion del borde posterolateral de la tibia.

* Pronacion - dorsiflexion: fractura del maléolo medial. Fractura del margen
anterior de la tibia. Fractura supramaleolar del peroné. Fractura

transversal d la superficie posterior de la tibia.

Esta clasificacion es de utilidad para la comprensién de los mecanismos de la

lesion y para planificar el tratamiento, pero no ha demostrado tener valor prondstico.

Tipo de fractura de tobillo en pacientes con antecedentes de accidente de

transito.

En la tabla 7 y en el grafico 10 se pueden observar los porcentajes de casos de
fracturas de tobillo segun el tipo de fractura (Weber, 1966), habiendo sido las de tobillo
transindesmales las presentadas con mayor frecuencia(50%) y las fracturas de tobillo

suprasindesmales las menos frecuentes (20%).

Tabla 7

Tipo de fractura (Clasificacion de Danis Weber).

Suprasindesmal 2 (20 %)

Transindesmal 5 (50 %)

Infrasindesmal 3 (30 %)
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Grafico 10
Tipo de fractura (Clasificacion de Danis Weber).

@ Suprasindesmal @ Transindesmal @ Infrasindesmal

La clasificacion de Weber (1966), citado en Canale y Beaty (2013) se basa en la

localizacion y aspecto de la fractura de peroné (ver Anexo 2):
= Tipo A: esta causado por rotacion interna y aduccion que producen una
fractura transversal del maléolo lateral al nivel o por debajo de la cara

articular inferior de la tibia, con o sin una fractura oblicua del maléolo medial.

= Tipo B: estd causada por rotaciéon externa, lo que produce una fractura
oblicua del maléolo lateral, que comienza en su superficie anterointerna y se
extiende proximalmente a la cara posteroexterna. La lesién puede incluir la
rotura o avulsion del ligamento tibioperoneo anteroinferior, la fractura del

maléolo medial o la rotura del ligamento deltoideo.
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» Tipo C: se dividen en:
= (C1: lesiones por abducciéon con una fractura oblicua del peroné
proximal a los ligamentos tibioperoneos rotos.
= (C2: lesiones por abduccion - rotacion externa con una fractura mas
proximal del peroné y un desgarro mas extenso de la membrana

interoésea.

Las lesiones tipo C pueden incluir una fractura del maléolo medial o una rotura
del ligamento deltoideo. Las fracturas del maléolo posterior se pueden asociar a

cualquiera de los tres tipos.

Esta clasificacion es de utilidad para la comprensién de los mecanismos de la

lesion y para planificar el tratamiento, pero no ha demostrado tener valor pronéstico.

Tiempo de curacion de las fracturas de tobillo, clasificacion del grado de
severidad y tiempo de incapacidad laboral por fracturas de tobillo por accidentes

de transito.

En la tabla 8 y grafico 11 se observa la frecuencia con la que se realizaron
radiografias a los pacientes, encontrandose que al 80% (8 pacientes) se le realiz6 algun

estudio radiografico en el periodo entre 15 y 30 dias.

Tabla 8

Control periodico (cada 15-30 dias) con radiografia.

Realiz6 control 8 (80 %)

No realizé control 2 (20 %)
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Grafico 11
Control periodico (cada 15-30 dias) con radiografia.

@ Realizé control @ No realizé control

En el grafico 12 se puede observar el grado de severidad de la fractura de tobillo,
siendo la totalidad de los casos lesiones graves.

Grafico 12
Grado de severidad de la fractura

10

o

Leves Graves Gravisimas
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En el Cédigo Penal de la Nacion Argentina, Libro Segundo (de los delitos), Titulo
| (delitos contra las personas) la ley califica tres medidas de gravedad progresiva,
teniendo en cuenta las penas que impone, y que la jurisprudencia y la doctrina han
denominado lesiones leves, graves y gravisimas en razon del dafio causado en la
victima. (Basile, 2015)

1) Lesiones leves: Establece el articulo 89 que :

“se impondra prisidn de un mes a un ano, al que causare a otro, en
el cuerpo o en la salud, un dafio que no esté previsto en otra

disposicion de este codigo”.
2) Lesiones graves: Establece el articulo 90 que:

“se impondra reclusion o prision de uno a seis afos, si la lesién
produjere una debilitacion permanente de la salud, de un sentido, de
un 6rgano, de un miembro o una dificultad permanente de la palabra
o si hubiera puesto en peligro la vida del ofendido, le hubiere
inutilizado para el trabajo por mas de un mes o le hubiere causado

una deformacion permanente del rostro”.
3) Lesiones gravisimas: Establece el articulo 91 que:

“se impondra reclusion o prision de tres a diez afios, si la lesion
produjere una enfermedad mental o corporal, cierta o probablemente
incurable, la inutilidad permanente para el trabajo, la pérdida de un
sentido, de un o6rgano, de un miembro, del uso de un 6rgano o

miembro, de la palabra o de la capacidad para engendrar o concebir”.

