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INTRODUCCION

En realidad el tratamiento de las lesiones atléticas del tobillo y pie
no discrepa con el criterio que se acepta de las lesiones no atléticas
similares corrientes, pero la manera de proceder en el atleta (recreacional o
competitivo) es distinta, porque aqui se agrega la responsabilidad adicional
de tener que decir al paciente cuando podrd volver a reanudar la actividad
deportiva con eficacia y sin peligro. Hay que tratar de que no inicie el
trabajo fisico demasiado pronto, pues correria el riesgo de que reaparezca
la lesién, lo cual prolongaria su incapacidad y hasta podria causarle dafios
irreversibles. El médico no debe dejarse influir por el atleta demasiado
celoso que quiere competir y que podria quejarse lo menos posible para
volver a jugar, sin estar en condiciones de hacerlo. En esta exposicion
insistimos en la importancia del diagndstico temprano y exacto como
requisito imprescindible para un buen tratamiento y recuperacion rapida, y
también en ofrecer un prondstico realista sobre el periodo de inhabilitacion

para la practica deportiva.

La fractura obvia no suele plantear problemas en cuanto a
diagnéstico y prondstico. Estos surgen en la lesién ligamentosa
inadvertida, que puede ser solitaria o haber sido enmascarada por una
fractura concomitante. Los casos mas frustrantes son aquéllos en que la
incapacidad dura més de lo calculado y el paciente sigue quejandose en
forma desproporcionada a sus rasgos objetivos y sin relacién con el

diagnostico inicial.
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Es fundamental establecer con exactitud el mecanismo traumatico
antes de proceder al examen clinico y radioldgico. (Vincent J. Turco 1977)
(184). Como la posicion del pie y la direcciéon del esfuerzo en el momento
del traumatismo determinan qué ligamentos o huesos tienden a desgarrarse
o fracturarse mas, la anamnesis exacta es tan importante como el examen
mismo. Si bien muchas veces es dificil esclarecer si el pie estaba en
dorsiflexion o en plantiflexion al producirse la subita inversién o eversion,
o si el pie sufrié un golpe directo, siempre hay que tratar de reconstruir con
exactitud el mecanismo preciso del agente traumatico. Es posible que
haya habido una combinacién de mecanismos directos e indirectos. (El
dolor, la tumefaccién, empezaron enseguida o después? (El jugador pudo
terminar el partido? ;Puede sustentar peso? ;Cudl es el area de dolor
maximo? Aunque esta investigacion requiere su tiempo, dejando hablar al
paciente y formulandole algunas preguntas oportunas se puede reconstruir
el mecanismo traumatico. Si correlaciona la historia con la anatomia
mecanica, el examinador estd en mejores condiciones de hacer un

diagndstico correcto de entrada.

El examen clinico se hace antes que el radiografico. En la fractura
desplazada y muy deforme el diagnéstico es evidente, pero es importante
observar la direccion del desplazamiento del pie. No hace falta mencionar
que también hay que valorar el estado neurovascular. Si no hay
deformidad evidente, se correlaciona el area de tumefaccion local con los
jalones anatomicos. Todas las uniones 6seas y jalones ligamentosos deben
palparse con el dedo para localizar el sitio de sensibilidad méaxima.
Ademas de la palpacién digital, hay que mover con suavidad el pie para

determinar en qué posicion se acenttian o alivian los sintomas del paciente.
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La discromia hemorragica, que se ve en las fracturas y en los esguinces,
siempre es difusa, pero reviste escasa utilidad para hacer el diagndstico

inmediato porque aparece tarde.

Es preferible que las radiografias se practiquen con el pie en una
posicion de deformidad maxima y se incluyan incidencias
anteroposteriores, laterales y oblicuas con el tobillo en rotacion interna. En
las radiografias del tobillo tiene que verse la base del quinto metatarsiano.
Nosotros preferimos incluir incidencias anteroposteriores, laterales y
oblicuas del pie, porque en muchos casos no se puede colocar al tobillo
lesionado en posicién Optima y se ven fracturas del tobillo en las
proyecciones para el pie, y viceversa. Si las imagenes son dudosas se
hacen radiografias comparativas, como, por ejemplo, para distinguir
huesecillos accesorios, anomalias del desarrollo o una lesion antigua, y
cuando los signos radiograficos no parecen concordar con los antecedentes
ni con el examen clinico. Tomense radiografias comparadas en el nifio en

crecimiento que tiene abiertas las epifisis.

En determinados casos de lesion de los ligamentos laterales se hace
una proyeccion anteroposterior con el pie en inversion forzada para medir
el grado de inclinacidn astragalina. Como existen variaciones grandes en la
inclinacién normal, siquese una radiografia del lado sano con fines
comparativos. Las radiografias de estrés muchas veces no son elocuentes

porque el dolor y el espasmo no permiten adoptar la posicion correcta.

La artrografia puede ser 1til, pero no siempre es de fiar e induce a
error si los resultados negativos o positivos son falsos. Ademas, a veces,

no permite descubrir una lesion doble. La artrografia se usa en casos
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selectos, pero en ultima instancia para arribar al diagndstico exacto lo

fundamental es una buena anamnesis y examen clinico.

Para hacer el diagndstico exacto de las lesiones ligamentosas y de
ligamentos y huesos en el pie y tobillo hay que conocer bien la anatomia y
la mecéanica de esta region, obtener una buena descripcion del mecanismo
traumatico, realizar un examen clinico que comprenda palpacion digital y
valoracién de la estabilidad, y efectuar estudios radiogréficos adecuados
con preferencia en la posicion deformada, con peliculas de estrés y

artrogramas en casos selectos.

Con un diagnéstico exacto se emprende tratamiento correcto
temprano, el atleta reanuda sus actividades mds rapido y, ademads, el atleta
y su instructor obtienen un prondstico mas realista sobre el resultado final

y la duracién de la incapacidad.

Las lesiones del tobillo representan en paises como Gran Bretafia o
Estados Unidos, hasta un 10% de las visitas que se efectiian a los Servicios
de Urgencias (Auleta et al. 1991) (10), pudiendo llegar hasta el 2% de
todas las solicitudes de radiografias de un Servicio de Radiodiagnostico
(Packer et al. 1991) (137). Entre las lesiones de tobillo se encuentran las
fracturas de maléolo, y como son las intra-articulares, son las que con mas
frecuencia afectan a la zona de carga (Bray et al. 1989) (25). Ademas como
el traumatismo de tobillo se presenta de forma prevalente, las distensiones
laterales son el mas comln accidente musculo-esquelético asociado con
actividades deportivas y recreativas (Birres et al. 1992) (20), siendo este
tipo de afeccion de tejido blando producido habitualmente por

traumatismo de “bajo impacto”, como los que acontecen en la practica del
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fatbol o el baloncesto. Siendo, por otra parte, las lesiones Oseas
ocasionadas generalmente por colisiones de “alto impacto” como las que
aparecen en accidentes de patinaje sobre ruedas, hockey o esqui (Biner et

al. 1995) (20).

El manejo del traumatismo del tobillo requiere un total
conocimiento de la anatomia de la zona y de los mecanismos patologicos
de produccién, que unidos a una precisa evalﬁacién para un completo
tratamiento acompafiado de rehabilitaciéon, hace que se obtengan
excelentes resultados funcionales con el minimo porcentaje de morbilidad

(Bray et al. 1995) (26).

En las fracturas de tobillo, como en todo tipo de fracturas, es
necesario una perfecta reduccion anatémica para evitar problemas
derivados de la incongruencia que aparece en forma de artrosis (Ahl et al.
1988) (2). El planteamiento de un determinado tratamiento se debe basar
en una reduccién anatomica de la fractura y la obtencién de una pronta
movilizacion de la articulaciéon y aunque existen controversias ante el
tratamiento a utilizar en caso de una fractura reciente, hay autores que
defienden el tratamiento quirtrgico (Caffiniére et al. 1990 (31), Carragee
et al. 1991 (33), Hoblitzell et al. 1990 (84)), otros optan por el tratamiento
ortopédico (Michelson et al. 1992 (126), Ryd et al. 1992 (158), y otros,
como Bauer et al. (1979) (18), aseguran que no existen diferencias en la
utilizacién de un tratamiento u otro, apuntando Bada et al. (1995) (11) que
la indicaciéon del tratamiento ortopédico o quirlrgico muestran una

distribucidén similar.

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Debido a la cantidad de lesiones que se puede observar
habitualmente de traumatismos de tobillo, ha sido preciso comparar los
tratamientos ortopédicos frente a los quirirgicos utilizando diversos
factores. Asi, existe una cantidad de literatura al respecto cuando se usa
factores clinicos o biomecanicos que van a repercutir sobre el resultado
final. Estos factores son: edad, sexo, tipo de fractura, movilidad o carga
precoz, variaciones en las superficies de carga después de las fracturas,
artrosis secundaria a la misma o bien osteoporosis (Bauer et al. 1985 (17),
Phillips et al. 1979 (143), Navarro et al. 1984 (134), Garcia-Suérez et al.
1989 (71), Jiménez et al. 1985 (89), Magid et al. 1990 (118), Gutiérrez et
al. 1993 (79), comprobado mediante radiografias o TAC, también se han
evaluado otros parametros para comparar los tratamientos quirdrgicos y
ortopédicos (Dalen et al. 1988 (46), Scalafani et al. 1985 (163), Philipps et
al. 1985 (145), Magid et al. 1990 (118), Johannsen et al. 1978 (91).

Finalmente debe quedar matizado que a cualquier paciente que se le
aplique un tratamiento quirtirgico para una fractura maleolar, esta
sometido al riesgo de presentar complicaciones postquirtrgicas, por lo cual
dicho riesgo debe siempre tenerse en cuenta y poder asi realizar las

valoraciones pertinentes.

La primera descripcion sobre fracturas por esfuerzo es atribuida a
Breihaupt, un médico de las fuerzas armadas de Prusia, como lo describe
Fich (64). En 1985 Breihaupt informa acerca de pies dolorosos hinchados
en soldados después de largas marchas. desde entonces han sido
esporadicos los informes de las llamadas fracturas de marcha en soldados,

y desde el 1960 existen numerosas descripciones de fracturas por
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cansancio en los militares asi como en los deportistas (Ha et al. 1991 (80),

Meurman 1981 (124), Nussbaum et al. 1988 (136), Anderson 1990 (6).

Con el incremento de la popularidad de las marchas, las fracturas de
esfuerzo en la extremidad inferior, especialmente la tibia, tobillo y pie, se
han hecho comunes. Mas recientemente se ha aclarado que uno no necesita
participar excesivamente en vigorosos ejercicios para asi desarrollar una
fractura (Nussbaum et al. 1988 (136). Factores predisponentes como
irregularidades en la menstruacién, osteoporosis, diabetes, neuropatia
idiopatica, tabaco, alcohol, hipotiroidismo, anorexia nerviosa, enfermedad
de Paget y artritis reumatoide, pueden ser la causa de que los huesos sean
mas susceptibles a las fracturas por cansancio (Meurman et al. 1981 (124),
Milgron et al. 1985 (128). Estas fracturas son llamadas, generalmente,
fracturas por insuficiencia, porque el hueso normal se ha fracturado cuando
es sometido a un esfuerzo normal. En contraste, las fracturas por cansancio
se producen en atletas y personal militar que tienen hueso normal pero son

sometidos a un esfuerzo excesivo (Richardson 1987 (153).

El tobillo no es una simple articulaciéon en charnela. La flexion
dorsal y la flexion plantar estan acopladas a la rotacién interna y externa
del astragalo debajo de la tibia (Close 1956 (34), Siegler et al. 1988 (170).
Se ha estimado que las rotaciones acopladas durante la flexién tienen un
rango de un minimo de 2° a un méaximo de 5° y 6°. La direccién de la
rotacion externa, relativa a la tibia, es como la del pie producido por la

flexion plantar y la dorsi-flexion.

Varios autores han indicado también, cambios en los patrones de

esfuerzo dentro de los constrefiidos ligamentos del tobillo cuando es
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tomado a través de un rango de movimientos. En particular, el ligamento
sindesmético y el ligamento deltoideo son todos ellos considerados
necesarios para contribuir a la estabilidad estructural de la unién. La
contribucion precisa de cada una de estas estructuras depende del patron

particular de la lesion del tobillo (Perry et al. 1983 (142).

Las propiedades biomecanicas del material pueden ser descritas de
acuerdo a su respuesta a la aplicacion de cargas. El esfuerzo (“stres”) es la
fuerza aplicada al material, el estiramiento o distensiéon es la reaccion
dentro de un material al aplicar un esfuerzo. La respuesta del material a un
esfuerzo repetido es lo que se conoce como “cansancio” o fatiga, que
resulta del fallo o fracaso del material. La cantidad de carga, el nimero de
repeticiones y la frecuencia del cargamento, determinan cuando el hueso
fallard. Ademas los procesos de curacién comienzan en el hueso tan pronto

como la lesién se haya producido.

Otros factores pueden jugar un papel en el desarrollo de las fracturas
por cansancio o fatiga. Los musculos absorben mucho del esfuerzo que
potencialmente puede ser destinado para el hueso. Cuando los musculos se
fatigan pierden algo de su capacidad para contraerse y proteger al hueso.
Ademas, se altera la marcha y cambios en la distribucidén del esfuerzo.
Cuanto mas carga pasa al hueso, el punto de deformaciéon del hueso es
alcanzado mas rapidamente y se produce la fractura (Baker et al. 1972

(12), Myburgh 1990 (133).

La estructura del pie también tiene su relacion con el paso del
esfuerzo al hueso. Un pie cavo con un alto y rigido arco tiende a absorber

muy poca energia, predisponiendo al deportista a una alta frecuencia de
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lesiones. A la inversa, un flexible pie plano absorbe energia debido a la
laxitud de los ligamentos y a la movilidad de las articulaciones. El pie
plano puede hacerse sintomatico debido a la excesiva blandura del tejido,

pero las fracturas por cansancio son menos posibles que se produzcan.

La justificacion para el desarrollo de esquemas de clasificacion de
cualquier fractura sirve de ayuda para la identificacién de casos que son
apropiados para la intervencion quirdrgica, desarrollando un pronoéstico de
expectacion y guiando las maniobras especificas utilizadas en la reducciéon
cerrada. Para las fracturas de tobillo, existen esquemas de clasificacion
importantes. Aquellos que dan marcadamente aproximaciones diferentes
para describir una fractura, revelando alguno de los puntos de vista

importantes de sus origenes.

El primer amplio esquema usado para la clasificacion de fracturas de
tobillo fue el de Lauge-Hansen (Lauge-Hansen 1950) (106), consistente en
los primeros momentos de su desarrollo. El énfasis de este esquema se
basa en el mecanismo de lesidén, de modo que este puede ser invertido en

una maniobra de reduccidn.

El esquema estd basado sobre la posicion de acoplamiento del
tobillo en el momento de la lesién acoplada con la direccion de la fuerza
lesionante. Esto aporta una amplia pero complicada clasificaciéon de las

fracturas.

El esquema propuesto por el grupo suizo AO sacrifica alguno de los
detalles en la descripcion en favor de la simplicidad (Muller et al. 1979)
(131). Aqui las fracturas son primeramente clasificadas de acuerdo al nivel

de la fractura maleolar lateral, sin hacer referencia a la lesion sobre el lado
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medial del tobillo. Esto es particularmente problematico para el tipo de
fracturas (fractura maleolar lateral a nivel del plafond), donde la rotura
medial puede influir dramaticamente sobre el tratamiento. Recientemente,
se han realizado esfuerzos para refinar de nuevo esta clasificacion, que ha

originado un esquema similar a la de Lange-Hanse.

La discusién de estos esquemas de clasificacion no es estrictamente
académica, desde hace tiempo todos los informes describen Ilas
indicaciones y los resultados del tratamiento, uno y otro de estos esquemas

de clasificacion.

Ningin esquema ha pronosticado tener siempre un valor
independiente del tratamiento utilizado. Se ha reconocido, generalmente,
que aunque el sistema AO (asociacidn de la osteosintesis) es simple de
emplear, no posee los detalles descriptivos que pueden ser necesarios para

los estudios clinicos (Lindajo 1985) (114).

Sometido a discusion del tratamiento de las fracturas del tobillo esta
el concepto de la congruencia resultante del tratamiento. La congruencia
puede ser discutida en el sentido estitico o dindmico. En la situacion
precedente, se debe dar consideracion a la superficie articular que se espera
que ayude por la regeneracion de la articulacion del tobillo y asi conseguir

una buena movilidad.

La incongruencia dindmica puede ser solicitada como un
movimiento anormal del tobillo durante la funcién normal. Esto fue
explicitamente aludido por Ramsey y Hamilton cuando demostraron que
un movimiento lateral del astragalo fue asociado con un 42% de caidas

sobre el 4rea de contacto y una presumible elevaciéon de la presioén por
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contacto. Sin embargo, este concepto puede ser generalizado mas alla del
simple ejemplo de carga estdtica en posicion neutra. Cualquier condicion
bajo restricciones de la articulacion es cambiada en el sentido que permita
una transparencia anormal del astrdgalo bajo la tibia y producira
incremento de la presion en alguna parte de la articulacion del tobillo
durante la sobrecarga de peso en el rango de movimiento. Cambios
degenerativos dentro de la articulacion puede ser observados como

resultado de la biomecanica alterada.

Uno de cada cuatro lesionados de todos los deportes involucran al
pie y al tobillo. La accién en el caso del baloncesto incluye rapidos saltos
repetidos, paradas rapidas, cambios de direccion y saltos de competicion.
Estas maniobras someten al pie y al tobillo a cronicos y agudos esfuerzos.
Las lesiones en el baloncesto pueden ser agudas o resultados de un uso
excesivo, o una combinacién de ambos. El esguince de tobillo es una
simple y comun lesion en el deporte y la mas frecuente asistencia en las
salas de urgencia. El baloncesto y el voleibol representan la proporcién
mas alta de esguinces de tobillo. Sin embargo otras lesiones del pie medio
y pie posterior se presentan con sintomas similares al esguince lateral de
tobillo y deben ser consideradas incluyendo fracturas del espolon calcaneo,
fracturas de reparacién del navicular, desgarro del retinaculo superior,
fracturas del trigono, fracturas de la base del 5° hueso metatarsal y

subluxacion del cuboides (Garrick et al. 1988) (73).

Las fracturas del calcaneo ocurren cuando el pie es adducido y en
flexion plantar. La tension es situada en el ligamento bifurcado. El
ligamento conecta la protuberancia del calcaneo con ambos huesos, el

cuboides y el hueso navicular. El paciente se queja de dolor y tiene un
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punto local sensible en el area equidistante entre el maléolo y la base del 5°
metatarsiano. La convalescencia es usualmente lenta requiriendo 6-8
semanas, pero hay eventualmente un buen prondstico. Esta fractura serd
sospechosa en lesiones en las que el dolor persiste por varias semanas. El
tratamiento no es quirirgico, con un yeso sin carga durante cuatro semanas
adicionales es suficiente. Pegan y Money previenen frente a la pronta
extirpacion de este fragmento, pero realizan un informe perfeccionado en
la mayoria de los pacientes, cuya extirpacion del fragmento de lugar a

sintomas persistentes después de hasta 12 meses (Degan et al. 1982) (51).

Las fracturas por avulsion del navicular incluyen aproximadamente
el 50% de todas las fracturas del mismo y son causadas por una eversion
aguda del pie resultante de la tension en el tenddn tibial posterior, asi como
en las fibras del ligamento deltoideo. La union fibrosa de estos fragmentos,
ocurre frecuentemente como consecuencia de la poca circulacion del hueso
fracturado. Usualmente un fragmento no unido, a menos que sea largo, no
debe producir sintomas. La escision de este fragmento se debe realizar s6lo

necesariamente si ejerce presion del calzado.

El retinaculo superior constituye una parte de la vaina del tendén
peroneo y del maléolo lateral. Puede ser considerado como una fibrosis
que termina en el periostio del calcaneo. En la lesion del. retiniculo
sﬁperior se llega a separar de su union peroneal, usualmente el mecanismo
de la lesion es una dorsiflexion y una fuerte contracciéon de los musculos,
produciéndose el desgarro del retindculo del peroné. Ocasionalmente una
fractura del peroné queda representado por un pequefio trozo del hueso,
puede ser visto pegado al peroné distal lateral como una pequefia escama.

Esto a veces llamado “sefial de escama” y es patognomonico de las
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rupturas del retindculo peroneal superior. Sin embargo pueden ocurrir
Jlesiones e incluir sdlo el periostio y dar resultados normales sobre la
radiografia. Esta lesién aparece en una dislocaciéon aguda anterior del
tendon peroneal de su canal normal en el tobillo a una posicién excesiva
del maléolo lateral. Cuando se ve en fase aguda, la reparacion quirtrgica

esta indicada ya que si no se visualiza consolida en 10-15 dias.

Las lesiones del trigono son sufridas usualmente por deportistas
cuyos deportes involucran una enérgica flexion plantar del pie, tales como
bailarines de ballet, lanzadores de jabalina y jugadores de futbol. En el
baloncesto esta lesion ocurre cuando un jugador pisa sobre el pie de otro,
inmovilizando a éste en el suelo, entonces cae directamente sobre aquel

jugador produciendo una forzada flexion plantar del pie de los jugadores.

El astrdgalo posterior estd constituido por dos tubérculos, uno
medial y uno lateral, que estan separados por una ranura que aloja el
tendon del flexor largo. El tubérculo lateral es el mayor de los dos y es el
sitio de unién del ligamento tibioperoneal posterior. El trigono es un hueso
accesorio del tubérculo lateral que se encuentra en uno de cada diez
tobillos. Con una fractura aguda el paciente presentara dolor posterolateral
del tobillo y restricciéon del movimiento de la subastragalina. La activa
flexion del dedo gordo del pie o la pasiva hiperextension del dedo gordo
del pie puede producir dolor. Las radiografias mostraran una espesa €
irregular superficie de la fractura opuesta a una redonda y lisa superficie
del hueso accesorio unido. El tratamiento debera consistir en un yeso corto
en la pierna o un vendaje de compresidon y proteccion de sobrecarga de
peso durante 4 a 6 semanas. Los fragmentos no unidos son dificiles de

distinguir de los del trigono porque ellos presentan la misma forma lisa
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que presenta el hueso accesorio. La escisién quirtrgica del trigono o la
prominencia lateral del astrdgalo, junto con una divisiéon del flexor
“hallucis longus”, serd necesaria si existe fallo del tratamiento no

operativo (ortopédico).

Primeramente la inversidn del esfuerzo que afecta al pie puede
causar una fractura de la base del 5° metatarsiano. Un reboteador en
baloncesto puede caer sobre el pie de otros jugadores produciendo una
stibita torcedura y esguince del pie. Esta fractura ocurre indirectamente al
igual que las fracturas leves peroneales por inversiones del antepié y
producir una avulsién del hueso. La mayoria de estas fracturas pueden ser
tratadas con un yeso para andar o una bota mévil durante 4 a 6 semanas.
Aunque las radiografias pueden no mostrar una completa curacién hasta
aproximadamente 10 & 12 semanas, los pacientes pueden volver
usualmente a sus deportes después de 4 6 6 semanas de la produccion de la
lesion. La fractura de avulsién puede ser diferente de la del hueso
sesamoideo del tendén largo peroneal, que se presenta en alrededor del

15% de la poblacion.

Las seudoartrosis son raras, pero si ocurren, requieren poco o ningun
tratamiento. Si las seudoartrosis son sintomaticas pueden ser tratadas, en
su mayoria, con escision del fragmento y suturando el peroneo lateral corto

a la superficie de fractura de la base del metatarso (McDermott 1993) (55).

La subluxacion del cuboides es una lesion que produce dolor en el
medio pie, sobre la planta y la parte lateral. Esta condicion estd descrita en
podologia y literatura ortopédica y sélo recientemente ha sido mencionada

con entidad significativa en Medicina del Deporte. La subluxacién del
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cuboides es considerada como una lesion rara. Sin embargo, Marshall et al.
(1992) (122) informa que esta circunstancia totaliza el 17% de las lesiones
de tobillo y pie en el estudio que realiza el autor sobre bailarines de ballet.
Newell y Woodie realizan la revisién de los registros de 3600 atletas con
lesiones en el pie y tobillo, encontrando que un 40% de los sintomas
vienen de regiones del hueso cuboides. Un cuboides subluxado puede
resultar de un tratamiento de esguince lateral de pie en presencia de laxitud
del ligamento dorsal y de hipermovilidad de la unién del medio pie. El
concepto de inestabilidad de ligamentos de los huesos carpianos es
conocido; una condicién similar probablemente existe con los huesos
tarsianos. Es generalmente aceptado que una subluxacion del cuboides esta
basada en sintomas clinicos, su estudio indica que el cuboides subluxado
puede ser identificado por una diferencia en el espacio de la zona plantar y
dorsal de la articulacién calcanea, asi como la 3* cufia y la 5* articulacion
metatarsiana. Normalmente el espacio de unién mide 2 milimetros a lo
largo de toda la articulacion, mientras que con una subluxacién el cuboides
es desplazado plantarmente con incremento del espacio de union
dorsalmente y disminucién del espacio de unién plantar. Las radiografias
verifican una pequefia subluxacién plantar del cuboides con un incremento
de la distancia en la unién calcéanea cuboidea de forma dorsal. También se
aporta imagenes de resonancia magnética nuclear, mostrando un cambio de
posicion en la pre-reduccion del cuboides y post-reduccion. La reduccion
completa consigue anular la sintomatologia clinica de los pacientes y el
incremento de la movilidad del medio pie (Everson et al. 1991) (61), con
respecto a la fractura de cuboides por esfuerzo (Bwaman et al. 1993) (30)

considera que este tipo de fracturas de cuboides son raras y que
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normalmente son casos ocurridos en atletas federados y que padecian

tendinitis de los peroneos.

La fractura por esfuerzo del hueso escafoides tarsiano es, hoy en dia,
mas frecuente que se produzca en el plano sagital y también en su mayoria
ocurren en las pistas y en el campo de los atletas, varios métodos de
tratamiento han sido empleados, pero el mas eficaz es un yeso de
inmovilizacién y con un minimo de seis semanas sin apoyar, después de
retirar el yeso se requiere un programa de rehabilitacion posterior y luego
volver a la actividad normal, raramente se sugiere cirugia para el retardo
de la consolidacidn si el tratamiento inicial fue el apropiado (Khan et al.

1992) (98).

Existen autores como Alfred et al. (1992) (3) que consideran que el
diagnéstico de una fractura del escafoides tarsiano debe ser tomado en
consideracién en el atleta con dolor definido en el medio pie. Saillant et al.
(1992) (159) consideran que estas fracturas son raras y a menudo no son
reconocidas, considerando que la soldadura se produce con dificultad. En
el estudio a través de tomografias computerizadas, Kiss et al. (1993) (99)
describe en un protocolo para la utilizacion de este método y revisa 54

pacientes que sufrieron fracturas por esfuerzo del escafoides tarsiano.

Kahn et al. (1994) (97) comparan los resultados del tratamiento
conservador frente al tratamiento quirGrgico de las fracturas del navicular
por esfuerzo en deportistas. Asi fueron seguidos 82 deportistas con 86
fracturas por esfuerzo del navicular, todas ellas diagnosticadas por
tomografia computerizada y cuyo seguimiento fue durante una media de

33 meses (rango de 6 a 108) después del diagnostico.
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El tratamiento inicial consisti6 en al menos 6 semanas de
inmovilizacién con un yeso sin sobrecarga de peso para 22 fracturas. Al
menos 6 semanas de limitacién de actividad con sobrecarga continuada de
peso para 34 fracturas. Un periodo de menos de 6 semanas de tratamiento
conservador para otras 19 fracturas. Cinco pacientes intentan seguir
jugando en sus correspondientes disciplinas deportivas, y 6 pacientes
tienen cirugia inmediata. 19 de 22 pacientes (86%) que inicialmente fueron
tratados con inmovilizacién con yeso sin sobrecarga de peso volvieron al
deporte, comparando sélo con 9 de 34 pacientes (34%) que inicialmente

tuvieron sobrecarga de peso, quedaron con actividad limitada.

Después del fracaso del ultimo tratamiento, fueron obtenidos
resultados afortunados para 6 de 7 pacientes (86%) tratados con
inmovilizacién de yeso con sobrecarga de peso, mientras que 11 de 15
pacientes (73%) que tuvieron un procedimiento quirtirgico fueron capaces
de volver a los deportes. Estos resultados indican que la inmovilizacién
con yeso sin sobrecarga de peso es el tratamiento de eleccion para las
fracturas del navicular por esfuerzo. También este tratamiento es mas
favorable si se compara con el tratamiento quirdrgico en pacientes que han

fallado con la sobrecarga de peso.

Las fracturas por uso excesivo, conocidas también por fracturas por
cansancio o fatiga, no son lesiones usuales entre deportistas. Errores en el
entrenamiento, variaciones estructurales, cambios hormonales inducidos
por el ejercicio y factores biomecanicos , pueden ser relacionados para que
ocurran estos tipos de lesiones. El diagndstico puede ser evasivo y puede
requerir el uso de scanner 6seo, tomografia computerizada e imagenes de

resonancia magnética nuclear. El tratamiento m4s frecuente es el no
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operativo (conservador), pero la recuperacion puede ser prolongada (Eisele

et al. 1993) (56).

La ley de Wolff dice que todo cambio en la forma y la funcién de un
hueso o en su funcion sélamente, va seguido de algiin cambio definitivo en
la conformacién externa. Por el contrario, ha sido asumido que, como
resultado de los afios de entrenamiento, los atletas tendrdn huesos muy
fuertes y no seran susceptibles de fracturas por cansancio o agotamiento.
Por el contrario, sin embargo, se ha encontrado que otros muchos factores
como errores de entrenamiento, pobre calzado o inactividad temporal
pueden predisponer a este tipo de lesion. Ademads, las mujeres atletas que
tienen fracturas de esfuerzo, probablemente tienen menor densidad dsea,
menor toma de calcio en la dieta, irregularidades menstruales y una menor
prevalencia de uso de contraceptivos orales que mujeres que participan en
alglin deporte pero en quienes las fracturas de esfuerzo no se producen. Por
lo tanto, igual en deportistas de alto rendimiento, los debilitados huesos
intrinsecos y las variaciones en el entrenamiento pueden ser factores que

predisponen al desarrollo de este tipo de lesiones.

En las mujeres es importante obtener una breve historia menstrual.
Esto alerta a uno sobre la disponibilidad de osteoporosis en atletas

oligomenorreas y amenorreicas.

Puede haber una ligera hinchazén, aunque esta respuesta no es un
aspecto usualmente destacable. Existen, sin embargo, importantes puntos
de sensibilidad en la localizacién de las fracturas por cansancio. Alrededor
de la fractura el dolor puede ser difuso causado por la tendinitis, bursitis u

otras lesiones por cansancio o uso excesivo.
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El examen fisico puede ser completado cuidadosamente para
localizar el 4area blanda, porque esta informacion puede ser usada

totalmente en la determinacion de un correcto diagnostico.

El diagnéstico diferencial puede incluir una espinilla astillada,
sindrome de esfuerzo del tibial medio, osteomielitis, tumor benigno o
maligno, artritis, esguince de pico de tobillo, fascitis plantar, bursitis o

tendinitis. No obstante, son necesarias posteriores evaluaciones.

Frecuentemente las radiografias no muestran sefiales de fracturas por
cansancio porque la reaccién del hueso es dependiente del periodo de
tiempo del comienzo de los sintomas. Esto puede llevar 3 6 4 semanas para
que ocurran cambios en el drea metafisaria del hueso, y 4 6 6 semanas para
las que ocurran en la diafisis. Las investigaciones o los hallazgos pueden
ser inttiles por ser una mera rotura en la corteza o una fractura puede
presentarse en s6lo 1 de 4 radiografias del pie (anteroposterior, lateral,
medial u oblicuo-lateral) o 1 de 3 radiografias de tobillo (anteroposterior,
lateral). Alli, también puede ser sélo el inicio de una formaciéon de nuevo
hueso periostal. Cuando el diagnodstico no esta claramente establecido por
las radiografias, debe realizarse el scanner dseo con tecnecio. El scanner es
muy sensible y muestra la formaciéon de anormalidades incluyendo
fracturas de cansancio. La combinacion de la historia, examenes
radiolégicos (incluyendo repetidas radiograficas si es necesario), y un
scanner 0seo, permite un diagnostico asegurado en la mayoria de los casos.
Sin embargo con un claro scanner 6seo, todavia existe un periodo, después

que ocurra la fractura por cansancio, en el cual el scanner no sea positiva.

19

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2004



Se estima que este periodo continia durante varios dias segun la
frecuencia de los sintomas y la posibilidad de focos negativos que resulta

durante este tiempo puede no aparacer.

Si todavia quedan dudas con respecto al diagnostico, se puede
proceder con un scanner de tomografia computerizada o con imagenes de
resonancia magnética nuclear en la parte involucrada. El scanner de
tomografia computerizada es més exacto para el diagnéstico de lesiones
bseas, asi como fracturas y las imagenes de resonancia magnética nuclear
es mejor para la evaluacién de lesiones de tejido blando. Ambos, sin
embargo, dan informacién con respecto a la estructura dsea y puede ser
usado en las circunstancias prescritas. En una evaluacién después de una
lesion, la imagen de resonancia magnética nuclear, también aporta valiosa
informacién con respecto a los ligamentos curados y puede revelar dafio en

el cartilago articular o en el hueso subcondral.
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OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es estudiar las fracturas de la region
del tobillo producidas en deportistas y tratadas en el Servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Insular de Las Palmas de

Gran Canaria durante el periodo de 1987 a 1994.

Se intenta hacer un analisis detallado de los diversos factores, los
cuales pueden contribuir a la aparicion de las fracturas de la region del

tobillo en general y de los diversos tipos en particular. Asi se estudian:

1) Factores epidemiolégicos: Dentro de los factores
epidemioldgicos se analiza la distribucion de la edad y sexo para ver si
existen diferencias significativas, ademas se estudio el lado afectado y las

posibles interacciones entre las variables de sexo, edad y lado.

2) Factores etioldgicos: Se pretende analizar cuales son las causas
mds frecuentes de las fracturas de la region del tobilllo en nuestra

casuistica relacionada con el deporte.

3) Factores anatomopatologicos: Se pretende estudiar las fracturas
de la region del tebillo y los tipos de fracturas bien sean suprasindesmales,

transindesmales o infrasindesmales.

4) Tratamiento: Se estudian los tratamientos utilizados para cada
tipo de fractura para posteriormente analizar €stos y evaluar los distintos

tipos de tratamientos realizados.
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5) Resultados de las técnicas de tratamiento y resultados de las
técnicas complementarias: En este apartado se analizaron los resultados
obtenidos tras la aplicacion del tratamiento quirdrgico en general y en cada
tipo en particular, relacionando entre si todos los parametros estudiados en

este trabajo.

6) Complicaciones: Se estudian las complicaciones que aparecieron
en las fracturas maleolares y se evallian los trastornos de la motilidad e
infecciones, para hacer algunas consideraciones finales en relacion con el

tiempo de hospitalizacion y existencia de lesiones multiples.
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RECUERDO ANATOMICO



RECUERDO ANATOMICO DEL TOBILLO

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA ARTICULACION TIBIO-
PERONEO-ASTRAGALINA:

La charnela articular tibioperoneoastragalina estd formada por la

pinza maleolar, que articula y retiene a la polea astragalina.

La pinza maleolar la forma en su porcion central la superficie
articular o pilén articular tibial de la extremidad distal de la tibia, que es
concava tanto en direccion anteroposterior como transversal, mas ancha su
porcion anterior que la posterior, y mas larga en su lado lateral que medial.
Esta plataforma o pilon articular se amplia prolongandose medialmente en
el maléolo medial o tibial con el que contintia , el cual se articula con la
cara articular medial del astragalo; el maléolo medial, en su punta, se
divide en dos prominencias: el colliculo (fasciculo) anterior y el posterior.
La pinza se completa en su vertiente lateral por la prolongacion distal en
que termina el peroné, maléolo lateral o peroneo, que queda un centimetro
mas distal y posterior en relacion con el maléolo tibial; el maléolo peroneo
presenta a su vez una carilla articular, que se articula con la cara articular

del astragalo.

El astragalo se articula introducido en la pinza maleolar por la
porcidn superior del mismo o polea astragalina, la cual se adapta, por su
disposicion convexa, a la superficie articular céncava tibial (la polea, en
conjunto, es en su didmetro transversal, mas ancha en su porcidn anterior

que en la posterior); la superficie articular de la polea se prolonga en su
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cara lateral medial por una superficie articular en forma de coma que viene
a articularse con la mencionada carilla del maléolo medial, y por su cara
lateral se prolonga igualmente con otra superficie triangular para

articularse, también, con la superficie articular del maléolo peroneo.

La tibia se solidariza con el peroné merced a una sindesmosis
tibioperonea inferior, formada por una superficie articular convexa en la
cara medial del peroné que encaja con otra concava mas o menos profunda
(el llamado sulcus tibial ) situada en la vertiente lateral de la tibia; si bien
ambas revestidas de cartilago estan separadas de la articulacion
tibioperoneoastragalina por la membrana sinovial de la misma. Esta

sindesmosis tibioperonea esta firmemente sujeta por cuatro ligamentos:

a) El ligamento tibioperoneo superior y posterior, constituido por
una lamina cuadrilateral de fibras oblicuas hacia abajo y en sentido medial

lateral.

b) El ligamento tibioperoneo inferior y posterior, andlogo al anterior

pero menos robusto y oblicuo.

c) El ligamento transverso inferior, que lo constituye un haz robusto
de fibras que casi parece prolongar distalmente el ligamento tibioperoneo
posterior, y que desde el maléolo peroneo se extiende, protegiéndose la
capsula posterior de la articulacion tibioperoneoastragalina, al reborde

posterior de la tibia.

d) El ligamento interdseo, el cual no es mas que la porcion inferior
de la membrana interdsea; sus fibras son oblicuas hacia abajo desde la tibia

al peroné. Es sin duda la mas firme unién de los huesos a este nivel.
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Esta sindesmosis tibioperonea inferior permite una movilidad del
peroné, con respecto a la tibia, en varias direcciones, desplazamiento
craneocaudal y rotaciones en el sentido anteroposterior y mediolateral, lo
que proporciona una flexible adaptabilidad de la pinza maleolar a la polea
astragalina en el curso de su movilidad activa o pasiva. Asi, la pinza o
mortaja tibioperonea puede variar su amplitud para adaptarse a la diferente
anchura de la polea astragalina, ensanchandose para aceptar la porcion mas
ancha de la mortaja que se viene a alojar en la flexién dorsal, y por el

contrario, recupera su menor amplitud transversal en la flexion plantar.

‘Esta adaptabilidad de la anchura de la mortaja estaria determinada
por un movimiento de rotacion externa del peroné en la flexion dorsal , y
de rotacion interna en la flexion plantar. Esta cldsica concepcidn no parece
cierta, pues la porcién anterior de la polea astragalina en su vertiente
medial presenta una curvatura mayor que en su porcién posterior, por lo
que en la dorsiflexién el eje transversal del astragalo se desplaza
medialmente, es decir, rota ligeramente hacia adentro, y por el contrario,
en la flexion plantar, tiende a desplazarse hacia afuera, o sea, rota
ligeramente en sentido lateral; no hay pues en realidad una variacion de la
anchura de la mortaja en la flexo-extension del pie, sino mas bien que en la
flexion dorsal del pie el peroné rota internamente y se desplaza hacia atras;
por el contrario, en la flexion plantar rota hacia afuera y se desplaza

ligeramente hacia adelante.

Al peroné, en la sindesmosis tibioperonea inferior, le corresponde el
papel capital en la congruencia y estabilidad del astragalo en la mortaja
durante el movimiento flexo-extensor, por lo que cualquier alteracion del

maléolo peroneo sera de mucha mayor trascendencia que la del maléolo
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tibial. Para que esta transcendental estabilidad lateral de la pinza maleolar

tenga lugar:

a) El peroné ha de tener su longitud normal, pues cualquier
acortamiento congénito o adquirido del mismo supone que la superficie
articular sindesmosal del peroné no encaje en el sulcus tibial; al quedar a
un nivel mds alto, lo que coincide con la superficie tibial es la porcién mas
ensanchada del peroné, cuyo radio de su curvatura transversal es diferente.
El peroné acortado queda no sélo incongruente por desplazamiento lateral
en valgo y con didstasis tibioperonea, sino también por quedar desplazado

hacia atras con respecto al eje longitudinal de la tibia.

b) Los ligamentos de la sindesmosis han de estar integros y elésticos
para permitir la movilidad del peroné con respecto a la tibia en todas las

direcciones en su normal amplitud.

EL LIGAMENTO DELTOIDEO O LIGAMENTO MALEOLAR
MEDIAL DEL TOBILLO.

Esta constituido por un haz robusto de fibras colagenas compuesto

de dos porciones, una superficial y otra profunda.

La porcidén superficial toma una insercién proximal en el pico del
maléolo tibial y forma una banda que sigue el plano sagital hasta insertarse
distalmente en el escafoides, en el calcaneo, a nivel del sustentaculo del

mismo, y en el astragalo.
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La porcién profunda tiene, por el contrario, un trayecto horizontal,
discurriendo desde la incisura intercollicular del maléolo tibial a la cara

medial del astragalo.

El ligamento deltoideo queda situado profundamente por debajo de
los tendones del tibial posterior y del flexor comuin de los dedos que le

cruzan en su porcion distal.

La solidez del ligamento deltoideo explica su gran papel en la
estabilizacion del astrdgalo en la mortaja. Si en un cadaver se seccionan los
ligamentos tibioperoneo anterior y posterior del ligamento lateral o se
resecan los 10 cm. distales del peroné, pero se conserva el ligamento
deltoideo, el astrdgalo no se deja desplazar lateralmente mas alla de 3 mm.;
pero si se secciona también el ligamento deltoideo, entonces el
desplazamiento lateral del astragalo llega a ser de 7 mm. (Close 1956)
(35).

Funcionalmente el ligamento deltoideo, asi como los musculos
supinadores (tibial posterior, flexores de los dedos), estd sometido durante
la marcha en el momento de asentarse la planta del pie en el suelo, en la
fase de apoyo, a una fuerza de empuje que hace que el astragalo tienda a
orientarse en valgo; si este estrés de tracciéon a que se ve sometido el
ligamento deltoideo no pudiese ser resistido porque hubiera una seccion
del mismo o una fractura del maléolo tibial, este fallo producido en la
porcién medial de la pinza maleolar lleva consigo que el astragalo se
incline en valgo hasta subluxarse lateralmente durante la marcha. Esta
hipermovilidad anormal e incongruencia articular mantenida lleva a la

artrosis traumatica del tobillo.

27

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



LIGAMENTO LATERAL O PERONEO

El ligamento lateral es, en conjunto, con respecto al medial, mucho

menos robusto y firme, aunque esta constituido por tres fasciculos.

El fasciculo o ligamento peroneo-astragalino anterior, que desde el
reborde anterior del maléolo peroneo, sigue una direccidén anteromedial,

para ir a insertarse por delante de la carilla articular lateral del astragalo.

El fasciculo o ligamento peroneo-astragalino posterior que sigue una
direccién horizontal desde el surco situado en la cara posterior del maléolo
hasta alcanzar la cara posterior del astragalo, casi en el rebote lateral del

surco por el que discurre el tenddn flexor propio del dedo gordo.

El fasciculo o ligamento peroneo-calcaneo, que se extiende desde el
pico del maléolo peroneo en una direccion posteroinferior para insertarse
en el tubérculo de la cara lateral del calcaneo; queda asi recubierto por los
tendones de los musculos peroneos y en intima cohesién con la porcion

profunda de su vaina sinovial y retinaculo.

Durante la marcha, en el momento de alcanzar el suelo con el talén y
el pie en dorsiflexidn, a pesar de que las fuerzas de presiéon y de impulsion
en esta fase de la marcha alcanza sus valores maximos, este “aterrizaje” se
hace armoénicamente controlado por la musculatura del pie, que amortigua
el empuje del astragalo sobre el dngulo tibioperoneo, y por los ligamentos
de la sindesmosis, que resisten la fuerza destructora a la que se ven
sometidos, y asi, no ée alcanza a producir ningun estrés de torsion sobre el

ligamento lateral.
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Pero si este “aterrizaje” o toma de contacto con el suelo se hace
incontroladamente, se puede producir un estrés que lleva a la ruptura del
ligamento lateral. Si el pie estd en supinacion, a la lesion del fasciculo
peroneo-astragalino anterior, que es el que se coloca a mas traccion; con
una inversion del pie en posicion neutra, se afecta el ligamento peroneo-
calcaneo. Es asi como se producen los frecuentes esguinces del ligamento

lateral del tobillo.

Este riesgo en la fase de la marcha en la que se realiza el “despegue”
del pie en su apoyo digital, porque como el pie rota apoyado en su arco
transversal anterior, no le alcanza ningin estrés de torsién a la pinza
maleolar. En esta fase es practicamente imposible que se produzcan

lesiones ligamentosas o maleolares.

La articulacidon tibioperoneoastragalina dispone de una suficiente
estabilidad, aunque incompleta, en esta fase critica de la marcha, de
contacto y apoyo inicial del talén en el suelo con el pie en dorsiflexion.

Esta estabilidad es debida a:

- La mayor anchura de la polea astragalina, que se articula con la
pinza en dorsiflexion, y a la mencionada estabilidad de la pinza maleolar,

merced a la sindesmosis tibioperonea.

- A la situacion mas distal del reborde tibial posterior con respecto al
anterior, que todavia se hace morfoldégicamente més evidente por la
prolongacién que supone las fibras del propio ligamento transverso
inferior, resistiéndose asi a la fuerza de empuje en que se ve sometido en

esta fase de contacto en dorsiflexion.
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Las fracturas del tobillo llevan consigo una solucién de continuidad
del mecanismo de aprehension eldstica del astragalo que constituye la
pinza o mortaja tibioperoneastragalina. Neer (1953) (135) esquematiza la
fijacion del astragalo a la pierna como si este hueso estuviese cerrado en
circulo al aro elastico, y que, siguiéndolo en su perimetro, estuviese
formado por el ligamento lateral (maléolo peroneo) sindesmosis
tibioperonea (pildn tibial o superficie articular tibial de carga) maléolo
tibial (ligamento medial o deltoideo), cerrando este circulo la articulacion
subastragalina. Asi concebido el mecanismo elastico de contencién
astragalino se dard, como sucede en todo arco que se rompe o solucion de
continuidad por un punto da lugar a que se abra con la pérdida de normal
elasticidad; el astragalo encerrado en él gozard de una relativa mayor
holgura, pero no sufrird ningin desplazamiento; pero en cambio, si su
rotura se produce en dos puntos y, sobre todo, como sucede con las
fracturas de tobillo, son diametralmente opuestos en el plano transversal, el
circulo se rompe en dos semicirculos y el astragalo, por el propio efecto
del mecanismo de la fractura, tenderd a desplazarse lateralmente y a
voltearse perdiéndose su normal correspondencia anatomica en la mortaja,
de cuya integridad y exacta coadaptacion depende la funcion del tobillo, el
movimiento del astrdgalo en funcién y extensidén en un plano exacto y

preciso.

De este anillo, las lesiones de las partes ligamentosas por tanto
radiotranslicidas, seran menos ostensibles radiograficamente que las
roturas de sus partes 0seas, o sea los maléolos; ello ha llevado consigo a
considerar fundamentalmente las fracturas de los maléolos, olvidandose de

la igual importancia que tienen las lesiones ligamentosas.
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El pie estd solidarizado a la pierna por la articulacion
tibioperoneoastragalina. La carga a sustentar por el miembro inferior se
trasmite por la tibia en un 85% y en un 15% por el peroné, recayendo sobre
el astragalo, desde donde se distribuye a esta estructura de sustentacion

flexible que es el pie.

La articulacion peroneo-astragalina es, en esencia, una charnela
cuyo eje forma un angulo de 20° con el plano coronal; su movilidad, en el
plano de la dorsiflexion, es de una amplitud de 70°, 30° de flexioén ventral o

dorsiflexion y 40° de flexion plantar.

La movilidad propia del pie estd principalmente a cargo de la
articulaciéon subastragalina o astragalo-calcanea, en esquema puede ser
considerada como una articulaciéon “en gozne”; su eje es oblicuo de atras a
delante, de fuera a dentro y de abajo a arriba; estaria representado por una
linea que entrara en el calcaneo por la porcion posterior de su cara lateral y
saliera por la cara superointerna del cuello del astragalo; sus movimientos
son los que dan al pie la movilidad en supinacién y pronacion,

principalmente.