En la tabla 9 y en el grafico 13 se observa el tiempo en el cual se apreciaron los
signos de consolidacion ésea por medio del estudio complementario de radiografia,
apreciandose que el 90% de los casos presenté signos radiograficos de consolidacion

0sea a los 3 0 4 meses de la fractura; sélo un caso los presenté luego de los 4 meses.
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Tabla 9
Signos de consolidacion 6sea (radiografia)

Signos de consolidacién Casos
0-1 mes 0
1-2 meses 0
2-3 meses 0
3-4 meses 9 (90%)
Mayor 4 meses 1 (10%)
Grafico 13

Signos de consolidacion 6sea (radiografia)

10

0-1 mes 1-2 meses 2-3 meses 3-4 meses Mayor 4 meses

Segun Chahla y Lescano (2016), los huesos estan formados por tejido 6seo que
les proporciona la elasticidad y la firmeza necesarias para el desempefio correcto de su
funcién. No obstante, por diversas causas, se pueden fracturar. En este caso el cuerpo
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inicia un proceso de sanacion especifico para este tejido llamado “consolidaciéon 6sea”,
fendmeno por el cual se logra la solidificacion para estabilizar los dos fragmentos 6seos
y restituir su funcion.

La consolidacién de las fracturas es esencialmente un proceso de formacién de
hueso. Sin osteogénesis, la reparacién no es posible. Este proceso sucede tanto a partir
del periostio de la cortical como del endostio y de los tejidos adyacentes al foco de
fractura.

La formacion del callo, explica el autor, se divide en:

Fase inflamatoria o de hematoma.
Angiogénesis y formacion de cartilago.
Calcificacion del callo.

Fase de osificacion del callo.

o kb w0 Dbd =

Remodelacién osea.

Chahla y Lescano (2016) explica que La funcién del hematoma fractuario
consiste en ser la fuente de moléculas que tengan la capacidad de iniciar la cascada
celular de la consolidacion. Las células inflamatorias segregan citocinas (IL-1 e IL-6).
Las plaquetas son fuente de TGB-beta y PDGF, importantes para regular la proliferacion
celular en el callo.

Entre el séptimo y décimo dia después de la fractura, el periostio empieza la
formacion de hueso intramembranoso, formacion de hueso trabecular. A su vez, se inicia
la formacion del callo adyacente a la zona de fractura a partir del periostio y de partes
blandas, por el reclutamiento de fibroblastos, que se convierten en osteoblastos, y toman
el aspecto de tejido cartilaginoso. Por ello se observa mas callo en las zonas con mas
tejido conjuntivo. (Chahla y Lescano, 2016)

A partir de la segunda semana, un abundante fibrocartilago rodea la fractura que
se prepara para su calcificacion. En este momento, el callo puede dividirse en dos tipos:

= Callo duro: ocurre la osificacion intramembranosa.

= Callo blando: se produce la osificacién encondral.

De acuerdo con Chahla y Lescano (2016), la osificacion del callo sucede por un
mecanismo similar al de la osificacidon en la placa de crecimiento. A los 9 dias, se

detectan abundantes condrocitos proliferativos, mitosis y division. A los 15 dias, se
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aprecia la presencia mayoritaria de condrocitos proliferativos. A los 3 dias se observa
un pico de actividad en este proceso.

Una vez calcificado el cartilago, se produce una invasion vascular, los vasos
penetran en el cartilago y se produce un recambio del hueso neoformado por hueso
esponjoso, secundario. La formacion intramembranosa en el periostio parece detenerse
a las 2 semanas de la fractura. A la vez que se forma abundante hueso encondral en el
foco, el periostio forma hueso intramembranoso en la periferia de la fractura. Este hueso
sera remodelado para formar laminillas mecanicamente ya competentes. (Chahla y
Lescano, 2016).