Una articulacién en gozne, cuyo eje es oblicuo con respecto el eje
longitudinal de cada una de las dos piezas que solidariza, lleva consigo que
cuando rote una pieza en relacion con su eje longitudinal, arrastre a la otra
a una rotacion similar en sentido opuesto (en ingenieria es un torque
convertor, Rose 1962). Esto, en el pie, supone que cuando se coloque en
supinacién a la tibia le transmitird un impulso rotatorio en rotacidon
externa, y por el contrario, cuando el pie se lleve en pronacion, la tibia se

arrastra en rotacion interna.
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La articulacion de Chopart (astrdgalo-escafoidea y la calcaneo-
cuboidea), junto con la articulacién de Lisfranc (cuneo-metafisaria y
cuboides-metafisaria), le dan al pie los movimientos de lateralidad del
mismo con respecto al eje mayor longitudinal del pie, es decir, la
adduccion y la abduccion del pie. La rotacién o torsidon del pie con
respecto a este eje, constituye un movimiento complejo y conjunto de
todas estas articulaciones, corresponde a lo que se llamaba inversion y

eversion del pie.

La confusién sobre la denominacién de los movimientos del pie que
tantos afios ha existido en los textos y trabajos de diferentes autores ha
quedado disipada con la aceptacion de la nomenclatura propuesta por la

Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos:

Extension: Es la flexion plantar.
Flexion: Es la flexion dorsal.

Inversion: Es un movimiento conjunto de supinacion, adduccion y

ligera flexion plantar.

Eversion: Es el movimiento conjunto opuesto al anterior

(pronacioén, abduccion y flexion dorsal).

La flexibilidad y la adaptacién del pie a cualquier disposiciéon del
plano de apoyo, es la consecuencia de la disposicion redondeada de todas

estas superficies articulares tarsianas; su movilidad conjunta lleva a cabo
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estos dos tipos de movimientos combinados que llamamos inversién y

eversion del pie.

La articulacién tibio-astragalina, al estar dotada tan s6lo de una
movilidad flexo-extensora, no puede seguir al pie en esta amplia
adaptabilidad y queda obligada a permanecer indemne resistiendo los
estrés de torsidn, inflexion y cizallamiento que ello supone. Merced a su
propia resistencia intenta disiparlos transfiriéndolos a la rodilla, o mejor a
la cadera, la cual con su amplia movilidad rotatoria tiene una gran
capacidad de absorberlos pasivamente sin que lleguen a transmitirse a la

pelvis y al tronco.

Cuando el pie es sometido a un estrés de torsién, inflexion y
cizallamiento, que por su magnitud sorprenden a la articulacion
tibioperoneoastragalina, ésta queda en riesgo y surgen las lesiones de sus
elementos de contencion y de proteccion, originandose los esguinces, las
fracturas maleolares con subluxaciones astragalinas, o mas raramente las

luxaciones puras del astragalo.

El hecho de que el tobillo ofrezca una morfologia externa de perfiles
tan evidentes y que cualquier desplazamiento del astragalo lleve consigo el
de todo el pie, ha hecho que las fracturas del tobillo fueran conocidas
mucho antes de la época radiografica por grosera deformidad producida en
tan gracil region. Hipocrates ya describia que la luxacion del pie con
respecto a la pierna llevaba consigo la fractura de los maléolos, pero hasta

Petit (1723) no se habla de las lesiones ligamentosas concomitantes.
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CLASIFICACION
DE LAS

FRACTURAS DEL
TOBILLO



CLASIFICACION DE LAS LESIONES FRACTURARIAS
LIGAMENTOSAS DEL TOBILLO.

El examen de las caracteristicas y orientacion del trazo de la fractura
maleolar en las lesiones del tobillo permite intuir el mecanismo de

produccion de la fractura.

Asi, cuando el trazo fracturario sea de direccidn transversa con
respecto al eje longitudinal del maléolo, podra deducirse que la fractura es
producida por una accion de traccién transmitida por el ligamento que en
¢l se inserta, ya que siempre es éste una estructura que resiste mejor a la
traccion que el tejido 6seo corticoesponjoso del maléolo. En cambio, si el
trazo de la fractura maleolar es de direccién oblicua, habra de deducir que
el mecanismo es por inflexién, consecutivo al empuje del astragalo; a la
cortical maleolar yuxta-astragalina se la somete a una fuerza de tension
con inflexién de la misma, a la par que en la cortical maleolar externa se
produce una accion de compresion con posible conminucién; como
consecuencia, el trazo de fractura sera oblicuo de abajo a arriba; iniciado
en la cortical yuxta-astragalina alcanza la cortical opuesta del maléolo y
con cierta conminucion de la misma. Esto es lo que sucede cuando la
fractura maleolar es producida por el volteo en valgo o en varo del

astragalo.

En el mecanismo tan frecuente de rotacidn externa, el trazo de la
fractura maleolar es igualmente oblicuo, pero de delante a atras y de abajo
a arriba, producido por el empuje que supone el estrés rotacional del
astragalo; se inicia por un mecanismo de traccion en la cortical maleolar

anterior y se prolonga oblicuamente hacia atras, hasta completarse la
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fractura en la cortical opuesta por una fuerza de compresion y, por tanto,

con posible conminucién de la misma.

Una sistematizacion de las lesiones fracturarias ligamentosas del
tobillo, fundada en su mecanismo de produccion (sistematizacion
genética), ofreceria la sugestiva conclusion de que, conocido el mecanismo
de produccién de la fractura, su reducciéon se conseguiria facilmente
imprimiéndole al pie el mismo mecanismo, pero en sentido contrario, y su
contencion seria segura si el enyesado inmovilizador lo mantuviera en la
posicién contraria a su mecanismo de produccion, previniendo asi su
desplazamiento dentro del mismo. Una radiografia tomada en posicion
forzada en el mecanismo productor, radiografia sostenida (Bohler 1957),
permitiria confirmar el mecanismo productor, la maniobra de reduccién y

la posicion de inmovilizacion.

Una clasificacién genética que marcé un hito fue la de los
americanos Ashurst y Bromer (1922), que, basados en sus observaciones
clinicas, distinguieron tres grupos, cada uno seria la consecuencia de un
mecanismo puro o simple de estrés sufrido por el pie con respecto a la
tibia.

Esta forma de clasificar las lesiones segin el movimiento del tobillo
que las origina seria:

a) Por rotacion externa.

b) Por abduccion.

¢) Por adduccién.
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Dentro de cada uno de estos grupos distinguian tres grados de

intensidad lesional:
1° grado. Fractura de un s6lo maléolo.

2° grado. Fractura de ambos maléolos o de un maléolo, pero

combinado con la rotura completa del ligamento opuesto.

3° grado. Fractura de ambos maléolos o de un maléolo y el
ligamento opuesto, unido a una fractura del “tercer maléolo” o a una

compresion del pildn tibial anterior.

Esta clasificacion sugestiva gozo6 de una gran difusion; sin embargo,

cabe hacerle tres grandes objeciones:

- Ser incompleta, pues no se contemplaba la existencia y

trascendencia de las lesiones de la sindesmosis tibioperonea.

- Ser inexacta, pues las lesiones clasificadas como de tercer grado no
son debidas a la intensidad del estrés del grupo correspondiente, sino mas

bien a que se asocien fuerzas distintas y mas complejas.

- Ser simplista, pues consideraba que los mecanismos o estrés eran

simples o de direccidn Unica.

La clasificacién escandinava de Lauge-Hansen (1950) es elaborada
desde la experimentacion en cadaveres, las lesiones ligamentosas eran bien

analizadas. Partia de dos consideraciones:

- La posicion del pie en el momento que sufre el mecanismo

productor de la lesion.

- De la direccion de la fuerza, que no es nunca Unica, sino compleja,

en la que se combinan simultaneamente dos fuerzas distintas.
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Sin duda, la clasificacién de Lauge-Hansen es muy completa, pero
seguirla en cada caso es mas bien un ejercicio académico radiografico que

una guia para una conducta préctica.

Weber (1971) (189) ha resucitado la clasificacion que hizo Danis
(1949) (48) con un criterio simplista anatémico-radiografico, tomando
como dato definitorio el nivel de fractura del peroné. Las fracturas-

luxaciones maleolares las clasifica en tres grupos:

a) La fractura del peroné situada a un nivel distal a la sindesmosis

tibioperonea.

b) La fractura del peroné situada al mismo nivel de la sindesmosis

tibioperonea.

c) La fractura del peroné situada a un nivel proximal de la

sindesmosis tibioperonea.

Con ello Weber centra el problema en la fractura del peroné y
en la lesion de la sindesmosis, es decir, en las estructuras en las que
fundamentalmente depende la funcion de aprehension de la pinza maleolar
para el astragalo. Como es defensor de un tratamiento quiriirgico para
todas ellas, el interés lo fija en el balance exacto de las lesiones 6seas y
ligamentosas, desdefiando la necesidad de conocer el mecanismo de
produccion o etiologia genética de la fractura, ya que la reduccién se hace
directamente durante el acto quirdrgico y no por medio de una
manipulacion propia para cada caso, haciendo, en cambio, énfasis en la

reduccion exacta, en la reparacidn sé6lida de las lesiones ligamentosas y la
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fijacion rigida de la fractura por la osteosintesis més racional para cada

trazo fracturario, todo ello seguido de una movilizacion precoz.

Sin embargo, para nosotros cabe a cada tipo de fractura de Danis-
Weber adjudicarle un mecanismo de produccion propio, fundiéndola asi

con las clasificaciones genéticas.

Buscando una clasificacion que sea comprensible, facil de seguir y
sin recurrir a un excesivo simplismo, describimos las fracturas maleolares

cn:

FRACTURAS MALEOLARES POR ROTACION EXTERNA.

Corresponden a las fracturas-luxaciones sindesmosales de

Danis-Weber.

La rotacion externa es el mecanismo mas frecuente en la produccion
de las lesiones traumaticas del tobillo; suele ser producida en un
movimiento de rotacion interna del cuerpo girando sobre un pie fijo en el

suelo. Hay que distinguir que el pie esté en eversion o en inversion.

Si el pie esta en eversion la lesién inmediata, o su equivalente, la
ruptura del ligamento deltoideo, la cual se inicia en sus fibras mas
anteriores hasta alcanzar la totalidad del mismo. El estrés torsional tras la
rotura de la vertiente medial de la mortaja se concentra en el astragalo, el
cual ya libre puede rotar desplazdndose hacia adelante e impactando a la
sindesmosis en su vertiente anterior, inicia su accion sobre su ligamento

tibioperoneo anterior, el cual, se rompe en su continuidad o se produce una
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fractura por arrancamiento del 4rea dsea de su insercion en el borde

anterior del sulcus tibial (fractura de Tillaux).

A pesar de la rotura de la sindesmosis anterior se alcanza a
fracturarse el peroné, bien a este nivel sindesmosal o varios centimetros
proximal se producird la fractura-luxacién que describié Dupuytren (1819)

o ya a su nivel del propio cuello del peroné (fractura de Maissoneuve).

Si el estrés rotatorio prosigue se produce el desgarro del ligamento
inter6seo y a continuaciéon se alcanza la vertiente posterior de la
sindesmosis; pero como el ligamento tibioperoneo posterior y el ligamento
transverso resisten bien la traccion y lo que domina es la torsion, lo que se
produce es una fractura marginal tibial posterior con la formacién de un
fragmento Oseo, en el que se incluye el tubérculo tibial posterior y una
pequefia porcion del reborde articular del pilén tibial, el cual rota en
charnela bajo la traccion en rotaciéon externa de los ligamentos
tibioperoneo posterior y transversos integros. Se produce asi, una lesion de
la sindesmosis en su vertiente anterior y posterior, y como consecuencia

una diastasis tibioperonea.

La fractura de peroné producida por rotacion externa es siempre
espiroidea, sea cual sea el nivel de la misma, con un trazo mas corto cuanto

mas proximal es su nivel.

Si el pie esta en inversidn, la secuencia lesional es distinta; en esta
posicion del pie las estructuras mediales de la mortaja tibioperonea no
quedan sujetas a traccion alguna con la rotacidn externa, esta actia sobre el
astragalo pero como no estd libre dada la indemnidad del ligamento

deltoideo y del maléolo tibial, no puede rotar hacia adelante empujando la
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sindesmosis anterior, sino que lo hace hacia atrds empujando la vertiente
posterior del maléolo peroneo, produciéndose asi una fractura espiroidea
distal del peroné, cuyo trazo se inicia en el plano frontal, por delante y a
nivel de la linea articular del tobillo y asciende helicoidalmente hacia
arriba y hacia atréas, quedando el trazo fracturario mas o menos tendido,
pero comprendido dentro de la extension de la insercién peronea de los

ligamentos sindesmosales.

Esta fractura a nivel transindesmosal, de trazo oblicuo situada en el
plano sagital y poco desplazada es el traumatismo fracturario mas
frecuente del tobillo, presentdndose como fractura Unica y sin otra lesion
mas, tan sélo en algin caso asociada a una rotura total o parcial del

ligamento tibioperoneo anterior.

Lo desconcertante es que esta fractura tan frecuente del peroné por
rotacion externa se ve en un paciente que cuenta que se la produjo en una
“torcedura hacia adentro del pie”; esto se explica por la orientacion del eje
de la articulacion subastragalina, que hace que se convierta en un efecto de
torsion externa del astragalo y, por tanto, transmitida a la tibia y peroné la

inversion o supinacioén del pie.

Con la rotacién externa y el pie en inversién, no se alcanza a
lesionar la sindesmosis posterior, ya que en su lugar se produce la fractura

oblicua del peroné. No se produce, pues, diastasis tibioperonea.

Pero cuando el estrés rotatorio es violento y se le afiade un factor de
compresion axial, entonces se produce una fractura del “tercer maléolo”

por empuje cizallante del astragalo rotado y desplazado atras; “el tercer
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maléolo” fracturado se desplaza hacia atrds conjuntamente con el
fragmento posterior de la fractura del peroné, ambos unidos por el
ligamento tibioperoneo posterior y el ligamento transverso, ambos

integros.

Finalmente, si la torsion alcanza a traccionar el maléolo medial
puede producir una fractura del mismo, con ello la fractura maleolar por

rotacion externa con el pie en inversion llega a ser una fractura trimaleolar.

FRACTURAS MALEOLARES POR ABDUCCION.

Corresponden a las fracturas-luxaciones suprasindesmosales de

Danis-Weber.

Las fracturas maleolares producidas por un mecanismo de abduccion
son menos frecuentes que las del grupo anterior producidas por rotacion
externa. La abduccidn pura como mecanismo causal inico es raro; siempre

suele haber un cierto grado de rotaciéon externa combinada.

Son debidas a una caida la cual el pie queda fijo o atrapado en el

suelo vy el cuerpo se cae hacia el lado opuesto; el grado lesional depende
del peso del paciente y de la intensidad del mecanismo. El astragalo
llevado en abduccion forzada, produce un estrés de traccion de la vertiente

lateral.

La primera lesion por abduccién siempre ocurre en el lado medial
del tobillo: es una fractura transversal del maléolo medial por
arrancamiento, o mas raramente la rotura del ligamento deltoideo. Si la

abduccidn progresa, el astragalo bascula en valgo, se desplaza y empuja la
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vertiente peroneal de la mortaja; ello supone un estrés de inflexion sobre el
peroné y otro estrés de traccion sobre todos los ligamentos de la
sindesmosis (tibioperoneo anterior, tibioperoneo posterior, interdseo y
transverso) que resisten mejor que el peroné, por lo que se produce una
fractura de éste por inflexion a un nivel mas o menos alto, pero siempre
por encima de la sindesmosis; el trazo fracturario suele ser ligeramente

oblicuo o transversal con un tercer fragmento.

Constituye una excepcion y una curiosidad clinica que el peroné
resiste en toda su longitud y halla, como equivalente de su solucién de
continuidad, la rotura completa de la sindesmosis tibioperonea superior;
cuando ello va unido a un desgarro del ligamento deltoideo cabe encontrar
una desorganizacion completa de la mortaja tibioperonea sin hallazgo
radiografico de fractura alguna, es el llamado estallido de la pinza
maleolar, o lo que Malgaine llamaba luxaciéon de la sinartrosis. Este
arrancamiento del peroné de su sindesmosis superior e inferior exige la

rotura longitudinal de toda la membrana interdsea.

La fractura del peroné puede ser la unica lesién como consecuencia
del empuje del astragalo volteado en valgo y desplazado lateralmente por
la fuerza abductora, la cual actia como fuerza de traccidén sobre los
ligamentos sindesmosales en conjunto, los cuales la resisten bien, ya que
todo ligamento en si es una estructura con resistencia a la traccidn, por lo
que es mas facil que si hay lesion sindesmosal por traccion sea una fractura
de su base de insercion Osea tibial (fractura de Tillaux); pero como lo
habitual es que a la abduccidn siempre se le asocia cierto grado de rotacion
externa, y como la sindesmosis resiste peor el estrés rotatorio, se produce

una lesidon de la vertiente anterior de la sindesmosis.
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Una vez rotada ésta prosigue la accion rotatoria a la vertiente
posterior, pero cuando se alcanza esta situaciéon hay ya siempre un
mecanismo de compresion sobreafiadido, la lesidén posterior sindesmosal
producida es una fractura del reborde posterior tibial mas extensa que las
producidas en el grupo anterior por rotacion externa pura, ya que alcanza
toda la extension de la vertiente posterior articular y hasta la del maléolo
medial; como los ligamentos tibioperoneo posterior y transverso estian
indemnes, este fragmento Oseo, verdadero maléolo posterior, se ve

traccionado y desplazado.

La lesion diastasica puede, en algunos casos, ser una verdadera
fractura sagital tibial (diéstasis intradsea), integrandose en un fragmento
tibial lateral los dos tubérculos tibial anterior y posterior y el sulcus
tibialis; ello acontece cuando, producida la fractura del peroné por

inflexién, hay una fuerza de compresion combinada.

En las fracturas maleolares por mecanismo de abduccién
predominante, a la fractura del peroné va unida con gran frecuencia una
lesion sindesmosal; ello es debido a que es rara la abduccién pura, sino
mas bien combinada con cierto grado de rotacion externa; lo que sucede es
que al ser la abduccién el mecanismo inicial y predominante, la fractura
del peroné estd situada a un nivel mds alto del sindesmosal (el nivel
fracturario mdas frecuente es alrededor de ocho centimetros del pico
maleolar), con rotura sindesmosal y desgarro longitudinal de la membrana
inter6sea hasta este nivel; a este mecanismo combinado de abduccion y

rotacion externa se debe en realidad la cldsica fractura de Dupuytren.
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El trazo fracturario puede ser situado a mas alto nivel, en el tercer
medio de la diafisis; son los casos en que con una amplia rotura
sindesmosal y desgarro del ligamento interéseo se produce una gran
diastasis en el momento de producirse la lesién: el astragalo se introduce
ascendiendo (luxacion central del astragalo) abriendo la diastasis hasta
desgarrar la membrana inter6sea a un nivel mas alto, a cuyo nivel se

produce la inflexion fracturaria de la diafasis peronea.

El volteo que el mecanismo de abduccién imprime al astragalo hace
que éste no quede indemne, aunque en una exploracion radiografica asi lo
parezca. El volteo en valgo, con fractura del peroné por arriba en la
sindesmosis, por el empuje de la vertiente lateral de la polea astragalina es
bien resistida por el tejido 6seo del astragalo, pero no el impacto que sufre
la vertiente medial de la polea astragalina al golpearse sobre la vertiente
medial de la mortaja, se produce asi una fractura marginal
dsteocartilaginosa en escama (flake fractures), que luego se identifica en
una radiografia como un quiste 6seo subcondral y que es la causa del dolor

inexplicable residual en una fractura al parecer perfectamente tratada.

FRACTURAS MALEOLARES POR ADDUCCION.

Corresponden a las fracturas-luxaciones infra-sindesmosales

de Danis-Weber.

El mecanismo de produccion de estas fracturas maleolares es el de
adduccion pura: caidas sobre el borde lateral del pie; el astrdgalo es
forzado en adduccién dentro de la mortaja, por lo que se ejerce una fuerza
de compresion sobre las estructuras de la vertiente medial y una traccion

sobre las de la lateral.
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Si la adduccién actia con el pie en flexiéon plantar, como la
estructura que estd mas tensa es el fasciculo peroneo-astragalino anterior,
se produce el desgarro del mismo: es el esguince de tobillo frecuente; pero
si la fuerza adductora con el pie en dorsiflexiéon media, los tres fasciculos
del ligamento lateral (peroneo-astragalino anterior, peroneocalcaneo y
peroneoastragalino posterior) la resisten conjuntamente y resulta mas facil
que se produzca una fractura por arrancamiento del maléolo peroneo a un

nivel distal de la sindesmosis.

En este mecanismo de adduccién no suele haber componente de

rotacion externa asociado, por lo que la sindesmosis queda indemne.

Con la progresion de la adduccion se produce consecutivamente una
fractura del maléolo medial bajo la accion de empuje del volteo medial o
en varo forzado del astrigalo; la fractura es por cizallamiento (shear
estrés), con un trazo sagital y casi vertical. No caben pues, en este tipo de
fracturas por adduccion lesiones del ligamento deltoideo, ya que sobre el
lado medial no se ejerce ninguna accion de traccion, como sucedia en las

fracturas producidas por abduccién y rotacidn externa.

La produccidn de un tercer fragmento posterior tibial, si no se afiade
un factor de compresion con el pie en flexion plantar, es muy raro. Cuando
se produce, tiene una diferencia fundamental con el descrito anteriormente,
ocasionando las fracturas por abduccién y rotacion externa; su situacion
dorso medial con respecto al tubérculo tibial posterior, lo cual supone que
no se afecte la vertiente posterior de la sindesmosis, pues queda situado
medialmente; el fragmento estd formado por el reborde posteromedial de la

tibia hasta el trazo fracturario sagital del maléolo medial.

45

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2004



Cuando el volteo medial del astrdgalo en varo es muy violento
puede producirse, en el reborde lateral de la superficie de la polea
astragalina, una fractura osteocondal marginal (flake fracture) por impacto

de la misma sobre la cara articular del peroné, intacto a este nivel.

FRACTURAS MALEOLARES POR COMPRESION.

Cuando se produce una caida desde una cierta altura sobre los
talones, la fractura habitual es la del calcaneo por hundimiento del mismo;
si el tronco se mantiene erguido durante la caida se suele asociar una
fractura vertebral por el aplastamiento de algiin soma vertebral, pero si el
cuerpo se inclina hacia atrds se produce una fractura por compresion del
reborde marginal posterior del pilén tibial, o si se inclina hacia adelante la
fractura que se produce es el reborde marginal anterior; cuando el impacto
es violento hay un verdadero estallido de toda la extremidad distal yuxta-
articular de la tibia, bien asociado a una fractura del peroné pero con
conservacion de la sindesmosis, o bien el peroné queda indemne, pero se

produce una ruptura ligamentosa sindesmosal.

En estos tipos fracturarios de este apartado la compresion es el
mecanismo fundamental y casi Unico; pero ya se expuso en los otros tipos
de fracturas maleolares (bien por rotacion externa, abducciéon o
adduccion), que la compresion era un factor sobreafiadido causal de las
lesiones maleolares mas graves, y de ella también dependia el tamaiio del

fragmento tibial marginal posterior.
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a) Fracturas del reborde marginal posterior de la tibia.

Se producen, cualesquiera que sea el mecanismo productor de los
mencionados en las fracturas maleolares, cuando hay un factor de
compresion asociado y el pie se encuentra en apoyo en flexion plantar,
cual sucede al bajar un escalén. Cabe distinguir dos grados en esta

fractura:

- Cuando la compresion es escasa la fractura es mas bien debida a la
progresion del mecanismo de rotacion externa o abduccién y es mas la
consecuencia del arrancamiento traccional por los ligamentos
tibioperoneos posterior y transverso; el fragmento incluye tan sélo con el

tubérculo tibial posterior una porcién del reborde marginal tibial posterior.

- Cuando el factor de compresién es intenso y transmitido
axialmente por la tibia al pie en flexién plantar, la fractura posterior tibial
es producida por el impacto de la polea astragalina, produciéndose una
fractura por cizallamiento, de trazo mas o menos sagital, al fragmento bien
le vale la denominacién de tercer maléolo, pues comprende una buena
parte de la porcion posterior de la superficie articular del pilén tibial, y
como este anatdmicamente se prolonga mas en la vertiente lateral, este
grueso fragmento corresponde predominantemente a la parte posterolateral

de la superficie articular.

Si el astragalo se desplaza hacia atrds es una subluxacion posterior;
el pie, por ello, aparece aparentemente acortado, el ligamento tibioperoneo

anterior se rompe, asi como se desgarra la porcion anterior de la capsula.
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En estas fracturas cuando se les asocia, como es habitual un
mecanismo de rotacién externa, abduccién o adduccion, se acompaiia de
las fracturas de los maléolos peroneo y tibial, de trazo correspondiente y

propio a cada uno de estos mecanismos productores.

Sin embargo, la fractura marginal posterior tibial como fractura
unica del tobillo (fractura de Meissner) es una posibilidad clinica, aunque

no frecuente.

Es producida por un puntapié¢ dado con el dorso del pie, al que lleva
en violenta flexion plantar dentro de una orientacién neutra; la fractura no
suele estar desplazada, pues no alcanza a romperse la sindesmosis

posterior y la capsula.

Su cuadro clinico no hace sospechar la existencia de una fractura de
tobillo; el paciente viene andando y presenta tan solo dolor y equimosis a

los lados del taloén de Aquiles.

El problema es diagndstico, pensar en su existencia y comprobarla
con una buen a radiografia lateral; en cuanto a su tratamiento, se reduce a
la aplicacion de un botin de yeso con el tobillo en posicion neutra de

dorsiflexion durante seis semanas.

Los partidarios de un tratamiento incruento de las fracturas
maleolares por manipulacion reductora e inmovilizacién en botin de yeso
en posicion de hipercorreccién, hacian una distinciéon en cuanto a la
necesidad de un tratamiento quirdrgico y osteosintesis del fragmento,

fundado en la extension de la superficie articular tibial del mismo.

Si esta no alcanzaba el cuarto posterior de la misma, cabia esperar

que no se reprodujese la subluxacidn posterior del astragalo dentro de un
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botin de yeso bien moldeado, pero si alcanzaba a esta extensién o la
superaba, la subluxacidn astragalina era incontrolable y la artrosis post-
traumadtica la consecuencia, por lo que se aconsejaba una reduccion y

osteosintesis en estos casos.

Ya que la fractura tibial posterior suele ir asociada habitualmente a
fracturas de ambos maléolos y manteniendo un criterio operatorio para la
reduccion y osteosintesis firme de los mismos en todos los casos, la
reduccion y fijacion de este tercer fragmento marginal, sea cual sea su
extension, no debe ser mas que un tiempo mas a llevar a cabo durante el

abordaje medial del tobillo.

b) Fracturas del reborde marginal anterior de la tibia.

Se producen por caidas con el cuerpo hacia adelante, que lleva un
pie en violenta flexion dorsal, se desgarra la capsula y los ligamentos
posteriores; la porcion anterior de la polea astragalina o hasta el propio
cuello del astragalo impacta al reborde anterior tibial, produciéndose una
fractura por cizallamiento de la vertiente anterior del pilon tibial. Cuando
es una caida sobre los talones con el pie en dorsiflexidn, la fractura puede

alcanzar hasta el tercio o la mitad de la superficie articular del pilon tibial.

Estas fracturas de la vertiente articular tibial pueden encontrarse con
mads frecuencia que las anteriores, como fracturas aisladas, aunque en
general son raras, dado que es menos frecuente caer con el pie en
dorsiflexion, y que, por otra parte, el reborde tibial anterior es menos

prominente que el posterior.
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Lo caracteristico de estas fracturas tibiales marginales anteriores es
la conminucion multifragmentaria con interposiciones periostiticas, lo que
hace su reduccion anatémica dificil e inestable, asi como que la violencia
del impacto tenga su repercusion en la vertiente astragalina con fracturas

osteocondrales en la polea, o hasta con la fractura del cuello del astragalo.

Un tratamiento funcional e incruento de esta fractura supone una
reduccion manual en lo posible bajo anestesia general, por manipulacién
del pie en flexion plantar maxima, y la aplicacién a continuacién de una
traccion transesquelética con un clavo de Steinman introducido en la parte
media del calcaneo y no a través de la tuberosidad, para que la traccion sea
de direccion ligeramente posterior al eje de la pierna; con la traccién
puesta se deja mover libremente el tobillo en toda la amplitud dorsiflexora
que sea posible, para que con el movimiento se moldee la congruencia
articular; esta traccién se mantiene durante ocho semanas y se prosigue
cuatro semanas mas, movilizando el pie sin cargar y desprovisto de toda

traccidn, antes de iniciar la carga, que se hara con zapato de tacon alto.

Cuando la conminucion no es sélo del reborde de la superficie
articular, sino que hay un verdadero estallido conminutorio de la porcion
anterior tibial yuxta-articular, hay que proceder de forma analoga a como

se expone en los apartados siguientes.

¢) Fracturas con estallido distal y articular tibial con fractura de peroné.
En estas fracturas el estallido compresivo axial alcanza a la metéfisis

tibial y al piléon articular, estallado en tres, cuatro o mas fragmentos, uno

de los cuales es el propio maléolo tibial; el peroné estd fracturado a nivel
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suprasindesmosal con un trazo oblicuo que parece prolongar el que

delimita al fragmento m4s lateral tibial.

Cuando la violencia compresiva es tal que la polea astragalina no
escapa al estallido fracturario, hay que excluir en estas lesiones todo
intento reconstructivo de las superficies articulares; en orden a recuperar la
funcién articular es preferible ir de entrada a practicar una artrodesis
tibioperoneoastragalina utilizando un montaje a compresién y los
abordajes y técnica preferidos por el cirujano ortopédico. Es el mejor
camino para ganar tiempo en la recuperacién del traumatizado y evitar las
complicaciones que siguen a todo intento ilusionado de reconstruir la

anatomia tibioperoneoastragalina.

Si no hay fractura de la polea astragalina es posible conseguir una
buena funcion del tobillo si se procede a una reconstruccién quirtirgica

meticulosa de la mortaja tibioperonea.

Se comienza con el abordaje lateral ampliado proximalmente, se
procede a la reduccién exacta y osteosintesis de la fractura del peroné con
placa de cuatro orificios, moldeados para preservar la silueta en valgo de la
extremidad distal del peroné; esta reduccion del peroné lleva la favorable
consecuencia de que, al estar indemne la sindesmosis, el fragmento o los
fragmentos laterales tibiales solidarizados a la misma se reponen a su

normal alineacion articular.

Junto a este abordaje lateral, el abordaje medial ampliado y
profundizado en sentido retrotibial permite, colocando el pie en flexién
dorsal para que se reflejen las estructuras y partes blandas pretibiales, que

se pueda visualizar por su parte delantera, medial y posterior toda la
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extremidad tibial fracturada; se procede a su reconstruccion reponiendo en
su asiento cada uno de sus fragmentos, tomando como referencia el
fragmento tibial lateral que se repuso espontdneamente con la reduccion de

la fractura peronea.

Reconstruida la superficie articular del pilén tibial, se fijan los
fragmentos transitoriamente solidarios con varias agujas de Kirschner. La
osteosintesis definitiva, en conjunto, se hace con un tornillo maleolar de 7
centimetros que se introduce desde el maléolo medial a buscar el tubérculo
tibial anterior, fijo por la integridad de la sindesmosis; si queda, no
obstante, movil algin fragmento del reborde tibial anterior o posterior, se

fijard individualmente con un tornillo de escafoides.

Dos circunstancias pueden darse para que este montaje pueda
hundirse inmediatamente por la compresiéon del astrdgalo o ulterior y

progresivamente por la carga.

- Cuando existe una fractura supramaleolar propiamente de la
diafisis tibial, que debe estabilizarse; para ello el abordaje
medial se amplia proximalmente hasta descubrir el foco de esta
fractura, cuya reduccion se facilita llevando el pie en abducciéon
forzada. Su estabilizacion se lleva a cabo con una placa

atornillada, la cual evita el hundimiento tibial.

- Cuando la comunicacion del tejido esponjoso de la metafisis
tibial supone que, aunque la reduccion de los fragmentos, que
fundamentalmente son de hueso cortical, se alcance y la

morfologia externa aparente de la extremidad distal sea
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satisfactoria, quedan en su interior multiples espacios huecos
que pueden visualizarse a través de cualquier intersticio que
dejan entre si los fragmentos corticales repuestos. Estos
espacios muertos no tienen mas futuro espontaneo que llenarse
de sangre y luego de un tejido fibroso; para conseguir una
solida consolidacion, hay que rellenarlos con hueso esponjoso,
el cual se toma del espesor de la cresta iliaca del lado contrario;
estos tarugos de tejido esponjoso seran en suficiente cantidad y
volumen para que el atascamiento de los espacios huecos sea
completo y sdlido. Se desaconseja para este objetivo utilizar
hueso heter6logo conservado (hueso desecado de Kiel o

similares).

d) Fracturas del estallido tibial y articular, pero con el peroné
indemne.

El peroné queda integro porque es la sindesmosis la que se desgarra.
Se inicia el tratamiento de este tipo fracturario por un abordaje
lateral que alcance a visualizar la vertiente anterior de la sindesmosis
ligamentosa rota o su equivalente, el arrancamiento fracturario del

tubérculo tibial anterior.

A través del abordaje medial, combinando ambos como se expuso en
el apartado anterior, se visualizan y reponen los fragmentos que queden de
este tipo de fractura menos desplazados; la reposicion de la linea articular
se comienza medial para seguir lateralmente; los fragmentos repuestos se

fijan transitoriamente con agujas de Krischner; se repara la sindesmosis
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por sutura de ligamento anterior o sutura transdsea del tubérculo anterior si
es que fuera la causa de la lesion sindesmosal, y se protege la reparacion

sindesmosal con atornillamiento peroneo-tibial suprasindesmosal.

Finalmente se valora la solidez de la reconstruccion y se procede al
relleno de sus espacios huecos con hueso esponjoso iliaco reafirméandose el
montaje con una placa atornillada a la cortical media distal tibial para

prevenir asi los hundimientos en varo del pilon tibial.

En cuanto al tratamiento postoperatorio, la inmovilizacion en el
vendaje se prolonga hasta el décimo dia, y los drenajes se mantendran
cinco dias. La movilizacién se inicia en la cama a los quince dias; sin

embargo, la carga, no antes de las diez semanas.

Lo fundamental es movilizar el tobillo cuanto antes sea posible, pero
no empezar a cargar antes de los cuatro meses. Con la movilizacién precoz

se previenen las rigideces; con la carga diferida, los hundimientos tardios.

EPIFISIOLISIS TRAUMATICA DEL TOBILLO.

Hasta los dieciséis afios de edad la fisis distal de la tibia permanece
visible radiograficamente. Distintos tipos de epifisiolisis y fracturas
epifisarias se dan con relativa frecuencia en el tobillo de los nifios y
adolescentes cuando el pie se ve sometido a mecanismos forzados,
analogos a los expuestos en el tratamiento de las fracturas maleolares del

adulto.

Toda epifisiolisis traumadtica acaece en la zona de células

hipertroficas de la fisis, quedando el estrato germinativo de la misma
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indemne y solidarizado con la epifisis, y dependiendo del desplazamiento

epifisario (epifisiolistesis) del mecanismo traumatico causal.

Las alteraciones ulteriores producidas por la lesion fisaria que se
manifiestan en el curso del crecimiento ulterior del hueso (acortamientos,
deformidades axiales en varo o en valgo, etc. ...) dependen de la edad en
que el traumatismo fisario se produce y, por tanto, de las perspectivas del

crecimiento pendiente.

Ante el pronostico del traumatismo fisario depende de la edad del
nifio (cuanto mas joven peor pronéstico), también es inherente al tipo de

lesion fisario producido y al desplazamiento episario.

La mejor forma, en lo posible, de minimizar las consecuencias
deformantes es proceder a la reducciébn precisa y precoz del
desplazamiento epifisario con el menor traumatismo posible; en la mayoria

de los casos puede alcanzarse por manipulacion.

La reduccidon si es exacta, suele ser estable y sin embargo de
hipercorreccion; si la reduccion es incompleta o la sifisis queda
entreabierta debido a la interposicion del grueso periostio juvenil en la
brecha fisaria o fracturaria, es imposible la reduccién si no es por la
intervencion que la aborde. Se utiliza habitualmente el abordaje medial
para su reposicion directa, y como osteosintesis de fijacién tan sélo agujas
de Krischner que atraviesan la epifisis reducida, la fisis y la metafisis hasta
anclarse en la cortical opuesta. Las agujas de Kirschner, por su grosor no
afectan en su transito al estrato germinativo fisario; no asi los tornillos, los
cuales mientras estdn colocados se comportan como una epifisiodesis

mecanica y cuando se retiran su trazo se rellena de tejido osteofibroso,
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verdadero puente 6seo que fija la epifisis a la metafisis definitivamente y

aboca, al cierre fisario precoz.

La clasificacion general de las epifisiolisis de Salter y Harris (1963)
(160) es también de gran utilidad prondstica en las lesiones traumaticas
epifisarias del tobillo, si bien cada tipo de lesién tiene unas
particularidades propias en cuanto a su frecuencia en relacion con la edad

y las consecuencias deformantes ulteriores en el tobillo.

TIPO-I: Epifisiolisis con epifisiolistesis pura. Hay tan sélo un
desplazamiento epifisario. En el tobillo es muy raro, aunque se han
descrito casos por estrés rotacional (Brook y Greer 1970); es mas frecuente
y posible la epifisiolisis sin apenas epifisiolistesis, pero con una diastasis
fisaria medial producida por un mecanismo de abducciéon o eversion

forzada del pie.

TIPO-II: Es el tipo mas frecuente. Hay una epifisiolisis parcial de la
porcién medial de la fisis que se contintia en un trazo fracturario en la
metafisis, delimitando un fragmento triangular de la misma que queda
solidarizado a la fisis. En la mayoria de los casos hay una fractura de
peroné a un nivel del mismo donde aparece que ha llegado a agotarse el

mecanismo causal.
Se puede producir por dos mecanismos:

- Por abduccidn: A la epifisiolisis parcial y fractura metafisaria se le
asocia una fractura de peroné oblicua y producida por inflexion; su

trazo parece prolongar el que delimita el fragmento metafisario.

- Por rotacion externa: El fragmento metafisario es mas bien

posterior y el peroné puede quedar indemne si no hay apenas
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epifisiolistesis; si esta es acusada, el mecanismo rotatorio alcanza a
producir una fractura espiroidea del peroné. Afortunadamente suele
ser mas propia de adolescentes en edades cercanas a la fusion
epifisiometafisaria, pues cuando se produce en edades més juveniles
el cierre precoz que se produce en la vertiente medial de la fisis lleva

a la deformidad en valgo del tobillo.

El tratamiento de las lesiones epifisarias tipo-I y las dos variantes de
las del tipo-II no sélo tienen buen prondstico, sino que admiten una facil
reduccion por manipulacion, llevando el pie en el movimiento contrario a

su mecanismo de produccion.

La inmovilizacion se lleva a cabo en un botin de yeso bien moldeado
durante seis semanas. En las producidas por rotacion externa conviene en
el yeso incluir la rodilla en ligera flexion para garantizar la inmovilizacion
en un yeso isquiopédico durante dos semanas; luego en un botin de yeso

las cuatro semanas restantes.

TIPO-III: Consiste fundamentalmente en una fractura longitudinal y
vertical de la epifisis a cierta distancia de la sindesmosis (diastasis
inter6sea), con una epifisiolistesis del fragmento epifisario lateral
delimitado, o del fragmento medial con el maléolo tibial. No hay fractura
metafisaria, pero la lesién es articular, epifisaria y transfisaria, por lo que
el prondstico en cuanto a consecuencias deformantes ulteriores en el curso

del crecimiento es malo.
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Pueden producirse dos mecanismos:

- Por adduccion: Fractura de McFarland (1931), o fractura de las
barandillas (railling fracture), por producirse en el pie llevado a una
inversion forzada y violenta al quedar atrapado entre dos barrotes y
caer el cuerpo hacia el lado contrario. La lesion se compone de una
epifisiolisis de la fisis distal del peroné con diéstasis en su vertiente
lateral (su equivalencia puede ser una fractura transversal
metafisaria laminar), fractura de Werenkiold (1972) y una fractura
oblicua del maléolo medial cuyo trazo oblicuo atraviesa la fisis tibial

hasta llegar a la cortical medial metafisiria.

La reduccién de la fractura tibial maleolar obliga, en la mayoria de
los casos, a un abordaje medial quirtirgico, utilizdndose para su
fijacién dos agujas Kirschner por introduccidon percutdnea, en
direccion oblicua a través del maléolo medial, fisis hasta la
metafisis; el uso de un tornillo horizontal y transepifisario es de
técnica dificil y traumatizante, ademds obliga a una nueva
intervencioén para retirarlo dos meses después. Como toda lesion
vertical transepifisaria unida a la fractura intra-articular, lleva una
fusion epifisiometafisaria precoz en la vertiente medial, y que se

traduce en una deformacion en varo del tobillo.

- Por rotacion externa: Es mas propia de los adolescentes . La lesion
recuerda a la fractura de Tillaux del adulto, o fractura por
arrancamiento del tubérculo o reborde anterior del sulcus tibial bajo

la traccion del ligamento tibioperoneo inferior anterior; ello es
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posible porque en el curso de la normal fusién epifisiometafisaria la
porcion anterolateral de la epifisis es la ultima en fusionarse por lo
que es posible a este nivel todavia una epifisiolisis por
arrancamiento torsional de esta porcion de la epifisis (fractura de

Kleiger 1964).

Si esta porcidn anterolateral de la epifisis esta desplazada,
obliga a una intervencién para su reposicion, pues en si supone una
cierta didstasis tibioperonea y una lesion articular del pilén tibial en
su vertiente anterior. La fijacion se lleva a cabo con una aguja de

Kirschner o con un fino tornillo.

TIPO-1V: En si es el tipo de traumatismo epifisiometafisario de peor
pronostico, afortunadamente poco frecuente en el tobillo. Es producido por

un mecanismo de adduccion o inversion del pie.

Se trata de una fractura longitudinal epifisaria, transfisaria y
metafisaria hasta alcanzar la cortical medial. Este trazo fracturario al
consolidarse forma wun puente Oseo epifisometafisario, con las

consecuencias deformantes en el curso del crecimiento.

Esta lesion es mas propia de los adolescentes. En el nifio con la fisis
muy ancha todavia, el mecanismo de adduccién produce la fractura de
McFarland o Tipo-III; cuando la fisis ya estd en periodo de fusion
proxima, se produce por este mecanismo este Tipo-IV, que en realidad es
casi una fractura maleolar medial por adduccién. Requiere en su
tratamiento la intervencion por abordaje medial para la reduccion de la

fractura maleolar y su fijacion con dos agujas de Kirschner.
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TIPO-V: La fisis sufre en toda su extension los efectos de un
aplastamiento desintegrador por la epifisis que se impacta por un
mecanismo de compresion axial en la metéfisis; la fusion precoz de la fisis
es la consecuencia. Como habitualmente la lesiéon es mas constante o
acentuada en la vertiente medial de la fisis tibial hay, ademas de la
detencion del crecimiento distal de la tibia, una deformidad en varo del

tobillo.
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BIOMECANICA DEL TOBILLO

EL COMPLEJO ARTICULAR DEL PIE.

En realidad, la tibiotarsiana es la mds importante de todo el
complejo articular del pie. Este conjunto de articulaciones, con la ayuda de
la rotacién axial de la rodilla, equivale a una séla articulaciéon con tres
grados de libertad de movimientos, los cuales permiten orientar la boveda

plantar en todas las direcciones para adaptarla a los accidentes del terreno.

Hallamos aqui un paralelismo con el miembro superior, en el que las
articulaciones de la mufieca, con la ayuda de la pronosupinacién, permiten
la orientacién de la mano en todos sus planos. Sin embargo, la amplitud de
esta capacidad de orientacién es mucho mas limitada en el pie que en la

mano.

Los tres ejes principales de este complejo articular (fig. 1) se cortan
a nivel aproximado de la parte posterior del pie. Cuando el pie estd en

posicion de referencia, estos tres ejes son perpendiculares entre si.

El gje transversal pasa por los dos maléolos y corresponde al eje de
la tibiotarsiana. Estd comprendido, mas o menos, en el plano frontal y
condiciona los movimientos de flexion-extension del pie, que se efectiian

en un plano sagital.
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El eje longitudinal de la pierna es vertical y condiciona los
movimientos de abduccion-adduccion del pie, que se efectlian en un plano
transversal. Estos son posibles gracias a la rotacion axial de la rodilla en
flexion. En menor grado estos movimientos de adduccion tienen lugar en
las articulaciones del tarso posterior, pero entonces van siempre

combinados a movimientos en torno al tercer eje.

El eje longitudinal del pie es horizontal y est4 contenido en un plano
sagital. Condiciona la orientacién de la planta del pie de modo que le
permite mirar ya sea directamente hacia abajo, hacia afuera o hacia dentro.
Por analogia con el miembro superior, estos movimientos reciben el

nombre de pronacion y supinacion.

El eje de la articulacion del tobillo une aproximadamente los dos
extremos inferiores de los maléolos. Teniendo en cuenta la rotacion
externa de la tibia y la situacién del maléolo peroneo, el eje se dirige de
arriba a abajo, de dentro a fuera y de delante a atrds. El angulo que
formaria con el plano horizontal seria de unos 8°, y con el sagital, de unos

20° (Viladot, A. 1989) (181).
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FIGURA 1.- Ejes del pie
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LA FLEXO-EXTENSION

La posicion de referencia (fig. 2) se realiza cuando el plano de la
planta del pie es perpendicular al eje de la pierna. A partir de esta posicion,
la flexion del tobillo se define como el movimiento que aproxima el dorso
del pie a la cara anterior de la pierna; también se llama flexién dorsal o

dorsiflexion.

A la inversa, la extension de la tibiotarsiana aleja el dorso del pie de
la cara anterior de la pierna. También se llama a este movimiento flexion
plantar; esta denominacién es impropia, pues la flexién corresponde
siempre a un movimiento que aproxima los segmentos del miembro hacia

el tronco.

En los movimientos extremos no solo interviene la tibiotarsiana: se
afiade la amplitud propia de las articulaciones del tarso que, por ser menos
importante, debe despreciarse. En la flexion extrema, las articulaciones del
tarso afiaden algunos grados mientras que la béveda se aplana (fig. 3). De
modo inverso, en la extension extrema, la amplitud suplementaria procede

de un ahondamiento de 1a boveda.

En la flexion plantar se cierra la mortaja tibioperonea, mientras se

abre en la dorsal.

Los movimientos de la articulacién del tobillo, tanto por la
oblicuidad del eje como por las ligeras diferencias entre los dos lados de la

tréclea, no son puros de flexion dorsal y plantar (Viladot, 1989) (181).
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FIGURA 2.- Posiciones de referencia del tobillo
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FIGURA 3.- Angulos del tobillo
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LAS SUPERFICIES DE LA TIBIOTARSIANA

Si queremos comparar la tibiotarsiana a un modelo mecénico,

podemos describirla de este modo.

- Una pieza inferior, el astragalo, que soporta una superficie cilindrica

con un gran eje transversal XX’.

- Una pieza superior, el extremo inferior de la tibia y del peroné, que
forman un bloque cuya cara inferior estd ahondada por un segmento

de cilindro idéntico al anterior.

El cilindro sélido, alojado en el segmento de cilindro hueco y sujeto
a los lados entre los dos flancos de la pieza superior, puede efectuar

movimientos de flexion y de extension alrededor del eje XX,

En la realidad anatomica, el cilindro sélido corresponde a la polea
astragalina, que estd formada por tres partes: una cara superior y dos caras

laterales, las carillas.

La cara superior, la polea propiamente dicha, convexa de delante a
atras, estd marcada en sentido longitudinal por una depresion axial, la
gargante de la polea, hacia la que convergen la vertiente interna y la
vertiente externa de la troclea. Esta gargante no es del todo sagital, sino
que esta desviada algo hacia adelante y hacia afuera, en la misma direcciéon
que el eje longitudinal del pie, mientras que el cuello del astragalo esti

dirigido hacia delante y hacia dentro; la consecuencia es que el astragalo
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estd retorcido sobre si mismo. La visién superior muestra la tréclea mas
ancha por delante que por detrds. Esta superficie troclear corresponde a
una superficie de conformacion inversa, situada en la cara inferior del
pilon tibial; coéncava de delante a atrds, presenta una cresta roma sagital
que se introduce en la garganta de la tréclea. A cada lado, una corredera

interna y otra externa reciben la vertiente correspondiente a la polea.

La carilla interna puede ser considerada como plana y sagital. Entra
en contacto con la carilla articular de la cara externa del maléolo interno,
recubierta de un cartilago que continua el de la inferior del pilon tibial. El
angulo diedro formado entre estas dos superficies recibe la arista aguda

que separa la vertiente y la carilla interna de la polea.

La carilla externa estd muy desviada hacia afuera, concava de arriba
abajo y también de delante a atras; su plano tiene una ligera oblicuidad
hacia delante y hacia fuera. Entra en contacto con la carilla articular de la
cara interna del maléolo peroneo. Esta carilla se haya separada de la
superficie tibial por la interlinea peroneo-tibial inferior, ocupada por una
franja sinovial, en contacto con la arteria que separa la vertiente y la carilla

externa de la troclea. Esta arista esté biselada por delante y por detrés.