Por ultimo y durante un largo periodo, el callo se remodela progresivamente, se
reduce su tamafo y el hueso recupera su aspecto original por la desaparicion del hueso
peridstico y la reparacion de las corticales. Este proceso esta sometido a influencias

mecanicas que le devuelven su forma y caracteristicas originales.

Por su parte, Raya Moles y cols. (2012) afirman que los factores que influyen en

la consolidacion son:

» Generales: edad; consumo de farmacos en dosis elevadas del tipo de los
corticoides, quinolonas o antimicéticos; alteraciones nutricionales
(malnutricién proteica, deficiencia de vitamina C y D, etc); los habitos toxicos
(tabaquismo, consumo de alcohol)

» Locales: lalocalizacion de la fractura (existe mayor incidencia de alteraciones
de la consolidacion de la tibia distal, el cuello del fémur, el cubito y el radio,
escafoides, odontoides); la existencia de importante destruccion tisular local,

infeccion, movilidad, o separacion excesiva en el foco.

Dentro de las complicaciones de las fracturas, explican los autores, se
encuentran:
» Retardo de consolidacion: la fractura tarda en consolidar mas de lo normal, pero
finalmente lo hace.
= Ausencia de consolidacién: cuando ésta se detiene y no progresara a menos

que se actua terapéuticamente sobre ella.
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= Pseudoartosis: se detiene la consolidacion ésea cerrandose las medulares
Oseas y apareciendo un tejido fibroso denso que los comunica e, incluse, surge

una membrana seudosinovial.

Las Pseudoartrosis, segun Raya Moles y cols. (2012), se clasifican en:
» Pseudoartrosis Viables o Hipotroficas: se deben a una excesiva movilidad del

foco, por lo que una fijacion adecuada favorece la consolidacion.

= Pseudoartrosis No viables o Hipotréficas: se deben a la falta de células viables,

por falta de vascularizacion en el foco. Pueden ser:

o Distroficas: existe uno o mas fragmentos que se unen al fragmento
principal sélo por una de sus caras.

o Necréticas: existen fragmentos intermedios avasculares.

o Con defecto 6seo.

o Atrdficas: cuyos extremos fractuarios estan afilados, osteoporosis local.

Todas éstas requieren decorticacion y aporte de injerto junto a una fijacion eficaz.
El diagndstico inicialmente, es clinico: persiste la movilidad en el foco y dolor.
Los fragmentos se desvian progresivamente. No existe continuidad trabecular, los
extremos Oseos estan condensados en las hipertréficas, o afilados y osteopénicos en

las atroficas.

Como se observa en el grafico 14 la mayoria de los casos (90% de las fracturas

de tobillo) fueron fracturas cerradas y solo un caso fue una fractura expuesta de tobillo.

Grafico 14

Proporcion de fracturas cerradas versus expuestas
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@ Cerrada @ Expuesta (abierta)

Segun Gustilo (1976/1984), las fracturas pueden ser abiertas (expuestas) o

cerradas (sin herida que se comunique con el foco de fractura).

Las fracturas expuestas son aquellas en las que la herida esta en comunicacién
con el foco de la fractura. Constituye una urgencia traumatolégica. Pueden ser
ocasionadas por mecanismo indirecto (menos grave, ejemplo torsién) o mecanismo

directo (mas grave, ejemplo accidente de transito con alta energia).

La clasificacion de fractura expuesta de Gustilo (1984) es:

» Grado I: herida cutanea causada desde adentro, menor de 1 cm., con minima
contusion cutanea.

» Grado lI: herida cutanea mayor de 1 cm., con contusion de partes blandas,
pero sin pérdida de hueso ni musculo.

= Grado lll: herida grande y grave por extensa contusion cutanea, con
aplastamiento o pérdida muscular y denudamiento peridstico. Tiene tres
subgrupos:

o Asociado a grave pérdida ésea, con pérdida muscular, lesién de un
nervio o de un tendon.

o Asociado a lesion arterial.
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o Amputacion traumatica.

Ramos Vértiz (2000) explica que hay tres conceptos fundamentales a tener en
cuenta en fracturas expuestas:
1. El plazo quirurgico: primeras 6 horas, para evitar la infeccion, mayor
seguridad de éxito del procedimiento.
Eliminacion de los tejidos desvitalizado (tejidos muertos)
‘la tension” de los tejidos, determina gran compresién interna, por lo cual
deben hacerse incisiones de desbridamiento, apertura aponeurdtica, herida

debe quedar abierta.