Asi pues, las dos caras laterales de la polea astragalina estan sujetas

por los maléolos, opuestos punto por punto:

- el externo es mas voluminoso que el interno. Desciende mas.
- es mas posterior, lo que explica la ligera oblicuidad hacia
afuera y hacia atras del XX’
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ESTABILIDAD ANTEROPOSTERIOR DEL TOBILLO Y
FACTORES LIMITANTES DE LA FLEXION EXTENSION

La amplitud de los movimientos de flexion extension estd, ante todo,
determinada por el desarrollo de las superficies articulares. Cuando se sabe
que la superficie tibial tiene un desarrollo de 70° de arco y que la polea
astragalina se extiende de 140° a 150°, se deduce, por una simple resta, que
la amplitud global de la flexo-extension es de 70°-80°. También se llega a
la conclusién de que el desarrollo de la polea es mayor por detras que por

delante, lo cual explica el predominio de la extension sobre la flexion.

La limitaciéon de la flexién depende de factores Oseos,

capsuloligamentarios y musculares.

- Factores 6seos: En la flexion extrema la cara superior del cuello del
astragalo choca con el margen anterior de la superficie tibial. Si el
movimiento es demasiado forzado puede aparecer fractura del
cuello. La parte anterior de la capsula queda protegida contra el
pinzamiento al ser atraida por la tension de los flexores, merced a las

adherencias con las vainas de los mismos.

- Factores capsuloligamentarios: La parte posterior de la capsula se
tensa, lo mismo que los fasciculos posteriores de los ligamentos

laterales.

- Factor muscular: la resistencia tonica del musculo triceps sural

interviene antes que los factores precedentes. Asi pues, la flexion
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tiene una limitaciéon precoz debida a la retraccién muscular; el
tobillo puede incluso permanecer en extension (pie equino); en estos
casos, se puede recurrir al alargamiento del tendén de Aquiles por

medios quirdrgicos.

La limitacion de la extension obedece a factores idénticos:

- Factor 6seo: Los tubérculos posteriores del astragalo, sobre todo el
externo, tropiezan con el margen posterior de la superficie tibial.
También existen, aunque raramente, fracturas del tubérculo
poOsteroexterno al estar separado, anatomicamente del astragalo,
formando el hueso trigono. El pinzamiento de la capsula se evita por

un mecanismo andlogo de la flexién.

- Factores cdapsuloligamentarios: La parte anterior de la capsula se

tensa, asi como los fasciculos anteriores de los ligamentos laterales.

- Factor muscular: La resistencia tonica de los musculos flexores
limita desde el principio la extension. La hipertonia de los flexores

conduce a una flexion permanente (pie talus).

La estabilidad anteroposterior de la tibiotarsiana y su coaptacién de
la gravedad que aplica al astradgalo contra la superficie tibial, cuyos bordes
anterior y posterior forman unas barrera que impiden que la polea se

escape hacia delante y hacia atras. Los ligamentos laterales aseguran la
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coaptacion pasiva y los musculos actiian todos como coaptadores en una

articulacidn intacta.

Cuando los movimientos de flexidn-extension sobrepasan la
amplitud permitida, uno de los elementos debe ceder necesariamente. De
este modo, la hiperextension puede causar bien sea una luxacién posterior
acompaiiada de una ruptura capsuloligamentaria mas o menos completa, o
una fractura del margen posterior, o tercer maléolo, lo cual crea una
subluxaciéon posterior. Existe el riesgo de que la deformacién se
reproduzca incluso después de una reduccion correcta (deformacion
incoercible) si el fragmento marginal supera, en desarrollo, al tercio de la
superficie tibial; entonces es preciso fijarlo por medios quirargicos. Del
mismo modo, la hiperflexion puede provocar una luxacién o una fractura

del margen anterior.

ESTABILIDAD TRANSVERSAL DE LA TIBIOTARSIANA

La tibiotarsiana, articulacién dotada de un solo sentido de libertad de
movimiento por su propia estructura, se ve imposibilitada de efectuar
cualquier clase de movimiento alrededor de uno de sus otros dos ejes. Esta
articulacién debe su estabilidad a un acoplamiento en extremo ajustado, a
modo de machihembrado; el astragalo esta sujeto con firmeza en el interior
de la mortaja tibioperonea. Cada rama de la pinza bimaleolar sujeta en
sentido lateral al astridgalo, siempre que la separacidén entre maléolo
externo e interno permanezca inalterable. Esto supone, ademas de la

integridad de los maléolos, la de los ligamentos peroneo-tibiales inferiores.
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Ademas, los potentes ligamentos laterales externo e interno impiden

cualquier movimiento de balanceo del astragalo sobre su eje longitudinal.

Cuando un movimiento forzado de abduccién lleva el pie hacia
afuera, la carilla externa del astragalo ejerce presion sobre el maléolo

peroneo. En esta situacion pueden suceder varias cosas:

- La pinza bimaleolar se disloca por rotura de los ligamentos peroneo-
tibiales inferiores: De este modo se produce la didstasis inter-
tibioperonea. El astrigalo deja de estar sujeto y puede efectuar
movimientos de lateralidad; también puede efectuar una rotacion
sobre su eje longitudinal, favorecida por el esguince del LLI; por
ultimo puede girar alrededor de su eje vertical, mientras que la parte

posterior de la polea hace saltar el margen posterior.

- Si el movimiento se lleva més lejos, el LLI se rompe a su vez: es el

esguince grave del LLI asociado a la diéstasis inter-tibioperonea.

- O bien el que cede es el maléolo interno, al mismo tiempo que el
externo cede también por encima de los ligamentos peroneo-tibiales
inferiores. De este modo tiene lugar la fractura de Dupuytren “alta”.
Algunas veces, la linea de fractura peronea esta situada mucho mas

arriba, en el cuello: es la fractura de Maisonneuve.

- Con frecuencia, los ligamentos peroneo-tibiales inferiores resisten,
por lo menos el anterior. La fractura del maléolo interno esta
entonces asociada a una fractura del maléolo externo que pasa por
debajo o a través de la articulacion peroneo-tibial inferior. Entonces

hablamos de Dupuytren “baja” incluyen, a menudo, una de sus
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equivalentes cuando la fractura del maléolo interno estd sustituida
por una rotura del LLI. Las fracturas de Dupuytren “bajas” incluyen
a menudo una fractura asociada del margen posterior que despega un
tercer fragmento posterior, el cual puede formar bloque con el

fragmento maleolar interno.

Al lado de las dislocaciones de la pinza maleolar, producidas por un
movimiento de abduccion, se observan fracturas bimaleolares por
adduccién: la punta del pie, llevada hacia adentro, hace que gire el
astragalo alrededor de su eje vertical, la carilla interna hace que salte el
maléolo interno, y la inclinacion del astragalo rompe el maléolo externo a

nivel del pilon tibial.

No hay que decir que todas las lesiones de la pinza bimaleolar
exigen una correccion estricta si se quiere restablecer la estabilidad de la

articulacion y su funcionamiento normal.

LAS ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES

La tibia y el peroné se articulan por sus dos extremos a nivel de las
articulaciones peroneotibiales superior e inferior, estas articulaciones
desde el punto de vista mecénico, estan unidas a la tibiotarsiana: por tanto,

es logico que se las estudia al tratar el tobillo.

La articulacién peroneotibial superior se puede ver con claridad
cuando se desplaza el peroné después de haber cortado su ligamento

anterior y la expansion anterior del tendon del biceps. Entonces la
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articulacion se abre en torno a la charnela formada por el ligamento
posterior: la peroneotibial superior es una artrodia que pone en contacto
dos superficies ovales planas ligeramente convexas. La carilla tibial esta
situada en el contorno posterior y externo de la plataforma tibial: tiene una
orientacion oblicua hacia atras, hacia abajo y hacia fuera. La carilla
peronea se sitlia en la cara superior de la cabeza del peroné. Su orientacién
es opuesta a la de la carilla peroneotibial. Esta rebasa, por la ap6fisis
estiloides del peroné, fijandose el tendon del biceps crural. El ligamento
lateral externo de la rodilla se inserta entre el biceps y la carilla articular.
Una vista externa muestra la posicidn posterior de la cabeza del peroné en
la articulacion. También se ve el ligamento anterior de la peroneotibial,
corto y rectangular y de expansion del biceps que se ve en la tuberosidad
externa de la tibia. Una vista posterior muestra las relaciones tan estrechas
que contrae el musculo popliteo con la articulacién peroneotibial superior,

mientras se desliza sobre su ligamento posterior.

La articulacion peroneotibial inferior, abierta de modo parecido
rebela la ausencia de superficies cartilaginosas; por tanto, es una
anfiartrosis. En la tibia, una superficie concava mas o menos rugosa,
delimitada por la bifurcacién del borde externo del hueso, se opone a una
superficie peronea convexa, plana o incluso concava, por debajo de la cual
se encuentra la carilla peronea de la tibiotarsiana, flanqueada por la
insercion del fasciculo posterior del LLE. El ligamento anterior de la
peroneotibial inferior grueso y nacarado se dirige oblicuamente hacia abajo
y hacia fuera; su borde inferior ocupa el angulo externo de la mortaja; de
este modo biscela la parte anterior de la arista externa de la polea

astragalina en los movimientos de flexiéon del tobillo. El ligamento
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posterior, mas grueso y mds ancho, se extiende, hasta muy lejos, en
direccion al maléolo interno. Por idéntico mecanismo, biscela la parte

posterior de la misma arista en los movimientos de flexion del tobillo.

Ademas de los ligamentos peroneotibiales, los dos huesos de la
pierna estan unidos por el ligamento interdseo, que se fija en el borde

externo de la tibia y en la cara interna del peroné.

La peroneotibial inferior no pone los dos huesos en contacto directo;
estan separados por tejido celulograso y este espacio se puede llegar a ver
en una radiografia frontal que esté bien centrada. Normalmente, la
proyeccion del peroné penetra mas en el tubéreulo tibial anterior de lo que
esta separada del tubérculo posterior. Si la distancia del primero es mayor,

podemos hablar de diéstasis interperonea.

FISIOLOGIA DE LAS ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES

La flexion-extension de la tibiotarsiana ocasiona automaticamente la
entrada en actividad de las dos articulaciones peroneotibiales; las tres estan

unidas desde el punto de vista mecénico.

La articulacion peroneotibial inferior es la primera interesada. Su
funcionamiento ha sido muy bien estudiado por Polle Coseur (1938). Ante
todo de la forma de la polea astragalina deduce que la carilla interna tibial
es sagital, mientras que la externa, peronea, estd contenida en un plano
oblicuo hacia delante y hacia fuera. La consecuencia es la anchura de la

polea es menor por detras que por delante; la diferencia es de 5 mm. A fin
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de sujetar con firmeza las dos carillas de la polea, la separacién
intermaleolar debe variar dentro de ciertos limites minimo en la extensién,
maximo en la flexién. Por otra parte, en el caddver se puede determinar la
extension del tobillo con sélo comprimir los maléolos con fuerza y en

sentido transversal.

Ademds en una preparacion anatomica se comprueba que el
movimiento de aproximacién de los maléolos se acompafia de una rotacién
axial del maléolo externo; el ligamento peroneotibial anterior hace el
oficio de charnela. Esta rotacion se hace evidente con facilidad por medio
de una varilla que atraviesa en sentido horizontal el maléolo externo; entre
su posicion en extension y su posicién en la flexidn, existe una diferencia
de 30 grados de rotacion interna. Al mismo tiempo, el ligamento
peroneotibial posterior se tensa. Subrayemos, sin embargo, que esta
rotacion axial del maléolo externo estd mas limitada en el ser vivo, sin que
deje de estar presente. Por otra parte, la franja sinovial contenida en la
articulacion sufre un desplazamiento, rechazada hacia afuera cuando los

maléolos se acercan en la extension, asciende en la flexion.

Por ultimo, el peroné efectia movimientos verticales. En efecto,
unido a la tibia por las fibras oblicuas hacia abajo y hacia afuera de la
membrana interdsea, el peroné, al separarse de la tibia se eleva algo,
mientras que desciende cuando se acerca a ella. En resumen podemos decir

que:
En la flexion del tobillo:

- El maléolo externo se separa del interno.
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- Al mismo tiempo, se eleva ligeramente, mientras que las fibras de

los ligamentos peroneotibiales y de la membrana interdsea tienden a

hacerse horizontales.
- Por ultimo, gira sobre si mismo en el sentido de la rotacién interna.
En la extension del tobillo, sucede al revés:

- Aproximacion del maléolo externo al interno. Este movimiento es
activo; la contraccidn del tibial posterior, cuyas fibras se insertan en
los dos huesos, cierra la pinza bimaleolar. De este modo, la polea
astragalina estd igualmente bien sujeta, sea cual fuere el grado de

flexion del tobillo.
- Descenso del maléolo con verticalizacion de las fibras ligamentosas.
- Ligera rotacién externa del maléolo externo.

La articulacién peroneotibial superior recibe el contragolpe de los

movimientos del maléolo externo.

- En la flexion del tobillo, la carilla peronea resbala hacia arriba y la

interlinea se entreabre hacia abajo y hacia atrés.
- En la extension del tobillo se observan los movimientos inversos.

Estos desplazamientos son muy leves, pero existen, la mejor prueba
de ello es que, a través de la evolucidn, la articulacién peroneotibial

superior no se ha soldado todavia.
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REQUERIMIENTOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACION
TIBIOPERONEOASTRAGALINA

La suposicién de Bragard (1932) (24) de que el peso corporal gravita
sobre una linea que atravesaria las articulaciones de la cadera, rodilla y
tobillo, y a la que denominé “eje de carga”, puede conducirnos a falsas

interpretaciones.

La compresion del funcionalismo de la extremidad inferior, incluida
la articulacién del tobillo, supone el conocimiento exacto de los
complicados fendmenos que el acto de la marcha conlleva. El andlisis de la
marcha que el ser humano realiza fue tratado de manera exhaustiva en los
trabajos de Braune y Fischer (1895), asi como en los de Fischer (1895)
(67). En ellos se consideran coordinadas de espacio en el vértice craneal,
de las grandes articulaciones, de los puntos gravitatorios de las
extremidades, asi como del centro de gravedad corporal, igualmente fueron
calculadas e incluso graficamente mostradas las variaciones de la
aceleracion de velocidad de cada punto aislado, asi como componentes de
la presion del suelo para las treinta y una diversas fases en las que cada

paso o ciclo completo de la marcha fue desintegrado.

Eberhard, Inman y col. (1947) (54) repitieron valiéndose de grandes
medios técnicos las experiencias de Fischer, pudieron confirmar sus
resultados. Sin embargo, en estos nuevos trabajos no fueron calculadas las

fuerzas externas, sino medidas exactamente.

Si imaginamos estaticamente las tres situaciones de base, ataque del

suelo con el taldén, fase de pedestacién y fase de abandono del suelo o
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impulsién, representadas en el modelo para una sola pierna, en el momento
de apoyarse sobre el talon, suela y dedos, veremos que en cada paso se

presentan grandes variaciones en la presion intra-articular de la ATPA.

Al apoyarse el talon los musculos extensores evitan la caida del
antepi€, resultando de ello una presion articular aproximadamente del

doble del peso corporal.

Al apoyar la planta del pie o suela (fase de pedestacion), en situacién
ideal, no se producird ningin momento de torsion, por lo que la presién

articular serd igual a la del peso corporal.

Al apoyar los dedos, a consecuencia de la desigualdad en longitud
de los brazos de palanca, representados por el peso corporal y la potencia
de la musculatura sural, la presion articular sera tres veces mayor que la

del peso corporal.

Asi pues, la presién articular estatica que se produce en las fases de
apoyo del talén y dedos esté originada por momentos de torsién o rotacion,
cuya fuerza viene determinada por la presion del suelo y la accién
muscular. Bajo las condiciones dindmicas de la marcha, los mecanismos
productores de estas presiones seran en principio, los mismos, afiadiéndose
tan sélo los impulsos y fuerzas cizallantes originados aqui por la reaccién

del suelo.

Las resultantes de las fuerzas instantineas y de cizallamiento vienen

representadas en un plano transversal.

Al pisar con el talon, el maléolo peroneo y el canto tibial posterior

golpearan la desplazada polea astragalina.
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Con toda la planta del pie apoyada, las fuerzas de presioén del suelo
tendran una resultante exclusivamente vertical, de forma que la cupula
astragalina serd presionada concéntricamente. Al llegar la fase de
impulsion del pie, el maléolo tibial y el canto tibial anterior

experimentaran requerimientos funcionales adicionales.

En el momento en que el talon ataca el suelo es especialmente
interesante, puesto que, como confirma Fischer es éste el instante en que
las fuerzas de presion e impulsoras alcanzan su méximo valor. Sobre el
tobillo no actiian aqui momentos de torsién o, lo que es lo mismo, la pierna

en conjunto no tiene tendencia a la rotacion.

A pesar del estrechisimo contacto entre el pie y el suelo, el
rozamiento del talén con éste evitard que el pie resbale hacia delante y

hacia dentro, como seria su ldgica tendencia.

La fase de ataque, “toma del suelo”, del pie es, por tanto, critica y

podria ser comparada a la toma de tierra de los aeroplanos.

Si la ATPA, como consecuencia de un mal paso o tropezoén,
experimenta subitamente un momento de torsion durante esta fase, el
complejo maléolo-peroneo-sindesmosis-canto tibial posterior no podra

hacer frente a un requerimiento tal, produciéndose la fractura maleolar.

En Ia fase de impulsién rota el pie sobre el surco transverso anterior,
de forma que la ATPA misma se encuentra apenas sometida a fuerzas de

torsion, por lo que seria realmente excepcional que se produjera una

fractura por este mecanismo.

Un zapato, cuya suela se encuentra muy desgastada por el uso,

ilustra clarisimamente sobre la accion de las fuerzas que se ha expuesto: el
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tacon se encuentra rebajado dorsolateralmente como corresponderia a la
accion de las fuerzas resultantes en la fase 13. La zona mas prominente de
la suela se encuentra perforada en la regiéon en que las fuerzas resultantes

de la fase 23 son mas intensas.

La musculatura de la pierna y pie refuerzan a la ATPA contra todos
los momentos de rotacion que sobre ella inciden, estabilizando el esqueleto

de la extremidad inferior y de todo el cuerpo.

Durante la fase de ataque se muestran activos los extensores y el
cuadriceps, y durante la fase de impulsion final, por el contrario, seran los
flexores los mas activos. Scherb (1952) (166) en los trabajos bésicos de sus
exploraciones miocinéticas y electromiocinematograficas, nos muestra
mucho mas diferencialmente el comportamiento de la musculatura,
realizando estas exploraciones en todos y cada uno de los musculos de la
extremidad inferior, con una fase sincronica de todos ellos durante la

marcha, representada en una especie de “partitura de accion”.

Si aceptamos la suposicién de Pauwels (1936) (138) de que los
cartilagos epifisarios se colocan en los huesos largos siempre orientados
perpendicularmente a las resultantes de las fuerzas de presion, tenemos que
admitir que en la tibiodistal estas fuerzas resultantes se desviaran como

consecuencia de momentos de rotacion interna sobre el eje tibial.

Partiendo de los valores maximos de los momentos de rotacidon

interna sobre el eje tibial.

Partiendo de los valores maximos de los momentos de rotacion
musculares actuantes sobre la ATPA, podemos facilmente deducir las

mayores presiones articulares posibles:
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- Todos los flexores plantares juntos tienen una capacidad de trabajo
maximo de 18,5 kilos, de los que s6lamente los gemelos y el séleo

desarrollan ya 16,4 kilos.

Para un brazo de palanca de 4 centimetros de los musculos de
insercion calcénea, se verifica una potencia de traccién maxima de
410 kilos, que puede ser desarrollada al estar de puntillas o en la fase
de impulsion de la marcha. A esta potencia muscular corresponde
tedricamente una presion del suelo en el arco transverso anterior del
pie de 250 kg. lo que vendria a dar, aplicando la formula valedera
para la fase de sustentacién sobre los dedos R= 3 k, una presion

articular de 615 kilos.

- Todos los flexores dorsales juntos poseen una capacidad maxima de
trabajo de 4,2 kg. que con un brazo de palanca de 4 cm.

desarrollarian una fuerza de 105 kg.

En la fase de sustentacion sobre el taldn o en la fase de ataque con
éste, durante la marcha, aplicando la f6rmula R= 2 k., obtendremos

una presion articular maxima de 210 kg.

Estudios con el piléon de fuerza (Pylon force studies) colocando
medidores (train gauges) en el vastago de una pierna protésica, arrojaban,

segun medidas de Eberhard, cifras como las que se han podido observar.
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Se trata a continuacién, de considerar los siguientes puntos con

aquellos interesados en el conocimiento de las lesiones de la articulacion

del tobillo:

1) La articulacion del tobillo es una articulacién compleja, en la que
la polea astragalina se encuentra enmarcada por los dos maléolos y
un aparato ligamentoso de no menor importancia que los elementos

0seos.

2) La amplitud y direccion de los requerimientos funcionales de la
ATPA dependen del sentido de las fuerzas externas y de las fuerzas
parciales de la presion del suelo. Estos requerimientos son mucho

mayores de lo que normalmente se supone.

3) La ATPA se encuentra sometida no sélo a fuerzas de presién sino
que soporta también fuerzas impulsoras de cizallamiento, rotacion

y accion valguizante.

4) Un papel muy especial en la mecanica articular desempeiian el
maléolo peroneo y el canto tibial posterior, en la primera mitad de
la fase de apoyo, los dos componentes de la pinza tibioperonea,
unidos por la sindesmosis inferior, se aprietan estrechamente contra
el astragalo, quedando los ligamentos sindesmales sometidos a
fuerzas distractoras considerables. Estas fuerzas, que tienden a
estrechar solidarizando la mortaja tibioperoneoastragalina, suponen
durante la marcha 1/5 de la presion articular (aproximadamente de

20 a 40 kg. como méximo).

5) La primera fase de pedestacion, el eje transversal de la ATPA rota

hacia dentro sin llegar nunca, no obstante, a alcanzar el plano
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frontal, con lo que consigue a través de la fuerza muscular activa y
puesta en tensién del ligamento deltoideo, frenar la tendencia al
valgo. Al mismo tiempo actuan los extensores, el cuadriceps
femoral y algo mas tarde los elevadores del arco plantar como
amortiguadores, siendo igualmente amortiguadas las fuerzas
impulsoras y de cizallamiento de manera elastica, a través del
complejo maléolo peroneo-sindesmosis-canto-tibial posterior. Al
llegar la fase de impulsién o abandono del suelo se produce una
rotacién externa del APTA, ocasionada por fuerzas musculares
internas, descargandose asi el maléolo peroneo y transmitiéndose
las grandes fuerzas presoras axiales directamente a la superficie de

carga distal de la tibia.

6) La articulacion subastragalina y dem4s articulaciones del antepié
son de gran importancia para la armoénica funcién de la ATPA, sin

que podamos olvidar su relacion funcional con ella.

FISIOPATOLOGIA DE LA ARTICULACION
TIBIOPERONEOASTRAGALINA

La sobresaliente significacion del peroné para la funcién de la ATPA

ha sido sefialada por varios autores.

Volkmann y Hoffa (1975) (185) describieron graves trastornos de la

marcha en casos de aplasia congénita del peroné.

Por otro lado, la mayor o menor insuficiencia en la zona del maléolo

interno no ocasiona trastornos demasiado graves.
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Merece la pena, tras una breve introduccidn, hacer las siguientes
consideraciones sobre las fracturas del peroné y sobre lo que a su perfecta

reparacion se refiere.

La mayoria de las fracturas del peroné tienen tendencia a curar su
acortamiento, hecho este que preside la linea de actuacion de la reduccion
genética. Este tipo de reduccion pretende corregir en las frecuentes
lesiones por supinacion-eversion y pronacion-eversion de Lauge y Hansen,

el acortamiento del peroné, llevando el pie en supinacion.

Si, a pesar de todo, consolida una fractura del peroné bajo
acortamiento, aunque sea pequefio, resultara una inestabilidad de la pinza

maleolar.

El peroné se ensancha en su extremo distal una vez rebasada su zona
de contacto con la incisura tibial. Cuando el acortamiento se produce, el
peroné no encaja ya en la incisura, esto es, se aloja en ella con un radio de
curvatura transversal diferente, extendiéndose a manera de puente sobre su
concavidad, al tiempo que se desvia lateralmente, lo que en clinica se

traduce por un aumento de la separacién entre ambos maléolos.

La superficie articular del maléolo peroneo, visto desde el plano
frontal, no se encuentra en el mismo plano que en el eje mayor del peroné,

sino en valgo con relacion a éste.