Segun Marsh y Saltzman (2007), las fracturas abiertas (expuestas) de tobillo,
son mucho menos frecuentes que las fracturas cerradas: suponen el 2% de las fracturas.
Las fracturas de tobillo abiertas se producen, normalmente, por un traumatismo de gran
potencia, por accidentes de vehiculos motorizados, o caidas de altura, con mas del 60
% de los casos. Cuando existe una fractura abierta (expuesta), estd indicada la
intervencion quirurgica urgente.

En la tabla 10 y grafico 15, se puede observar el tiempo de incapacidad laboral
(inactividad) de los pacientes con diagnéstico de fractura de tobillo y antecedente de
accidente de transito, siendo el mayor porcentaje de pacientes inactivos por un periodo
de 3 — 4 meses (90%), y solo el 10% (1 paciente) inactivos laboralmente por mas de 4

meses.

Tabla 10

Tiempo de incapacidad laboral (inactividad)

Tiempo de incapacidad laboral Casos
Menor un mes 0
1-2 meses 0
2-3 meses 0

3-4 meses 9 (90%)

Mayor a 4 meses 1(10%)
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Grafico 15
Tiempo de incapacidad laboral (inactividad)

10

Menor un mes 1-2 meses 2-3 meses 3-4 meses mayor a 4 meses

Basile (2015) define a la incapacidad como la imposibilidad de realizar actos o
ejecutar acciones posibles anteriores al accidente, es decir, se produce una pérdida de
una capacidad presente previamente.

La Ley de Riesgos de Trabajo (Ley 24557/1995) caracteriza en los articulos
séptimo y octavo a la incapacidad laboral temporaria (ILT) y la incapacidad laboral
permanente (ILP):

Articulo 7°: Incapacidad laboral temporaria:
1. Existe situacion de Incapacidad Laboral Transitoria (ILT) cuando el dafo
sufrido por el trabajador le impida temporariamente la realizacion de sus tareas
habituales.
2. La situacién de ILT cesa por:

a) Alta médica
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b) Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP)
c) Transcurso de un afo desde la primera manifestacion invalidante

d) Muerte del damnificado.

Articulo 8°: Incapacidad Laboral Permanente.

1. Existe situacion de ILP cuando el dafio sufrido por el trabajador le
ocasione una disminucién permanente de su capacidad laborativa.

2. La ILP sera total cuando la disminucion de la capacidad laborativa
permanente fuere igual o superior al 66%, y parcial, cuando fuere inferior a este
porcentaje,

3. El grado de incapacidad laboral permanente sera determinado por las
comisiones médicas de esta ley, en base a la tabla de evaluacién de las
incapacidades laborales, que elaborara el Poder Ejecutivo Nacional y, ponderara
entre otros factores, la edad del trabajador, el tipo de actividad y las posibilidades
de reubicacion laboral.

4, El Poder Ejecutivo Nacional garantizara, en los supuestos que
correspondiese, la aplicacion de criterios homogéneos en la evaluacion de las
incapacidades dentro del Sistema Nacional Integrado de Jubilaciones y Pensiones
(SIJP) y de la LRT.

La incapacidad laboral temporaria es transitoria y se extiende desde la toma de
conocimiento hasta la curacion con o sin incapacidad e incluyendo la posibilidad de un
periodo de consolidacion juridica (un afio) y/o el fallecimiento del trabajador. Toda ILT
se considera total o absoluta mientras persista su condicion temporal (Basile,2015).

La incapacidad laboral permanente impide la actividad laboral habitual
definitivamente o produce una minusvalia que merma la aptitud laboral del trabajador
por el resto de su vida. Se considera parcial cuando produce una disminucién de la

aptitud laboral ,y total cuando la merma es absoluta y para todo tipo de trabajo.

El articulo noveno de la misma norma (Ley 24557/1995) afiade acerca de las

ILP la categoria de evolucion y su caracter provisoria o definitiva



45

Articulo 9°: Caracter provisorio y definitivo de la ILP.

1. La situacion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP) que diese derecho al
damnificado a percibir una prestacion de pago mensual, tendra caracter
provisorio durante los 36 meses siguientes a su declaracion.

Este plazo podra ser extendido por las comisiones médicas, por un maximo de
24 meses mas, cuando no exista certeza acerca del caracter definitivo del
porcentaje de disminucion de la capacidad laborativa.

En los casos de Incapacidad Laboral Permanente parcial el plazo de
provisionalidad podra ser reducido si existiera certeza acerca del caracter
definitivo del porcentaje de disminucién de la capacidad laborativa.

Vencidos los plazos anteriores, la Incapacidad Laboral Permanente tendra
caracter definitivo.

2. La situacion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP) que diese derecho al
damnificado a percibir una suma de pago unico tendra caracter definitivo a la

fecha del cese del periodo de incapacidad temporaria.

Con respecto a los “baremos”, son cuadernos o tablas, que en la LRT es un
inventario o recopilacién de patologias o lesiones de interés médico-legal o juridico. La
LRT reconoce dos baremos:

a) Listado de enfermedades profesionales (LEP)(Dec.658/96) que
asigna el caracter de tales a determinadas patologias producidas por la accién
de los elementos comunes de un trabajo registradas en una tabla de revision
anual.

b) Tabla de evaluacion de incapacidades laborativas (TEIL)
(Dec.659/96) que admite las lesiones o detrimentos en los distintos aparatos,
organos, sistemas o sentidos, afectados por la accién subita o violenta del
trabajo, que se contemplan con caracter de accidente de trabajo como entidad
juridica. Cabe destacar que en la TEIL se consideran las lesiones, pero los
valores se otorgan en funcion de la incapacidad laborativa que se genera en
cada caso, razon por la cual se sostiene la condicion de “ley tarifada” que se
asigna a la norma especial. En los casos que una lesion afecte lateralidad
dominante para miembros superiores en diestros o zurdos se incrementa la
incapacidad en un 5% dl valor otorgado por el propio baremo. Para el LEP y para

la TEIL se incorporan Factores de Ponderacion (FP) - tres — por los que se puede
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(o no) incrementar el porcentaje de incapacidades en diversas proporciones que
indica el baremo segun criterio médico fundamentado; estos son: 1) tipo de
actividad o posibilidad (o no) de realizar la actividad habitual; 2) posibilidades de
reubicacion laboral, o sea, si cabe (0 no) la recalificacion laboral; 3) edad
cronoldgica del trabajador. Los incrementos por FP se suman a los valores dados
por el baremo; pero, si como consecuencia de la aplicacién de los FP se alcanza

o supera el 66% o mas, el maximo de incapacidad se fija en 65%.

Se tomaron dos casos de la jurisprudencia de Salta (anexo 1) en los que se
determind la implicancia de los accidentes de transito, las demandas ocasionadas por

dafios y perjuicios, y las consecuencias en el estado de salud.

En ambos casos las fracturas presentaron indicacion de tratamiento quirurgico,
habiendo sido concretada en uno (Exp. 487514/14) y rechazada por parte del paciente
en el otro caso (Exp. N° 19844/16). En el Exp. 487514/14 se manifestaron las
complicaciones por una fractura de tobillo quirurgica, tales como: tobillo con rango de
movilidad nula, dolor constante que se exacerba con la marcha, tumefaccién de partes
blandas, cicatrices quirurgicas internas y externas, osteoporosis generalizada de pie y

tobillo, artrosis de tobillo en articulacion tibio-peronea y astragalo subastragalina.

En el Exp. N° 19844/16 se refirieron los riesgos y las posibles complicaciones en
caso de no aceptar la conducta quirurgica indicada, que conllevaria inexorablemente a
una falta de consolidacion del hueso provocando pseudoartrosis y la prolongacion del

tiempo de consolidacion 6sea por optarse el tratamiento ortopédico

Las demandas ocasionadas por estos acontecimientos, conlleva a estimar la
incapacidad por lesiones, las consecuencias a nivel laboral, la pérdida econdmica para

el damnificado y la responsabilidad de los actos.
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Conclusiones

Los antecedentes traumaticos fueron en menor porcentaje ocasionados por
accidentes de transito (10 casos) respecto a la categoria de otros antecedentes (caida

de propia altura, torsién y accidentes deportivos).

Las caracteristicas demograficas de los pacientes con fractura de tobillo
producidas en un accidente de transito, tuvo una mayoria del grupo etario comprendido
entre los 15 y 30 afios y predominio de sexo masculino, demostrandose coincidencia

con las estadisticas de la provincia de Salta para distintos periodos.