Si el peroné distal asciende, aunque el desplazamiento sea pequefio,
su plano articular se desplazard, en virtud de la ley del paralelogramo, en
direccion lateral, con lo que también se llegard asi al ensanchamiento de la

pinza maleolar.
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En la fase de ataque con el talon, al presionar el astradgalo sobre el
maléolo externo y el canto tibial posterior, la polea astragalina seguira
lateralmente al peroné consolidado con acortamiento, sobre todo si a esto
se afiade la insuficiencia del ligamento deltoideo o del maléolo tibial
fracturado. Esto seria, por otra parte, causa principal de seudoartrosis del
maléolo tibial; la diastasis de la mortaja subsiguiente a la incorrecta
consolidacion del peroné origina el desplazamiento del astragalo que,
siguiendo a este en su dislocacién, arrastrard tras si el maléolo tibial,
separandolo del lugar en que se fracturd, sobre todo en caso de persistir

intacto el ligamento deltoideo.

Un peroné fracturado no sélo tiene tendencia a consolidar bajo
acortamiento y desplazamiento lateral, sino que, al mismo tiempo, su

fragmento distal tiende a rotar hacia fuera y desplazarse dorsalmente.

En las fracturas oblicuas, el fragmento diafisario proximal del
peroné conserva sus normales relaciones anatémicas con la tibia, puesto
que la membrana interdsea a este nivel permanece intacta. El fragmento
distal, en cambio, se desplaza sobre su oblicuo plano de fractura en
direccién proximal y dorsal, traccionado por los tendones peroneos. La
sindesmosis posterior, estrechamente unida al canto tibial dorsal, actia en
este caso como bisagra, sobre la que el maléolo fracturado rota hacia fuera
y esto, naturalmente muy en especial, cuando la sindesmosis ventral esta
arrancada y el paciente comience a cargar con su yeso deambulatorio y a
presionar, por tanto, el todavia insuficientemente consolidado maléolo

peroneal con la polea astragalina.
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Esto ocurrird ain con mayor motivo, en aquellos casos en que el

canto tibial posterior se encuentre fracturado.

Estas desviaciones tipicas del astragalo “siguiendo al peroné” aqui
descritas, son conocidas por los franceses bajo el nombre de
“desatornillamiento” (devissage), llamando “restornillamiento” (revissage)
a las maniobras reductoras consiguientes (rotacién interna del pie en

supinacion).

Un “revissage” insuficiente no corregira la desviacion del peroné y,

por lo tanto, no conseguira el cierre de la mortaja.

El “revissage” excesivo (caso mucho menos frecuente) tampoco
consigue la congruencia de la pinza maleolar, sino que da lugar a una

artrosis secundaria por hipercorreccion.

(Qué consecuencia tendrd entonces una desviacién del peroné de
este tipo con desplazamiento lateral, proximal, dorsal y en rotacion

externa?

Willenegger (1963) (193) ha intentado reproducir en cadaveres la

lateracidn mecdnica articular presente en estas situaciones.

En la primera situaciéon medié la superficie de contacto existente
entre la polea astragalina y la superficie de carga tibial para cinco grados

de flexion dorsal y plantar.

En una segunda y tercera situaciones coloco el astrdgalo con una
desviacion lateral, con respecto a la mortaja, de dos y cuatro grados
respectivamente. En una cuarta situacion, por fin, situd el astragalo 2 mm

desplazado linealmente en direccion lateral.
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Para todas estas desviaciones, la misma amplitud de movimiento

(10°) reducia la superficie de contacto hasta un tercio de la normal.

Esto vendria a significar, para la biologia articular, como unas
minimas incorrecciones en la curacion de las fracturas del peroné pueden

alterar sensiblemente la congruencia articular.

Existe, por tanto, aqui un desequilibrio entre capacidad de carga y
exigencia funcional de la articulacion del tobillo, situacion que tiene que

conducir a la artrosis por sobrecarga o a la artrosis por incongruencia.

La normal funcién de la ATPA necesita, por tanto, un cierre
anatdmico de la mortaja, para lo que es de primordial importancia la

estabilidad de la zona maleolar externa.

La estabilidad lateral de la pinza maleolar se encuentra ligada a las

siguientes premisas:
1) Longitud normal del peroné.
2) Relacion anatémica normal entre peroné e incisura tibial.

3) Sujecién ligamentosa normal del peroné a la tibia, o lo que es lo

mismo, suficiencia de los ligamentos de la sindesmosis.

Para que la correcta funcion de la ATPA quede garantizada, el
peroné debe conservar una movilidad normal con respecto a la tibia. La
rigidez de la sindesmosis consecutiva a enfermedad, intervencion
quirtrgica o lesion traumatica conduce indefectiblemente a la artrosis. El
hecho de que el atornillamiento de la sindesmosis no conduzca siempre a

artrosis parece deberse al aflojamiento secundario consecutivo a la
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funcién, no manteniéndose de esta forma durante demasiado tiempo el

bloqueo del peroné (Smith 1963) (171).

Un tornillo o bulén que atraviesa la incisura tibial, aparte del peligro
de artrosis que supone por la fijacién rigida que produce, podria conducir,

ademas a fenomenos locales de reaccion osificante.

El proceder de Quigley (1952) (148) viene a demostrar también, por
otra parte, las grandes fuerzas que el peroné distal tiene que soportar. Este
autor, temiendo el desplazamiento lateral del maléolo peroneo fracturado y
reducido por métodos incruentos, prohibe terminantemente la carga precoz
con yesos deambulatorios, permitiendo ésta, tan sélo, cuando la total

consolidacién de la fractura maleolar puede ser comprobada.

Seria tendencioso, no obstante, basidndose en todas las

consideraciones hasta aqui expuestas, negar toda funcién maléolo tibial.

Close (1956) (36) estudi6 sobre cadaveres el papel que desempefia el

ligamento deltoideo en la mecénica de esta articulacion.

Si seccionamos experimentalmente los ligamentos de la
sindesmosis, el astragalo se dejara desplazar lateralmente no mas de 3 mm
si ademés se secciona el ligamento deltoideo, este desplazamiento podra

llegar a ser de 7 mm.

Si resecamos el peroné distal, conservando intacto el ligamento
deltoideo, el desplazamiento maximo lateral del astrégalo volvera a ser tan

sOlo de 3 mm.
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Por todo esto es por lo que Close otorga gran importancia al
ligamento deltoideo en la funcidon de la pinza maleolar y exige,
consecuentemente, una sutura sistematica en los casos en que se encuentre

roto o arrancado.

Como ya se estudi6 en el apartado que se ocupaba del
“funcionamiento de la ATPA?”, el ligamento deltoideo es traccionado en la
primera mitad de la fase de pedestacién, colaborando asi con la funcion
activa de los musculos supinadores. Cuando el ligamento se encuentra
arrancado o el maléolo tibial fracturado y, por lo tanto, insuficiente, la
funcién de toda la articulacion serd entorpecida aun para los mas pequefios
movimientos. El astragalo podra entonces inclinarse en valgo y subluxarse

lateralmente.

Reconstruir anatomicamente la zona del maléolo interno es, ademas,
recomendable por otras razones. Cuando el maléolo interno se fractura es
frecuente encontrar el ligamento lacinatum transversalmente roto e

interpuesto entre el maléolo y el borde medial de la polea astragalina.

Esta interposicion impedira el contacto entre el astragalo y el
maléolo interno, de forma que, en tanto no se suprima esta, el cierre de la

mortaja no podra efectuarse bajo ninguna circunstancia.

Al mismo tiempo encontraremos, casi siempre, interpuestas algunas
bridas del ligamento deltoideo roto, e incluso con frecuencia, los tendones
del musculo tibial posterior o del flexor largo del dedo gordo,

circunstancia €sta sefialada de diversas formas en la literatura.

En caso de haberse fracturado el maléolo interno, una interposiciéon

de este tipo seria imposible, puesto que el fragmento maleolar, sujeto por
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el ligamento deltoideo intacto, seguird al astragalo. Caso diferente serian,
en las fracturas del maléolo tibial, las interposiciones dentro del foco de la

fractura.

En cualquiera de los dos casos serda imposible conseguir una
reduccidn exacta del maléolo interno. Solo la reduccién cruenta en caso de
rotura del ligamento deltoideo o del maléolo, conseguird el

restablecimiento de las normales relaciones.

La reduccidn incruenta exacta de una fractura del peroné, de una
diastasis de la sindesmosis o de un canto tibial posterior arrancado es
tedricamente, y casi siempre en la practica, irrealizable, puesto que la
interposicion del ligamento deltoideo roto imposibilitara el cierre normal

de la mortaja.

En estos casos se procedera siempre suprimiendo en primer lugar la
interposicion en el lado medial, lo que por caminos conservadores no se

conseguira jamas.

En contraposicion a lo que ocurre en la ruptura del ligamento
deltoideo, cuando lo que se fractura es el maléolo interno, la reposicién en
los territorios del maléolo peroneo y el canto tibial posterior no estara, en
principio, dificultada por la lesién medial, puesto que la polea astragalina
se dejara desplazar sin dificultad lo suficientemente hacia dentro de la

incisura tibial.

En caso de realizarse la reduccidon abierta, actuaremos
quirdrgicamente en el lado interno para evitar la artrosis local por
incongruencia al mismo tiempo que para tensar el ligamento deltoideo,

funcionalmente insuficiente, dada la necesidad de evitar una irregularidad
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anatomica de cualquier tipo y porque ademas ha de tenderse, por razones
de mecéanica articular, a restablecer la normal tensién ligamentosa. En
todos los casos en que la reduccidon del fragmento dorsal o ventral sea
inexacta tendremos que contar con una incongruencia, sobre todo cuando

los fragmentos, por su tamafio, sean portadores de cartilago articular.

Es banal una discusién establecida en torno al tamafio de los
fragmentos que pueden ser dejados sin reducir, tan s6lo podrian quedar
aquellos fragmentos cuyo tamafio no sobrepase el de un quinto del

diametro sagital de la tibia y nunca mayores.

Pero incluso pequefios arrancamientos corticales nos deben hacer
que pensar, puesto que pueden ser originados por avulsiones de las
sindesmosis ventral o dorsal y también sabemos que ésta tan solo puede
cumplir con su importante funcién articular estando en posicion de una

tension normal.

Es curioso observar como siempre que se polemiza sobre las
consolidaciones viciosas del peroné, las discusidones se centran
automaticamente en las que cursan con acortamiento, lo cual, por lo
demas, es efectivamente la causa més frecuente de artrosis postraumaticas
en valgo de la ATPA. Aunque mucho mas raras también se presentan, a
veces, las consolidaciones viciosas por alargamiento del peroné, sobre
todo consecutivas a “hipercorrecciones genéticas” efectuadas en fracturas,
cuyo mecanismo productor fue la supinacidn-eversion, pronacidn-

abduccion o pronacién-eversion.
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La fractura que, aun dentro de la rareza, con més frecuencia va a
plantear problemas al ortopeda, por consolidar viciosamente con

alargamiento del peroné, es la fractura por supinacidén-abduccion.

Para tratar lo mejor posible estas lesiones de la articulacién del
tobillo es necesario conseguir que todas las lesiones parciales curen con

correccion anatomica.

Basdndonos en estas consideraciones y en multiples observaciones
preoperatorias, se nos antoja del todo imposible pretender conseguir en
muchos casos de fractura-luxaciones de la ATPA la readaptacion exacta de

todas las lesiones parciales por métodos conservadores.

Otra desventaja mas del tratamiento conservador radica en el peligro
de aparicion de distrofias postrauméticas. Bohler considera que la pronta
movilizacion de articulaciones y musculos, no incluidos en los vendajes de
yeso, como la mejor medida para evitar las secuelas de la inmovilizacion
de articulaciones y musculos. Championniere (1893) (40) conocia ya con
anterioridad el valor de la inmovilizacién precoz, renunciando, en
consecuencia, a todo método de fijaciéon externa en muchos casos de
fracturas, consiguiendo, ademas, consolidaciones de exacta correccion

anatémica y sin ningin problema distréfico de partes blandas.

Los tratamientos por traccién renuncian igualmente a
inmovilizaciones externas rigidas, con objeto de conseguir un tratamiento

lo mas funcional posible en favor de las partes blandas.

Con Lambotte (1913) (104), Lane (1914) (105), Konig (1929) (101),
Danis (1932; 1949) (47; 49), Perkins (1955) (141), se propaga por fin la

fijacién interna rigida por medio de la osteosintesis, con renuncia a
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cualquier inmovilizacién externa. Danis insiste con ello en la posibilidad
de obviar “la maladie fracturaire”, no pensando en otra cosa que en las mas

graves distrofias postraumaticas descritas por Sudeck (1900) (176).

Asi, pues, en las fracturas articulares colabora a la consecucién de

un mejor pronostico el cumplimiento de dos condiciones:

1) La construccion anatomica exacta de las lesiones oseas o

ligamentosas.

2) El movimiento activo lo mas precoz posible de los musculos y
articulaciones pertenecientes a la extremidad lesionada,

renunciando a la inmovilizacion externa.

La consecucion de este objetivo sélo es posible por medio del
tratamiento cruento de las fracturas. Para las articulaciones lesionadas
tiene aun mayor validez que para las fracturas diafisarias la concepcion de
Championniere (1893). “Le mouvement, c’est la vie”, o las afirmaciones
de M.E. Miiller (1964) (132) de que el movimiento es vital para una

articulacion y que en ausencia de este surgen trastornos degenerativos.

Ahora bien, la inmovilizaciéon con vendaje de escayola no es, por
suerte, desde el punto de vista mecéanico, el método que cumple lo que
promete. Hicks (1963) (83) ha efectuado a este respecto interesantes
experimentos, demostrando que incluso en vendajes de escayola no
almohadillados se mueven considerablemente fragmentos inmovilizados
tan pronto como la musculatura realiza actividad isométrica. En
seudoartrosis apretadas ha podido demostrar que los fragmentos dentro del

vendaje escayolado se mueven més ampliamente que sin vendaje.
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Desde el punto de vista puramente tedrico, el vendaje escayolado
protege contra las dislocaciones groseras de los fragmentos, pero no, sin
embargo, contra pequefias desviaciones que son de todo punto intolerables

precisamente en lesiones articulares.

Quigley (1952) (148) ha llamado la intencién sobre el peligro del
vendaje escayolado de ambulatorio en las lesiones de la articulacion del
tobillo. La experiencia de cualquier traumatologo le hara recordar las
desviaciones secundarias y las repetidas de reduccion necesarias de estas

lesiones.
Sin embargo, el vendaje escayolado ofrece las siguientes ventajas:

a) Como “plate de dégonflement” de los franceses. Se entiende por tal
vendaje de escayola almohadillado que se coloca inmediatamente
después de producirse una lesiéon. Con vendaje escayolado, y en
posicion elevada, regresan la hinchazéon y el edema traumatico
mucho mas ripidamente que con esta relativa inmovilizacion
externa. Como ademads el vendaje escayolado es capaz de mantener
la articulacion lesionada en posicidén neutra y de maxima descarga
funcional, desaparecen también los dolores mas rapidamente. Que
el dolor representa un factor etioldgico principal de la distrofia de
Sudeck es indiscutible hoy en dia. Entendido asi como medio
analgésico-antiflogistico, consideramos el vendaje de escayola
almohadillado como una valiosa ayuda. El tratamiento quirrgico
estabilizador de la fractura y la profilaxis del hematoma y del
edema con medidas adecuadas son las armas mas eficaces para

suprimir el dolor de la fractura con mayor brevedad.
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b) Como advertencia y recuerdo a los enfermos: No todo enfermo
dispone de las necesarias condiciones psiquicas para comprender,
después de una osteosintesis, que su extremidad lesionada sélo es
condicionalmente estable; esto es, que el puede moverla, pero no

debe sin embargo cargarla.

A semejantes pacientes se les coloca, tras haber recuperado por
medio de la gimnasia y el reposo en cama, una movilidad normal o
cercana a ella, un vendaje protector de escayola, si bien

estabilizada, aiin no esta curada.

Puesto que el pie lesionado se inmoviliza después de alcanzar su
completa movilidad, una fijacién enyesada, aunque desde luego no
demasiado prolongada, no conduce a una rigidez articular duradera. Ya
pocos dias después de la extraccion del yeso se consigue recuperar de
nuevo la funcién completa, pues todos los planos de deslizamiento han
sido restablecidos previamente a la colocacién del yeso, las capsulas
articulares no estan adheridas y no existen fibrosis de partes blandas. Otra
cosa completamente distinta seria la inmovilizacién externa prolongada
desde el comienzo del estadio agudo, donde precisamente surgen las
adherencias, organizacién y fibrosis del hematoma y, en definitiva, “la
enfermedad de la fractura”. Al retirar un vendaje de escayola tal, después
de algunas semanas, aparece si no existe ya anteriormente, una distrofia de
Sudeck tardia (sindrome de edematizaciéon dolorosa que puede necesitar
tratamiento ulterior prolongado). En tales condiciones, a veces, no se llega

a alcanzar jamas la fijacién completa.
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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Todas las alteraciones traumaticas de la articulacion del tobillo que
implican una o varias lesiones del aparato ligamentoso u 6seo constituye
una indicacién absoluta de reparacion quirtrgica. Cualquiera que sea la
edad del paciente, habra que hacer una reconstruccion exacta, por lo que en

nuestra opinion tanto nifios, jovenes, adultos o ancianos, son operables.

El momento de la operacién casi siempre serd mds favorable
inmediatamente después del accidente, ya que las partes blandas y 0seas se
encuentran casi sin alteracion y los trastornos regresivos en los tejidos
lesionados ain no han comenzado. Por ello, la fractura maleolar es una
situacion de urgencia por excelencia. A cualquier hora del dia o de la
noche debe operarse inmediatamente, a fin de poder aprovecharse al

maximo de las buenas condiciones de las partes blandas del hueso.

Aparte de que la operacion inmediata es, desde un punto de vista
técnico, més facil de realizar que cuando se efectia secundariamente dias o
semanas mas tarde, tiene ademas la operacion inmediata otra ventaja:
actualmente, en la época del hospitalismo a todo enfermo que esté
internado mas de 12 horas hemos de considerarlo contaminado por
gérmenes hospitalarios (Good 1963) (77). Al enfermo, que es intervenido
conforme se le ingresa y sin demora podemos considerarlo, por el
contrario, como aun no contaminado y corre por ello, menos riesgo de

sufrir una infeccion de la herida operatoria.

Existen desde luego, claras contraindicaciones del tratamiento

quirargico en las fracturas del tobillo:
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a) Como contraindicaciones ajenas al accidente podemos considerar:
la habilidad técnica insuficiente, la insuficiencia cardiocirculatoria
descompensada, la diabetes mellitus no compensada, el ulcus cruris
(Glcera varicosa), la hipotension arterial grave y otras afecciones

complicativas médicas o quirtrgicas.

b) En determinadas circunstancias y con motivo de traumatismos
complejos , con shock y colapso, surgen contraindicaciones
dependientes del accidente. Caso por caso habrd de decidirse
cuando se debe dar prioridad a la lesién maleolar y si es posible
que con motivo de otro acto quirtrgico y aprovechando la misma

anestesia sea atendida también la lesion del pie.

c¢) Contraindicaciones locales: Si las circunstancias puramente locales
son desfavorables, se retrasa unos dias la intervencion. Cuando las
lesiones de partes blandas estan ya establecidas (isquemia,
contusion, formacion de flictemas en la piel), esperemos la mejoria
de la situacion local, colocando el pie lesionado en elevacion e
inmovilizandolo con una férula en el sentido de una auténtica
urgencia “diferida”. Si la situacidn de la piel en la zona medial no
es favorable, pero si lo es en la zona lateral, intervenimos
inmediatamente por lo menos en el lado externo, complementando
mas tarde la reconstruccion medial en una segunda intervencion.

Cuando exista una disminuciéon del riego arterial, aunque esté
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compensada, se habra de prescindir categéricamente de la
homeostasia preventiva, normalmente muy util y aconsejable, en

orden a evitar una descomposicion arterial.

Por regla general se puede operar una fractura maleolar
inmediatamente y sin que suponga riesgo local para las estructuras del
tobillo, dentro de las fronteras de las ocho horas desde su produccion.
Cuando nos llegan después de las ocho horas y con partes blandas en
dudosa situacién, ha de esperarse, para intervenir sin riesgos, a que
mejoren localmente las estructuras, efectuando una reduccion incruenta y

colocando el miembro inmovilizado sobre una ferula elevada.

Las fracturas abiertas son intervenidas inmediatamente en
determinadas circunstancias. Cuando existe una contraindicacién ajena al
accidente, por lo menos se puede transformar con anestesia local la

fractura abierta en cerrada.

Anestesia: Con anestesia epidural o bloqueo del ciatico se puede
operar, sin peligro, incluso enfermos con una insuficiencia cardiaca
manifiesta. Poco tiempo después el enfermo esté libre de dolores y a los 2-
3 dias puede abandonar ya el lecho. Esto constituye, precisamente en
enfermos ancianos, una gran ventaja en contraposicién al tratamiento
conservador, en el que la movilizacién puede ser penosa y a veces, por

tanto, suponer consecuencias catastroficas “quo ad vitam” para el enfermo.

En general es preferible, sin embargo, la anestesia con intubacidn.
Asi tiene el cirujano, a voluntad y sin prisas, tiempo suficiente para

conseguir una 6ptima reconstruccion en todos los sentidos.
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MATERIAL Y METODO

Se pretende realizar un estudio de las fracturas de tobillo del
deportista obtenidas del archivo del Hospital Insular de Las Palmas de
Gran Canaria durante el periodo de 1987 a 1994. El estudio preoperatorio,
el diagnostico y los cuidados postquirtrgicos fueron similares en todos los
casos revisados. Los aspectos que se han estudiado en este trabajo son:
factores epidemiolodgicos, etiologicos, anatomopatologicos, terapéuticos,
resultado de los tratamientos, complicaciones, lesiones asociadas, tiempo

de hospitalizacion, etc.

Las investigaciones epidemiologicas que se estudian en este trabajo
hacen referencia a las siguientes variables: 1) sexo; 2) edad; 3) pierna

lesionada (derecha o izquierda); 4) tipo y localizacion.

Posteriormente se analizd de forma detallada las variables edad,
sexo y lado en el conjunto de las fracturas de tobillo para mas tarde pasar a
estudiar las posibles interacciones entre ellas: sexo-edad, sexo-lado y lado-

edad.

Los factores etioldgicos se refieren a las causas resefiadas en los
informes de las Historias Clinicas o en los comentarios de ingreso. Los
factores causantes de las fracturas de tobillo fueron debido a accidentes

deportivos sobre todo de fitbol, balonmano y atletismo.

Los factores anatomopatoldgicos se refieren a si el tipo de la lesién
es cerrada o abierta, el tipo de fractura atendiendo a su localizacion si era
suprasindesmal, transindesmal o infrasindesmal o si la fractura era por

rotacion externa, abducciéon o adduccion.
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Los factores terapéuticos vienen representados por los tipos de

tratamiento quirirgico segun sea el tipo y la clasificacion de la fractura.

De los archivos médicos existentes en el Hospital Insular de Las
Palmas de Gran Canaria fueron extraidos todos los pardmetros que fueron
establecidos en el protocolo, como son antecedentes personales del
enfermo, enfermedad actual refiriéndose si hubo lesiéon Unica o lesion
multiple, tiempo de evolucién desde el accidente asi como los datos de la
exploracién referentes a edema, dolor, deformidad equimosis, impotencia,
heridas, flictenas, pulsos y sensibilidad asi como si la fractura era abierta o

cerrada.

A todo paciente que se le sospechara que tenia una fractura de
tobillo, en el deportista se le pedia una Rx anteroposterior y otra lateral y
asi se determinaba el tipo de lesion que existia observando y anotando las

posibles complicaciones preoperatorias.

El dia de la intervencion quirargica se anotaba si era el paciente
intervenido de urgencia antes de las 6 horas o después. En el estudio
preoperatorio se le pedia Rx de térax, ECG y analitica general, asi como

los dias de estancia prequirtrgica que el paciente tenia.

En el momento de la intervencion se anotaba el tipo de osteosintesis
que se realizaba asi como las complicaciones intraoperatorias, tipo de
anestesia general o raquidea, el tiempo de isquemia y si se le dejaba o no
redones de drenaje. En el postoperatorio inmediato se pedian nuevas Rx
anteroposterior y lateral anotando las complicaciones postquirargicas
inmediatas, se anotaba si al paciente se le administraban antibiéticos, anti-

inflamatorios y profilaxis tromboembdlica.
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Se recogieron los dias de estancia hospitalaria siéndole dada el alta
al paciente a las 48 horas. En Consultas Externas se valoraron los
resultados basandonos en las cotaciones mencionadas de Weber al mes,
dos meses y tres meses después de la intervencion, siendo retirados los

puntos a los 15 dias.

La deambulacién empezaba a los dos dias sin apoyo, empezando la

carga parcial a los 30 dias de la intervencién y la carga total a los 60 dias.