Al ser considerados unicamente los casos de fractura de tobillo con antecedente
de accidente de transito, se encontré6 que los pacientes que presentaron lesiones
asociadas (traumatismo encéfalocraneano, fractura de miembro inferior contralateral y
otras fracturas) representaron el 30%. El 70% se presentaron como lesiones aisladas,

coincidiendo con la bibliografia (Buchoz y Heckman, 2007).

Se constatd un solo caso de fractura expuesta (abierta) de tobillo que no pudo
clasificarse de acuerdo a los criterios de Gustillo (1976/1984) por ausencia de datos en
la historia clinica. Las fracturas expuestas constituyen una urgencia traumatoldgica, las
ocasionadas por accidentes de transito suelen ser graves, por tratarse de mecanismos

directos y de alta energia.

En todos los casos, de acuerdo al examen fisico y la sospecha clinica, se
corroboré que a todos los pacientes se les habia realizado radiografias de tobillo

anteroposterior (frente) y lateral (perfil), para arribar al diagnéstico de certeza.

Se visualizaron todas las radiografias y se la clasificaron bajo los siguientes
criterios: por la presencia de desplazamiento, en “fracturas con desplazamiento” y
“fracturas sin desplazamiento”; por el tipo de fractura segun la clasificacion de Danis
Weber (1966), siendo en su mayoria de tipo transindesmal (50%); y segun la
clasificacion de Lauge Hansen (1950), permitiendo inferir que el mecanismo de fractura
mas frecuente fue por supinacion y rotacion externa (60% de los casos). Se hallo
coincidencia con la literatura, que describe como rasgo caracteristico a una fractura
oblicua espiroidea del peroné distal y una rotura del ligamento deltoideo o una fractura

del maléolo medial.

Se observo el tratamiento indicado para cada caso, habiendo sido ortopédico

para el 70% de los pacientes. No se encontro en las historias clinicas el criterio para la
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toma de decision de la conducta terapéutica, habiéndose esperado un mayor porcentaje
de tratamientos quirurgicos, dado que las fracturas de tobillo transindesmales, que en
nuestra poblacion represento el 50%, tienen esta indicacion. Sin embargo, el tratamiento
ortopédico tiene buenos resultados en casos de pacientes con fracturas de tobillo sin

desplazamientos ni lesiones ligamentarias.

Independientemente del tratamiento que se decidio, el objetivo fue obtener una
reduccién lo mas anatomicamente posible, ya que los resultados y posibles

complicaciones se correlacionan con esto.

El seguimiento de los pacientes con tratamiento ortopético (yeso) se realizan
generalmente cada 10-15 dias por consultorio ambulatorio de traumatologia con
radiografia de control para valorar si la fractura continuaba sin desplazarse y reevaluar
la necesidad de indicacion de tratamiento quirurgico. De los 10 pacientes, el 80% realizo
control durante el tratamiento, sin haberse requerido modificacion del tipo de tratamiento

en ningun caso.

Se evalué el tiempo de consolidacion 6sea (formacién del callo 6seo en controles
radiograficos: el 90% de los pacientes presento signos de consolidacion dsea alrededor
de los 3-4 meses. Habitualmente este periodo es de aproximadamente 12 semanas (3
meses) salvo complicaciones propias de las fracturas o por comorbilidades del paciente.
Un paciente presentd signos de consolidacién luego de los 4 meses, y se interpretd
como una fractura complicada. Este caso de retardo de consolidacion ésea coincide con

el caso de fractura expuesta.

Se determiné que todos los pacientes (100%) con diagndstico de fractura de
tobillo y antecedentes de accidente de transito, presentaron un tiempo de inactividad o

incapacidad laboral mayor a los 3 meses.

El presente trabajo permitié concluir que todos los casos por fractura de tobillo
con antecedente de accidente de transito, ingresados por servicio de guardia del
Hospital San Bernardo de la ciudad de Salta en el periodo de julio a septiembre del afio

2021, fueron lesiones graves.
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Anexo 1

Jurisprudencia en la provincia de Salta

Expediente N° 19844/16 del Juzgado de 1° Instancia en lo Civil y Comercial 2°
nominacion del Distrito Judicial del Sur - Metan (Exp —670101/19 de Sala Il). Sentencia
distada el 19 de febrero del 2019.

Demanda por Dafios y perjuicios por accidente de transito ocurrido el
25/10/2015, entre una motocicleta y un automovil.

La extension del dafo de la demandante (motocicleta): impacto en miembro
inferior derecho, politraumatismo, fractura del maléolo tibial interno de tobillo derecho
con desplazamiento y rotacién del hueso con lesién ligamentaria. Para determinar el
dafio, corrobora lo aducido por el autor, la prueba documental del diagnostico por
imagen (rayos X) en tobillo derecho, prueba informativa remitido por la junta médica del
Hospital del Carmen, Metan, el 11/10/2017, senalaron severa lesion del tobillo derecho
con dolor e impotencia funcional, inestabilidad de tobillo, 2 afios de evolucion, estimando
una incapacidad del 33%. Ambas pruebas son coincidentes en cuanto a la descripcion
de la afeccion y determinan el dafio concomitante al accidente aportando claridad
respecto de su relacién de causalidad con el accidente previo.

En el informe médico presentado por el actor, es especialista indica que el
damnificado reciba osteosintesis (cirugia de tobillo), mas una artroscopia para ver el
cartilago o la lesion de ligamentos por la probable ruptura ligamentaria del tobillo.
Ademas, recomienda rehabilitacion (fisiokinesioterapia) post quirurgica por alrededor de
1 0 2 meses, concluyendo que la recuperacién completa del tobillo rondara un periodo
de 3 meses aproximadamente.

El médico manifestd que la falta de cirugia conllevaria inexorablemente a una
falta de consolidacion del hueso provocando pseudoartrosis, que el tratamiento
efectuado (inmovilizacién mediante yeso) no dara el resultado terapéutico satisfactorio
porque el paciente tiene una fractura con leve desplazamiento, severa sintomatologia
dolorosa sensitiva y refleja, por lo que la intervencion quirdrgica constituia la prestacion
idonea para solucionar tanto el problema éseo como el ligamentario.

El paciente no aceptd la prestacion quirdrgica y rechazé continuar con la bota

larga de yeso.
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El actor en su demanda reclama la reparacién de dafio patrimonial por los gastos
de asistencia meédica, dafios a la motocicleta, lucro cesante por la incapacidad laboral y
del dafio extrapatrimonial.

Es considerado: lesion no permanente curable con indicacion y seguimiento de

tratamiento quirdrgico.

Expediente 487514/14 del juzgado de 1° Instancia en lo Civil y Comercial 3°
Nominacion (Exp 487514/14 de Sala Il). Junio 2022.

“dafios y perjuicios por accidente de transito”. Colision automaovil y motocicleta.

“las motocicletas, por su velocidad, por su aceleracion, por su masa, implican un
riesgo para la sociedad en general (...) los riesgos que conlleva circular en motocicleta
son harto conocidos” ( CCiv Com 2° Nom. Santiago del Estero, “castellanos, G. c/
Santillan, M. S/ Dafos y Perjuicios”, 13/12/99).

Como consecuencia del hecho danoso, la demandante sufrié fractura de tobillo

derecho, pérdida de tres piezas dentarias y fractura de tabla externa del hueso frontal.

El 03/05/2018 el médico tratante informa que las lesiones sufridas por el paciente
son fractura de tobillo derecho, pérdida de tres piezas dentarias y fractura de tabla
externa del hueso frontal, corte oblicuo aproximadamente de 4 cm en la piel del arco
superciliar derecho ( 12 puntos de sutura), tobillo con rango de movilidad nula ( 0%),
dolor constante que se exacerba con la marcha, tumefaccion de partes blandas,
cicatrices quirurgicas internas y externas, osteoporosis generalizada de pie y tobillo,
artrosis de tobillo en articulacion tibio-peronea y astragalo subastragalina. En la

actualidad, precisa baston para asistir la marcha.

En relacion a la fractura de tobillo, fue intervenido quirdrgicamente, se estimo
una incapacidad permanente de un 48% de la total obrera y de un 45% de un total de

vida. Se determind un tiempo de rehabilitacion de 7 meses.



Anexo 2

Clasificacion de Danis-Weber de las fracturas de tobillo

Tipo A
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Tipo C1 Tipo C2

c1
=

Adaptado de OrthopaedicsOne Articles (2012).




Anexo 3

Clasificacion de Lauge-Hansen de las fracturas de tobillo

'IdACRAﬁ-AD
AUNDERS

1IN

Pronacion - rotacion externa
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Pronacion - abduccion

Supinacién — aduccién

Adaptado de Okanobo, H., et al (2012)
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Anexo 4

Proyecciones radiograficas de tobillo: anteroposterior y lateral

Adaptado de Espinoza-Azula (2020)
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