En cuanto a los factores epidemioldgicos tenemos que constatar que
los enfermos revisados fueron un total de 60, que cumplian los requisitos
para realizar este estudio. Los pacientes proceden integramente del
Hospital Insular de Las Palmas de Gran Canaria y el nimero de casos
viene repartido de la siguiente manera: 38 fracturas transindesmales,
13 pacientes con fracturas suprasindesmales y 9 pacientes con fracturas

infrasindesmales.

En cuanto al sexo se ha de decir que hubo un mayor nimero de

varones, 53 en total que corresponde a un 88.33% y 7 hembras con un

11.67%.

Con respecto a la localizacion fueron en 42 casos en el lado derecho
que representa un 70% y 18 casos en el lado izquierdo a los que les
corresponde un 30%. Por sexo fueron 40 varones lo que supone un 95.5%

y 2 hembras que les corresponde el 4.8%.

En el lado izquierdo fueron 13 varones con un 72.2% y 5 hembras

con un 27.8%.
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Las causas que originaron las fracturas fueron en su totalidad

accidentes deportivos, que fueron intervenidos en el Servicio de

Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Insular de Gran Canaria.

La edad de presentacion de estas fracturas de tobillo fue la siguiente,

el paciente més joven tenia 16 afios y el mayor tenia 35 afios.

EN HOMBRES:

de 16 a 20 12 20
de 21 a 25 9 15
de 26 a 30 18 30
de 31 a35 14 23.33
EN MUJERES:

de 16 a 20 3 5

de 21 a 25 1 1.66
de 26 230 2 3.33
de 31 a35 1 1.66
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TIPOS DE FRACTURAS

HOMBRES: 53 fracturas de tobillo, de las cuales fueron:

a) Fracturas transindesmales: 35 casos (59.33%)

e Fractura de peroné solamente: 18 casos que representaban un

30%.,  de total de los pacientes recibidos.
e Fractura de peroné mas rotura de sindesmosis: 2 casos (3.33%.)

e Fractura de peroné y fractura de maléolo tibial: 15 casos (25%.)

b) Fractura suprasindesmal: 11 casos (18.3%)
e Fractura de peroné: 3 casos que representa un 5%.

e Fractura de peroné mas rotura de la sindesmosis més rotura del

ligamento deltoideo 3 casos que es un 5%.

e Fractura de peroné mas fractura del maléolo tibial mas rotura de la

sindesmosis, 5 casos que representa un 8.33%;

c) Fractura infrasindesmal, 7 casos (11.66%);
e Fractura maléolo peroné, 3 casos que representa un 5%;

e Fractura maléolo peroné mas fractura tibial 4 casos que representa

un 6.66%.
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En MUJERES se encontro:

a) Fractura peroné transindesmal: 3 casos (4.98%)
e Fractura maléolo peroné: 2 casos (3.32%), y

e Fractura maléolo tibial: 1 caso (1.66%)

b) Fractura suprasindesmal, 2 casos (3.32%)

e Fractura maléolo peroné: 1 caso (1.66%)

e Fractura maléolo peroné mas rotura de la sindesmosis mas rotura

de maléolo peroneo, 1 caso, (1.66%.)
¢) Fractura infrasindesmal: 2 casos (3.32%).
e Fractura maléolo peroneo: 1 caso (1.66%).
e Fractura maléolo peroneo y maléolo tibial: 1 caso (1.66%).

En cuanto al niimero de casos tenemos que decir que se han revisado

un total de 60 pacientes intervenidos de fractura de tobillo desde el afio

1987 a 1994.

La etiologia ha sido en todos los casos de causa deportiva tanto en

atletismo, balonmano o fiitbol.

En cuanto al sexo tuvimos un mayor numero de hombres con un

total de 53 casos y en mujeres 7 casos. La localizacién predominé en el
lado derecho con un total de 42 casos, mientras que en el lado izquierdo
fueron 18 casos, siendo en el lado derecho 39 varones y 2 hembras y en el

lado izquierdo 14 varones y 5 hembras.

105

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



De los 60 casos que hemos revisado relacionamos a continuacién los

distintos tipos de fracturas con la distincion del sexo.

Fractura bimaleolar, sindesmosis rota: 2 varones que representa un
3.33%. Fractura bimaleolar, sindesmosis integra: 18 varones, que
representa un 30% y 2 hembras que es un 2%. Fractura unimaleolar,
sindesmosis rota: 3 varones que es un 5% y una hembra que es un 1.66%.
Fractura unimaleolar, sindesmosis integra: 25 varones que es un 41.66% y
3 hembras que es un 5%. Fractura unimaleolar, rotura del ligamento
deltoideo, sindesmosis rota: 5 varones que representa un 8.33% y 1 hembra

que es un 1.66%.

En este tipo de fracturas se atendieron 53 varones que representan un

88.33% y 7 mujeres que represent6 un 11.66%.

Tornillo pequefio fragmento: 18 varones un 28.33% y 3 hembras que
es un 5%. Obenque: 8 varones que es un 15%. Obenque mas tornillo
suprasindesmal: 1 varén que es un 1.66%. Tornillo pequefios fragmentos,
mas tornillo suprasindesmal, més sutura del deltoideo: 5 varones que es un
8.33% y 1 hembra que es un 1.66%. Tornillo pequefios fragmentos mas
tornillo maleolares: 18 varones que es un 30% y 2 hembras que es un
3.33%. Tornillo pequefios fragmentos més tornillo suprasindesmal, mas
tornillo maleolar: 2 varones que es un 3.33%. Tornillo pequefios
fragmentos mas tornillo suprasindesmal: 1 varén que es un 1.66% y 1

hembra que es un 1.66%.

En este otro tipo de fracturas de tobillo relacionamos el tipo de

fracturas y localizacion de las mismas:
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e Fractura suprasindesmal: hombres, tobillo derecho 7 que es un
11.66%, tobillo izquierdo 4 que es un 6.66%. Mujeres: tobillo

izquierdo 2 que es un 3.33%.

e Fractura transindesmal: hombres, tobillo derecho 25 que es un
41.66%, tobillo izquierdo 10 que es un 16.66%. Mujeres tobillo

derecho 2 que es un 3.33%, tobillo izquierdo 1 que es un 1.66%.

e Fractura infrasindesmal: hombres, tobillo derecho 5 que es un
8.33%, tobillo izquierdo 2 que es un 3.33%. Mujeres: tobillo

izquierdo 2 que es un 3.33%.

Globalmente tenemos 39 tobillos del pie derecho que representa un
65% y 21 tobillos izquierdos que representan un 21%. Por sexo tenemos

53 varones que es un 88.33% y 7 mujeres que es un 11.66%.

Asimismo tenemos varones en pie derecho 37 igual al 61.66% y
varones pie izquierdo 16 que es un 26.66%. Mujeres pie derecho 2 que es

un 3.33% y mujeres pie izquierdo 5 que es un 8.33%.
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TECNICAS DE VALORACION CLINICA

Fueron recogidos los distintos parametros propuestos por Weber

referidos al dolor, marcha, actividad, edemas, movilidad ATPA,

articulacion subastragalina y apreciacion subjetiva del paciente.

VALORACION DE RESULTADOS DE LAS FRACTURAS DE
TOBILLO. COTACIONES DE WEBER

DOLOR

* Ausencia de dolor 4
* Ligeros dolores a las grandes 3
solicitaciones

* Ligeros dolores a la marcha 2
normal

* Dolor a los movimientos activos 1
sin cargar

* Dolores espontaneos en reposo 0
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MARCHA

* Marcha normal posible en todas

sus formas

* Dificultad para algiin tipo de

marcha pero sin cojera

* Dificultad para dos tipos de

marcha con ligeros signos de cojera

* (Cojera patente

* Cojera grave, necesidad de usar

bastones

ACTIVIDAD

* Plena actividad profesional vy

extraprofesional

* Actividad profesional normal.

Actividad extraprofesional limitada

* Actividad profesional normal.
Actividad extraprofesional

fuertemente limitada

* Limitacion parcial de la actividad

profesional

* Obligado a cambiar de profesion
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EDEMAS

* No se observa ningin tipo de

edema

* No edema por la mafiana y ligero

al anochecer

* Ligero edema por la mafiana y

mas intenso al anochecer

* Edema intenso durante las 24

horas

MOVILIDAD ATPA

* Plena funcidn bilateral

* [ imitacidon de 10° como maximo

* Limitacion mayor de 10°

* Pie equino reductible con flexion

dorsal conservada hasta los 95°

* Rigidez articular. Pie equino

irreductible. Dolores
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ARTICULACION SUBASTRAGALINA

* Plena funcion de ambos lados

* Ligera limitacion, casi

indesmontable

* Limitacién funcional, no mayor

de 50%

* Limitacion funcional mayor de

50%

* Rigidez en la articulacion

subastragalina

APRECIACION SUBJETIVA DEL ENFERMO

*

Muy satisfecho

*

Satisfecho

*

Reticente

*

Descontento
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TECNICAS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

MEDIDAS PREOPERATORIAS INMEDIATAS

Suponiendo que se trata de una fractura maleolar sin ninguna otra
lesion grave asociada, como ocurre frecuentemente, se procede de la
siguiente forma: se observa, en primer lugar, si el lesionado trae un
vendaje mancha de sangre o no; bajo ningin concepto se retirara el
vendaje si estd manchado o se afirma en la anamnesis que el enfermo se
produjo una herida sangrante en el pie. Con el vendaje intacto, pues, se
hacen inmediatamente las radiografias estdndar del pie y tobillo,
preparandose acto seguido, al enfermo para la intervencion. Si se trata con
seguridad de una fractura cerrada, se nos pueden presentar dos

posibilidades:

A) Que no exista grave dislocacion del pie. Se practican
inmediatamente las radiografias en las dos proyecciones estandar y se

prepara al enfermo para ser operado.

B) Que exista una grave dislocacion del pie, bien en pronacién o en
supinacion. En estas circunstancias, los fragmentos dseos comprimen,
desde dentro, el tejido subcutaneo y la piel; como consecuencia surge la
isquemia local que, tras un tiempo prolongado, lesionara las partes
blandas, lo que constituird, desde luego una contraindicacién operatoria.
Con tal motivo y para obviar esta complicacion, se practica de urgencia
una reduccion manual provisional, para lo que no se practicarad anestesia de

ningun tipo. El médico toma el pie, sujetando con una mano el antepié y
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con la otra el retropié; acto seguido se tracciona fuertemente en sentido
distal y se lleva asi la polea astragalina bajo el pilon tibial. Para evitar la
reluxacion sera suficiente sujetar ambos dedos gordos con una venda de
gasa. Es entonces cuando se practican las radiografias y se prepara al
enfermo para la operacidén. Previamente se han tomado pruebas de orina y
sangre para poder descartar hasta el comienzo de la anestesia, esto es una
media hora antes, la existencia de una diabetes que exigiese previamente
su compensacion, o de una lesidon renal. En estos casos, desde luego
infrecuentes se pospondra la operacién. En todos los casos reservamos una
muestra de sangre para determinar el grupo sanguineo y hacer las pruebas
cruzadas, pues si las radiografias nos muestran una fractura por
compresion, podremos entonces necesitar para la operacién uno o dos

frascos de sangre.

TECNICA RADIOGRAFICA

Para poder encasillar en esta clasificacion la lesion maleolar
necesitamos una radiografia anteroposterior y otra lateral de la region del

tobillo.

La radiografia en proyeccién anteroposterior se realiza segin la
técnica habitual, pero teniendo en cuenta que toda la pierna debe colocarse
en unos 20° de rotacidén interna, que corresponde a las diferencias
individuales en la normal rotacién externa de la pierna con respecto al pie,
grado de rotacion que nos mostrard claramente la pierna sana. La

radiografia lateral se practica con una incidencia mediolateral del haz de
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rayos; también aqui se habrd de tener en cuenta la rotacién, que deberd

compensarse por medio de una rotacion interna de la pierna.

Unicamente en tres casos puede ser necesaria la contribucion de una

radiografia adicional:

A) Cuando sospechamos la rotura de los fasciculos del ligamento
lateral externo hacemos una anestesia local inyectando 5 cc de Novocaina
al 1% en el lugar del hematoma y por debajo de la punta del maléolo
peroneo. A los cinco minutos se hace una radiografia anteroposterior
sostenida en supinacidn y una semejante, contralateral, con fines
comparativos. Para ello, el médico mismo sostendrd el pie, pues nadie
mejor que €l sabe lo que le interesa, y s6lo asi se le podré conceder valor a
la radiografia. Segliin nuestra experiencia, las radiografias sostenidas
practicadas por el personal auxiliar no son de fiar y, por tanto, no

utilizables.

B) Si en las radiografias estdndar practicadas no se aprecia una
fractura del maléolo externo, merece la pena visualizar radiograficamente
el tercio superior de la pierna, casi siempre encontraremos, entonces, una
fractura alta del peroné, ocasionalmente subcapital. Ante tal eventualidad,
se necesitard para la intervencion una radiografia comparativa del tobillo

no lesionado.
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C) Es posible que nos encontremos ante la sospecha de una lesioén en
la region de la articulacién subastragalina o de la articulacidon de Chopart,
especialmente cuando, ademas, las radiografias estdndar del tobillo no
hayan sido definitivamente aclaratorias. Una radiografia lateral u oblicua
del retropié, visualizando el seno del tarso, y una radiografia dorsoplantar
del mediopié nos proporcionardn entonces informacién decisiva sobre la

posible lesidn 6sea de esta region.

Para realizar radiografias interoperatorias, el propio cirujano coloca
la placa radiografica envuelta en un saco de lino estéril en posicidén
correcta. A fin de evitar confusiones en la colocacion de la placa, los sacos
estériles son de dos colores; el lado blanco sefialaré la cara de la placa que

habra de colocarse en contacto con el plano a radiografiar.

PREPARACION DE LA INTERVENCION

En la sala de preparacion del quirdéfano aséptico y con el enfermo ya
anestesiado, una persona, con vestidura esterilizada procede a lavar la
pierna, afeitando después con navaja estéril desde la rodilla hasta el pie. A
continuacion limpia otra vez la pierna con una compresa impregnada en
éter-alcohol y coloca la pierna sobre un pafio estéril. Se coloca entonces en
el muslo un manguito neumatico para hacer hemostasia preventiva en el
quir6fano. Tras esta preparacidn estard el enfermo en condiciones de ser

pasado por fin al quiréfano.
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Si se trata de una fractura abierta, se procedera en el quirdfano a
retirar el primer vendaje que traiga. Tal medida estard justificada por el
hecho de que es tan sélo aqui, en el quiréfano, donde el personal del
hospital lleva la nariz y la boca protegida con mascarilla, de forma que
tedricamente la herida no puede ser contaminada a través de la respiracion
con los gérmenes hospitalarios, en contraposicion a lo que ocurriria en la
sala de urgencias. En las lesiones abiertas, por tanto, es el médico mismo el
que se hace cargo en el quiréfano y bajo cautelosa asepsia, de la limpieza,
afeitado y desinfeccion de la pierna. Queda prohibido inspeccionar una

herida sin mascarilla nasobucal, regla fundamental y basica entre nosotros.

Mientras tanto el médico ya se ha lavado, vestido adecuadamente y
puesto los guantes, estando preparado para colocar el campo operatorio.
Mientras alguien mantiene la pierna del enfermo elevada, sujetdndola por
la punta del pie, y el médico procede a la limpieza de la pierna con
Betadine dos veces consecutivas desde el dedo gordo hasta la rodilla,
Después, el médico y la enfermera instrumentista colocan un gran pafio
estéril por debajo de la pierna y otro pequefio para el pie; se colocard
simplemente la pierna sobre ellos. Limpia a continuacion el médico los
dedos del pie con desinfectante, extiende con la enfermera un segundo

pafio grande hacia arriba y lo sujeta con pinzas de pafios a la pierna.

Extiende el médico una solucidn desinfectante por la region distal de
la pierna, maléolos y pie; se quita a continuacion los guantes y esteriliza de
nuevo; mientras tanto, la enfermera eleva un poco el pie cogiéndole por los

dedos con una compresa estéril y el médico tras retirar el pequefio pafio
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estéril que envolvia el pie, coloca en su lugar una ldmina de PVC,
esterilizada por ebullicion, que la tensa por ambos lados hacia el dorso del
pie y la adhiere a su superficie. En el dorso del pie aplica un borde libre de
la ldmina plastica sobre el otro y cubre, por ﬁltifno, el antepié y los dedos
con un guante estéril. Finalmente se coloca desde distal un pafio abierto
por debajo del pie, cerrando su abertura con una pinza de pafios en la mitad
de la pierna. Se monta a continuacién la boquilla y goma del aspirador en
la parte superior del campo, se eleva la pierna dos minutos y se insufla el
manguito neumatico a una presion de 450 mm de Hg. Tras colocar debajo
de la parte distal de la pierna un pafio estéril enrollado, queda asi todo

preparado para comenzar la intervencion.

ABORDAJE QUIRURGICO DE LA FRACTURA

Por medio de tres incisiones, la de Kocher, la de Gatellier y la de
Joyce y Harty se puede visualizar ficilmente la region de los maléolos en

todos sus comportamientos.

Por regla genefal empezamos por el abordaje lateral, siempre que
exista medialmente una rotura del ligamento deltoideo. En este caso
abordamos primero el lado medial para suprimir de entrada la posible
interposiciéon de ligamento laciniatum desgarrado o de colgajos del

ligamento deltoideo.

Al hacer la incision lateral habra de disecarse el nervio fibularis
superficialis (rama superficial del cidtico popliteo externo) en el dngulo

superior de la herida y respetarlo estrictamente. Su lesidn acarrea una
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molesta disestesia en la region del tobillo y en la parte dorsolateral de la

garganta del pie.

La incision lateral aborda directamente el peroné. Tras incidir el
ligamento cruciforme un poco por delante del peroné, nos aparece en la
herida operatoria el vientre muscular del extensor largo comin de los
dedos y del quizas existente musculo tercer peroneo. Rechazados éstos con
un separador romo medialmente, reconocemos inmediatamente la
sindesmosis y algo mas distal la cédpsula articular. Si la capsula estd
desgarrada, podemos ver la parte lateral de la polea astragalina y alin mas

dorsodistal el aparato ligamentoso del maléolo externo.

La incisién medial aborda asimismo directamente la regién maleolar
interna. Inmediatamente encontramos el ligamento lacinatum, el cual hacia
la parte ventral se convierte en ligamento cruciforme. Por debajo se
reconoce, desde la zona ventral al angulo articular formado por la
superficie distal de apoyo de la tibia y el maléolo. Si estd desgarrada la
cépsula articular en este punto, se visualiza la parte ventral del reborde

medial de la polea astragalina.

Si queremos explorar el borde posterior del pilén tibial, encontramos
subperidsticamente con un periostotomo a lo largo del reborde
dorsomedial de la tibia por debajo del tendén del musculo tibial posterior y
del flexor largo del dedo gordo, al tiempo que separamos con éste los
tendones, vasos y nervios hacia dorsal. Avanzando cuidadosamente con el
periostotomo hacia el distal, por medio de pequefios movimientos de

bascula visualizamos cualquier fragmento del canto tibial posterior.
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Sélo raramente elegiremos una incision paraaquilea externa con el
enfermo en decubito prono para abordar un fragmento posterior, ya que se
dificulta entonces, sobremanera, el tratamiento de la fractura del peroné, y

es completamente imposible la visién de la zona ventral de la sindesmosis.

En principio, practicaremos incisiones cutdneas grandes para
facilitar la apertura de la piel sin tension alguna. Para separar los bordes de
la herida se usaran separadores anchos, evitando lesionar la piel con
traccion y la presion que con ellos se ejerce. Tras cada fase de la operacion

se retirardn los separadores, a fin de traumatizar la piel lo menos posible.

La cubierta periostica del hueso habrd de respetarse a toda costa.
Unicamente en la proximidad de la fractura y en direccidn paralela a la
linea fracturada se despegard el periostio en una anchura de 2 mm para
poder tener un claro control de sus bordes. Una excepcion constituye el
canto tibial posterior; aqui se desperiostizara algo mas ampliamente, Uinico

modo de conseguir una reduccion perfecta.

Tras la apertura de la zona lesionada y de la articulacion evacuamos
el hematoma, lavando con suero Ringer frio y una jeringa de 200 cc de
capacidad. Cada cuarto de hora repartimos el lavado de la herida operatoria

para mantener constantemente humedas las partes blandas.

Nos esforzamos en terminar el acto quirtrgico en una hora y media a
lo mas tardar, incluyendo la sutura de la piel, lo que sé6lo serd posible si
actuamos segun un plan operatorio exacto, si conocemos perfectamente la
anatomia, si estamos familiarizados con la clasificacién lesional seglin los

puntos de vista anatomopatoldgicos, si encontramos de primera intencion
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cada una de las lesiones, si efectuamos la reposicion de forma expeditiva y

la sintesis con el instrumental apropiado.

EL INSTRUMENTAL

El instrumental de la comunidad suiza de trabajo sobre cuestiones de
osteosintesis (AO) y su forma de utilizacion estdn minuciosamente
descritos en el libro de Miiller, Allgéwer y Willenegger “Técnica del

tratamiento operatorio de las fracturas”.

La ventaja de este instrumental radica, sobre todo, en el hecho de ser
completo y estar estandarizado. Todos los instrumentos se adaptan y
corresponden entre si perfectamente y, en definitiva, nos ahorran sorpresas

técnicas desagradables durante la intervencion.

He aqui la lista o inventario del material de osteosintesis e
instrumental que hemos de tener a nuestra disposicion para poder efectuar

el tratamiento quirtrgico de las fracturas maleolares.

Instrumental para fracturas maleolares.
1) Instrumental y material de osteosintesis AO:

A) MAquina taladradora de aire comprimido con tubo de

conexion para fuente de aire comprimido de 6 atmdsferas.

B) Brocas de 2,0; 3,2; 3,75 y 4,5 mm de didmetro.
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C) Terraja cortadora de espiras para tornillos de cortical,

esponjosa y escafoides.
D) Fresas para el hueso de la cabeza con anima de 3 y 4 mm.
E) Destornillador para tornillos de escafoides y restantes.
F) Periostotomo pequefio, grande y sonda dentista.
G) Mango universal.
H) Separadores-ganchos de Hohmann, pequefios y medianos.

I) Tornillos de compresién: tornillos de escafoides, maleolares,

corticales y de esponjosa de todas las longitudes.

J) Alambres de Kirschner de diversos grosores y de 20 cm de

longitud.
K) Clavos trilaminares de Oberholzer en diversos grosores.

L) Alambre para cerclaje de diversos grosores.

2) Pinzas de osteosintesis.
A) Pinza de Verbrugge mediana y pequefia.

B) Pinzas maleolares especiales para peroné, maléolo tibial y

fragmento posterior.

3) Instrumentos generales:
A) Escalpelo-Gillete, bisturi, bisturi de hueso.

B) Pinzas de hemostasia finas.
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C) Portaagujas de Hegar mediano y pequefio.

D) Pinzas de diseccion.

E) Tijeras.

F) Separadores de Roux y de Langenbeck.

G) Elevador, tijera de alambre, tenaza paralela y plana.

H) Ganchos de una rama.

I) Impactor y martillo.

J) Pinza de Luer pequefia.

K) Agujas de drenaje de Redon.

L) Jeringa grande para lavado, cazoletas para soluciéon Ringer.

M) Aspirador con terminal blando de goma.

Es ventajoso disponer los instrumentos en dos bandejas. Una de
ellas contiene los instrumentos generales, necesarios en cualquier
intervencidn 6sea. En la otra se colocan los instrumentos especificos para

los maléolos y el material de osteosintesis.

122

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CADA LESION AISLADA

Con el tratamiento quirdrgico de las lesiones del tobillo pretendemos

alcanzar los siguientes fines inmediatos:
A) Exacta reduccién anatémica de la fractura.
B) Sutura de los ligamentos desgarrados.
C) Supresion de cuerpos libres articulares.

D) Osteosintesis, mecanicamente estable, que permita un tratamiento

postoperatorio funcional.

En primer lugar se procede a limpiar de codgulos la linea de fractura,

retirando a continuaciéon las interposiciones peridsticas con el
b 4 49 e bb r M

periostotomo o la “sonda de dentista”, asi como otros colgajos de partes
blandas, suprimiendo finalmente los pequefios fragmentos Oseos
interpuestos. Solo bajo estas pequefias condiciones es imaginable una
adaptacion absoluta y perfecta de los fragmentos. Con una pinza
especialmente disefiada para ello se sujetan los fragmentos y se maniobra

después hasta acoplarlos al fragmento principal.

En las fracturas oblicuas del maléolo externo se asegura la reduccion
provisional con pinzas de osteosintesis apropiadas. Comprobamos después
si la reduccién es realmente exacta, intentandolo en caso de no serlo, las
veces necesarias hasta su consecucién. Unicamente en presencia de una
reconstruccion absolutamente perfecta pasaremos a la estabilizacion
definitiva. Hasta la maniobra de reduccién se procede en el maléolo

interno de idéntica manera. Mantiene entonces el ayudante el maléolo
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sujeto con la pinza contra la superficie fracturaria de la tibia. El cirujano
ejecuta, acto seguido la estabilizacién provisional, introduciendo uno o dos
alambres de Kirschner con el motor eléctrico desde la punta del maléolo

hacia la linea de fractura, atravesando éste lo mas perpendicular posible.

En fracturas transversales del maléolo externo procedemos igual que

en las fracturas del maléolo interno.

Si la fractura del peroné esta localizada en la region diafisaria,
también es aqui deseable una estabilizacion provisional tras la reduccion
exacta, a fin de evitar la apariciéon de una desviacion secundaria mientras
se realiza la fijacion definitiva. A este respecto, las fracturas oblicuas no
ofrecen dificultad alguna; mas complicada es la fractura transversal y
realmente trabajosa puede ser la reduccidn y estabilizacién provisional de
una fractura multifragmentaria. En tal caso con frecuencia el hemicerclaje
o incluso el cerclaje completo, combinado con la sujecion prestada por la
pinza de osteosintesis nos depara, en fracturas transversales puras, una
estabilidad provisional suficiente para poder introducir un ferulaje
intramedular de cualquier tipo, mientras que una placa compresiva,
colocada primariamente, ofrece ya desde el principio una estabilizacién
definitiva. Un fragmento marginal del canto tibial posterior, repuesto
dorsomedialmente, se sujetard con la pinza especial para estos fragmentos
marginales hasta que se realice la estabilizacion definitiva. La reduccion de
este fragmento se realiza con mas facilidad si el pie es mantenido en
equinovaro por un ayudante, ya que en esta posicién es cuando estdn
relajados los tendones flexores y el fragmento se hace mévil, dejandose

desplazar sin esfuerzo en sentido distal para ser fijado alli en posicién
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correcta. La flexién dorsal forzada del pie dificulta, por el contrario esta

maniobra.

En resumen, las superficies fracturarias habran de estar exactamente
reducidas y con una sujecién instrumental inamovible antes de proceder a
la fijacion definitiva de los fragmentos. Unicamente entonces se procedera
a la estabilizacion definitiva, retirandose a continuacion los elementos de
la fijacion provisional.

Al introducir un tornillo con una reduccion inexacta, no deberemos
esperar nunca que las superficies de fractura de los fragmentos “se
colocaran correctamente” cuando lo apretemos. Un proceder tal contradice

cualquier técnica manual correcta y conduce rara vez, practicamente

nunca, al fin deseado.

Para las lesiones ligamentosas es apropiado el siguiente proceder:
Primero han de tratarse las lesiones 6seas y en segundo lugar se repararan
las lesiones ligamentosas. Al restablecerse la longitud normal del peroné,
se ensamblard éste correctamente en la incisura articular de la tibia.
También un fragmento del canto posterior de la tibia se repone con esto
practicamente, ya que estd unido, salvo raras excepciones, al peroné por
medio de la sindesmosis dorsal. Ciertamente que grandes fragmentos del
canto tibial posterior pueden permanecer discretamente desviados aun
después de reducido el peroné, haciéndose entonces necesaria la reduccion
directa del fragmento para restablecer la situacion normal de la
sindesmosis dorsal. Si la sindesmosis ventral esta lesionada, vuelve a su
correcta posicién anatémica, tan pronto como el peroné se acople con

exactitud en la “incisura tibiae”; esto es, tan pronto como el peroné se
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reduzca anatomicamente. Segun el tipo de lesion, se procederd a la sutura
del desgarro ligamentoso o a la osteosintesis de la fractura-arrancamiento
(avulsion). Si existe una insuficiencia completa de los dos ligamentos de la
sindesmosis en presencia de un fragmento del canto tibial posterior,
demasiado pequefio para poder ser estabilizado, la mera sutura de la
sindesmosis ventral seria suficiente para prestar a la pinza maleolar la
solidez que requiere un tratamiento funcional postoperatorio. En tales
circunstancias debe asegurarse la sutura de la sindesmosis ventral por

medio de un atornillado tibioperoneo temporal.

No se puede pretender la descripcidn de todas las eventualidades que
puedan surgir. Para cada caso habra de elegirse aquella técnica que con un

minimo de material nos garantice un maximo de solidez.

En principio y siempre que sea posible, la osteosintesis compresiva
es superior a una mera adaptacion fragmentaria. La presién sobre la
superficie de fractura eleva la estabilidad del montaje y tiene, ademas
como consecuencia la curacién de la fractura por primera intencion; esto
es, sin callo radiograficamente visible. En las fracturas la diéfisis del
peroné s6lo una placa compresiva es capaz de prestar la estabilidad ideal
pretendida. Por regla general es suficiente aqui la osteosintesis del peroné
por medio de un enclavijamiento intramedular rigido, aunque desde luego
no estable, que garantiza la correcta longitud del peroné, al tiempo que el
atornillamiento peroneotibial, por lo demés necesario, protege
adicionalmente contra posibles desviaciones secundarias de la fractura del

peroné.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

El estudio estadistico de los datos se llevo a cabo en la Facultad de
Ciencias de la Salud (Medicina) de la Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria, Departamento de Ciencias Clinicas, Catedra de Bioestadistica,
utilizandose el programa informatico SPSS para Windows, version 5, en

un ordenador Compaq Deskpro 486/50L.

El tratamiento estadistico consistidé en hallar la media, la desviacion
tipica, el valor minimo, el méximo y el nimero de casos de las cotaciones:
dolor, marcha, movilidad, actividad, edema, articulacion subastragalina y
apreciacion subjetiva, como se puede leer en las tablas estadisticas y

graficos insertos en el capitulo de los resultados.

Para valorar la evolucion al mes, dos meses y tres meses respecto a
las cotaciones de Weber se utilizé el Test de los signos de Wilcoxon para
muestras apareadas efectudndose las comparaciones de las puntuaciones
encontradas entre todas las cotaciones del primer mes frente al segundo y

del segundo mes frente al tercer mes.

El nivel de significacion estadistica fue 0.001.

127

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



RESULTADOS

‘BlEUED UBID Op SEW|ed SeT 9p PepISIeAn &



RESULTADOS

RESULTADOS DE LA VALORACION CLINICA

Los pacientes revisados fueron un total de 60 deportistas que habian
stdo remitidos al Hospital Insular de Las Palmas de Gran Canaria durante
el periodo de tiempo comprendido entre los afios 1987-1994, habiendo

sufrido todos ellos fractura de tobillo.

El estudio preoperatorio, el diagndstico y los cuidados

postoperatorios fueron similares para todos los pacientes.

El nimero de casos segin el tipo de fractura se representa en la

siguiente figura (FIGURA 4).
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Casos

Tipos de fractura
Tipo de Fractura Cédigo | Numero
SUPRASINDESMAL SS 13
TRANSINDESMAL TS 38
INFRASINDESMAL IS 9

FIGURA 4.- Tipos de fracturas
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SEXO

Con respecto a este parametro, se observd que fue significativa la
prevalencia entre ambos sexos, masculino y femenino: varones 53 (88%),

hembras 7 (12%).

Esto lo podemos observar en la representacion grafica que vemos a

continuacion (FIGURA 5).

Esta disparidad entre géneros estd en consonancia con el nivel de
practica deportiva federada. La gran mayoria de los deportistas que
participan regularmente en competiciones oficiales o de aficionados en
Gran Canaria son del sexo masculino, mientras que las mujeres apenas

representan el 15 % de las deportistas federadas o aficionadas.
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88%

EBHombres

B Mujeres

FIGURA 5.- Distribucion del sexo
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LOCALIZACION

Se encontré un mayor porcentaje de fracturas en el lado derecho,
70%, mientras que en el lado izquierdo fue de un 30%, como se observa en

el esquema siguiente (FIGURA 6).

Por lo que se refiere a la localizacién de las fracturas segiin el sexo,
observamos que en los hombres en el lado derecho es del 75.5% y en el

izquierdo es del 24.5%.

Por lo que se refiere a las mujeres, en el lado derecho fue de un

28.6% y en el lado izquierdo 71.4%, como se observa en la grafica

siguiente (FIGURA 7).

En las mujeres no encontramos ninguna significacién al mayor

porcentaje de fracturas en el tobillo izquierdo con respecto al derecho.
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70%

O Tobillo D.
E Tobillo 1.

FIGURA 6.- Distribucion del lado
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80+
70+
60-
50+
40
30-
20-
10+

75.5% 71.4%«

245%  28.6%

Hombres Mujeres

HE Derecho
0 lzquierdo

FIGURA 7.- Distribucion del lado de la fractura segun sexo
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ETIOLOGIA

Aunque fueron revisadas todas las historias clinicas en el periodo de
1987-94 en los archivos del Hospital Insular de Gran Canaria referentes a
los pacientes con fractura de tobillo de diversas etiologias como:
accidentes de trafico, accidentes laborales, caidas casuales e intentos de
suicidio, nos hemos centrado en este trabajo, exclusivamente, en los
accidentes deportivos, en aquellos pacientes que practicaban alguna

actividad fisicodeportiva.

Las causas de las fracturas que se han revisado fueron: fitbol 70%,

balonmano 16.67% y atletismo 13.33%, como se puede observar en la

siguiente grafica (FIGURA 8).

Es légico que el porcentaje mayor de fracturas de tobillo sea de
fatbol, ya que es el deporte més popularizado en la isla de Gran Canaria.
" Por otra parte, el Hospital Insular cubre toda la influencia de cercania de
Telde e Ingenio, ciudades de alta participacion en el balonmano. Esta
misma circunstancia ocurre con el atletismo, al disponer de una instalacién
para la practica de esta disciplina deportiva junto al propio complejo

hospitalario.
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40

15

104

FUTBOL BALONMANO ATLETISMO
70 % 16.67% 13.33%

m HOMBRES
@ MUJERES

FIGURA 8.- Etiologia
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EDAD Y SEXO

En el presente estudio se han revisado las historias clinicas que
cumplian los requisitos establecidos, resultando que los deportistas
estudiados tenfan edades comprendidas entre los 16 y 35 afios, por ser

éstas de mayor incidencia en la actividad deportiva federada.

Se observé en cuanto a la edad un mayor nimero de pacientes (28%)

en el periodo de 20-26 afios, como se refleja en la siguiente grafica

(FIGURA 9).

En cuanto a la distribucién de la edad segtn el sexo observamos que
de los 20 a 26 afios habia un mayor ntimero de hombres y en cuanto a las
mujeres el periodo de distribucién corresponde de 15 a 30 afios, como se

observa en el esquema siguiente (FIGURA 10).
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%

e >30a. :
e 26-29a.:
e 2I-25a.:
e J6-20a.:

FIGURA 9.- Distribucion de la edad
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> 30 a.

EDAD
> 30 anos
26-29 anos
21-25 afos
16-20 afios

26-29 a.
21-25 a

COHombres
E Mujeres

HOMBRES
14 (26.4 %)
11 (20.8 %)
16 (30.2 %)
12 (22.6 %)

16-20 a.

MUIJERES

1(143 %)
2 (28.6 %)
1(14.3 %)
3 (42.8 %)

FIGURA 10.- Distribucion de la edad segtin sexo

139

@ Unhversidad de Las Palmas de Gran Canaria, Bibliateca Digital, 2004



TIPO DE FRACTURA , EDAD ,SEXO Y LOCALIZACION.

En los tipos de fracturas segun la edad se observé un mayor
porcentaje en las fracturas transindesmales en los deportistas pasando de
un 58.3% en la edad de 16 a 20 afios a un 71.4% para los mayores de 30

afios, como se observa en la siguiente grafica (FIGURA 11).

En cuanto a los tipos de fracturas segiin el sexo, se observo que tanto
en hombres como en mujeres el porcentaje fue mayor en las fracturas

transindesmales como se representa en el esquema siguiente (FIGURA

12).

Por lo que se refiere a la relacion entre el tipo de fractura, la
localizacion y el sexo se observd que en hombres el tobillo derecho fue el
mas afectado, mientras que en las mujeres fue el tobillo izquierdo, como se

representan en las siguientes graficas (FIGURAS 13 y 14).
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16-20 a. 21-25 a. 26-30 a. >30 a.

mSS mTS OIS

TIPO FRACTURA 9, 0, 0, 0o,

SS: SuprasiNDESMAL ~ 25.0 188 182 214
TS: TRANSINDESMAL 583 688 636 714
IS: INFRASINDESMAL 16.7 125 182 7.1

FIGURA 11.- Distribucion de la edad segun el tipo de fractura
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%

70-
60-
50-

30-
20+
10+

42.9 %

28.6 %

MUJERES

FIGURA 12.- Distribucion del tipo de fractura segiin sexo
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80- 63.64%

71.43 %

71.43 %

70-

60-

50-
% 40-

36.36 %

28.57 %

28.57 %

20+
10-
0+~
SS TS IS
B Tobillo D. 0 Tobillo 1.

FIGURA 13.- Relacion entre el tipo de fractura y la localizacion en

hombres
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100-
90+
80-
70-
60-
50+
40-
30-
20-
10+

100 %

66.67 %

0-

SS

TS IS

H Tobillo D.

O Tobillo .

FIGURA 14.- Relacion entre el tipo de fractura y la localizacion en

mujeres
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TIPO DE TRATAMIENTO, SEXO Y EDAD

Para el tratamiento de las fracturas analizadas se utilizo el siguiente
codigo:
1.-Tornillo pequefio fragmento.
2.-Tornillo pequefio fragmento vy tornillo maleolar.

3.-Tornillo pequefio fragmento y tornillo suprasindesmal.

4.-Tornillo pequefio fragmento, tornillo suprasindesmal y tornillo

maleolar.

5.-Tornillo pequefio fragmento, tornillo suprasindesmal y sutura del

ligamento deltoideo.
6.-Obenque y tornillo suprasindesmal.

En cuanto a la distribucién del tratamiento segiin el sexo se observo
que en el sexo masculino el 34% se usaron tornillos de pequefio fragmento
y en mujeres un 42% también se usaron tornillos de pequefio fragmento,

como se puede ver en el siguiente esquema (FIGURA 15).

En el tipo de fractura segun la edad observamos que en los grupos de
edades de 16 a 20 afios y de 21 a 26 el tratamiento més utilizado fue el de
tornillo de pequefio fragmento, mientras que en los intervalos de edad 26 a
30 afios y mayores de 30 afios el tratamiento ma4s utilizado fue el de

tornillo de pequefio fragmento mas tornillo maleolar, como se aprecia en la

siguiente grafica (FIGURA 16).
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50,
40
30-
20-
10+
HOMBRES MUJERES
01 B2 E3 [14
TRATAMIENTO

TRATAMIENTO 1 2 3 4 5 6 7

HOMBRES 34% | 3% | 19% | 3.8%]| 94% | 151%| 1.9%

MUJERES 28%|286%|143%| 0% | 143%| 0% | 0%
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100

%

2071

16-20 a.

<

21-25 a.

01 m2 m3 04
TRATAMIENTO
TRATAMIENTO 1 2 3 4 5 6 7
16 - 20 aiios 13 1 1 0 0 0 0
86.6% | 6.7% | 6.7% 0% 0% 0% 0%
21 - 25 afios 6 3 0 0 2 5 1
35.3% | 17.6% 0% 0% 11.8% | 29.4% | 5.9%
26 - 30 afios 2 4 0 1 3 3 0
15.4% | 30.8% 0% 7.3% | 23.1% | 23.3% 0%
> 30 aios 0 12 0 2 1 0 0
0% 80% 0% 13.3% | 6.7% 0% 0%

FIGURA 16.- Relacion entre la edad y el tipo de tratamiento
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TIPO DE TRATAMIENTO SEGUN EL TIPO DE FRACTURA

Por lo que se refiere a la relacion que existe entre la distribucion del
tipo de tratamiento y seglin el tipo de fractura tenemos que decir que en las
suprasindesmales, en el 46.2%, se usaron tornillos de pequefio fragmento,

tornillo suprasindesmal y sutura del ligamento deltoideo.

En las fracturas transindesmales en el 42.1% se usaron tornillos de

pequefio fragmento y tornillos suprasindesmales.

Y por altimo, en las fracturas infrasindesmales en el 55.6% se
usaron tornillos de pequefio fragmento, como se representa en la siguiente

grafica (FIGURA 17).
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SS TS IS

01 EH2 E3 04 ES5 E6 W7
TRATAMIENTO
TRATAMIENTO 1 2 3 4 5 6 7
ss 30,80% | 0% 0% | 15,40% | 46,20% | 7,70% | 0%
TS 31,60% | 42,10% | 5,30% | 0% 0% | 18,40% | 2,60%
IS 55,60% | 44,40% | 0% 0% 0% 0% 0%

FIGURA 17.- Distribucion del tipo de tratamiento segun el tipo de fractura
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VALORACION DE LAS COTACIONES DE WEBER

Para determinar la evolucion de las cotaciones se recogieron los
valores cifrados en el postoperatorio, al mes, al segundo y al tercer mes
después de la intervencion quirdrgica, utilizandose el test de los signos de
Wilcoxon para muestras apareadas, realizando las correspondientes
comparaciones de las puntuaciones encontradas entre el primer y el

segundo mes y entre el segundo y el tercer mes.

Se observa que en todas estas cotaciones las ganancias han sido
evidentes ya que al tercer mes todos los deportistas estudiados estaban en
condiciones de incorporarse a la practica de sus disciplinas deportivas con

Optimos rendimientos.

El nivel de significacion utilizado fue de 0.001.
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1.- DOLOR

El dolor ha mejorado en todos los casos a partir del primer mes de Ia
intervencion, obteniéndose los mejores resultados a los tres meses en los

que estaban asintomaticos (cotacion 4), como se observa en el esquema

siguiente (FIGURA 18).

Comparacion entre las puntuaciones del dolor 1 y el dolor 2:

Dolor2 < Dolorl
Dolor2 > Dolorl
Dolor2 = Dolor1 6

P <0.001

Comparacion entre las puntuaciones del dolor 2 y el dolor 3:

Dolor3 < Dolor2 0
Dolor3 > Dolor2 60
Dolor3 = Dolor2 0

P <0.001
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30-

DOLOR2

DOLOR3
11 H2 03 [14
PUNTUACION (P<0.001)

DOLOR / PUNTUACION 0 1 2 3 4
DOLOR1 9 34 17 0 0
DOLOR2 0 0 26 34 0
DOLOR3 0 0 0 10 50

FIGURA 18.- Distribucidn de la puntuacién segun el dolor
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2.- MARCHA

En este pardmetro se ha observado que los pacientes se iban
recuperando a lo largo del tiempo y hasta llegar a la retirada del tornillo
suprasindesmal a las seis semanas, tiempo en que iniciaban el apoyo para
incorporarse a su actividad deportiva a los tres meses (cotacién 4), como se

observa en la siguiente grafica (FIGURA 19).

Comparacion entre las puntuaciones de las marchas 1y 2:

farcha2 < Marchal

Marcha2 > Marchal

Marcha2 = Marchal 0

P <0.001

Comparacion entre las puntuaciones de las marchas 2 y 3:

Marcha3 < Marcha?2 0
Marcha3 > Marcha2 460
Marcha3 = Marcha2 14

P <0.001
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50
40-
30
20
10+

MARCHAI1 MARCHA2 MARCHA3
=0 =1 m2 B3 04
MARCHA / PUNTUACION 0 1 2 3 4
Marcha 1 20 40 0 0 0
Marcha 2 0 0 13 42 5
Marcha 3 0 0 0 11 49

FIGURA 19.- Distribucién de la puntuacion segiin marcha
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3.- MOVILIDAD

En cuanto a la movilidad se pudo observar que la ganancia era
evidente a partir del primer mes, ya que empezaban la rehabilitacién estos
deportistas cuando se le retiraban los puntos de sutura, para llegar a su
total recuperacion a los tres meses (cotacion 4); todo esto puede observarse

en el siguiente esquema (FIGURA 20).

Comparacicn entre las puntuaciones de las movilidades 1y 2:

Movilidad2 < Movilidadl

Movilidad2 > Movilidad1

Movilidad2 = Movilidad1

P <0.001

Comparacidn entre las puntuaciones de las movilidades 2 y 3:

Movilidad3 < Movilidad2

Movilidad3 > Movilidad2

Movilidad3 = Movilidad2

P <0.001
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60
50+
40
30
20+
10-

FIGURA 20.- Distribucion de la puntuacion segun la movilidad

MOVI2 MOVI3
1 H2 m3 04
Movilidad/Puntuaciéon | 1 2 3 4
MOVI.-1 19 | 25 | 8 8
MOVI.-2 0 16 25 19
MOVI.-3 0 0 5 | 55
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4.- ACTIVIDAD

En este parametro se observo que el deportista se iba incorporando a
su plena actividad a partir del segundo mes después de la intervencién
quirtrgica hasta alcanzar su actividad completa en el tercer mes (cotaciéon

4), como se puede observar en la siguiente grafica (FIGURA 21).

Comparacion entre las puntuaciones de las actividades 1y 2:

Actividad2 < Actividadl

Actividad2 > Actividadl

Actividad2 = Actividadl 7

P <0.001

Comparacidn entre las puntuaciones de las actividades 2 y 3:

Actividad3 < Actividad2 0

Actividad3 > Actividad2 60

Actividad3 = Actividad2 0
P <0.001
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ACTIV-1 ACTIV-2 ACTIV-3

1 w2 O3

Actividad / Puntuacion| 0 1 2 3 4

Actividad-1 37 23 0 0 0
Actividad-2 0 16 28 16 0
Actividad-3 0 0 1 19 40

FIGURA 21.- Distribucion de la puntuacion segun la actividad
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5.- EDEMA

En este parametro observamos que el tobillo empezaba a quedar
completamente normal a partir del primer mes, para alcanzar su estado
natural a los tres meses, ya que este pardmetro viene relacionado con la
pronta rehabilitacion del tobillo afectado del deportista (cotacién 3); todo

esto queda reflejado en el esquema siguiente (FIGURA 22).

Comparacion entre las puntuaciones de los edemas 1y 2:

Edemas? > Edemasl 48

Edemas?2 = Edemasl 12

P <0.001

Comparacion entre las puntuaciones de los edemas 2 y 3:

Edemas3 < Edemas2 1

Edemas3 > Edemas?2 44

Edemas3 = Edemas2 15
P <0.001
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EDEMAL EDEMA?2 EDEMA3

@O0 H 1 m2 03

Puntuacion (p<0.001)

EDEMA / PUNTUACION 0 1 2 3
EDEMA -1 8 30 22 0
EDEMA -2 0 8 36 16
EDEMA -3 0 0 1 59

FIGURA 22.- Distribucion de la puntuacidn segiin edemas
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6.- ARTICULACION SUBASTRAGALINA.

El buen funcionamiento de la articulacion subastragalina esta
relacionado con la movilidad, pronta rehabilitacién y el edema, y fue
mejorando a partir del primer mes, para llegar a su plena funcién a los tres
meses (cotacién 4), como se observa en el siguiente esquema (FIGURA

23).

Comparacion entre las puntuaciones de las subastragalinas 1y 2:

Subastragalina2 < Subastragalinal 0

Subastragalina2 > Subastragalinal 51

Subastragalina2 = Subastragalinal 9
P <0.001

Comparacion entre las puntuaciones de las subastragalinas 2 y 3:

“Subastragalina3 < Subastragalina2 0
Subastragalina3 > Subastragalina2 37
Subastragalina3 = Subastragalina2 23

P <0.001
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Puntuacion (p<0.001)

SUBASTRAGALINA / PUNTUACION 1 2 3 4
SUBASTRAGALINA -1 19 30 11 0
SUBASTRAGALINA -2 0 3 34 23
SUBASTRAGALINA -3 0 0 0 60

FIGURA 23.- Distribucion de la puntuacion segin subastragalina
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7.- APRECIACION SUBJETIVA.

En este parametro se observo que al cabo de los tres meses habia una
situacion satisfactoria en la mayoria de los pacientes, como se puede

evidenciar en la siguiente grafica (cotacion 3) (FIGURA 24).

Comparacion entre las puntuaciones de las apreciaciones 1y 2:

Apreciacion2 < Apreciacionl 0

Apreciacion2 > Apreciacionl 33

Apreciacion2 = Apreciacion] 27
P < 0.001

Comparacion entre las puntuaciones de las apreciaciones 2 y 3:

Apreciacion3 < Apreciacion2 0

Apreciaciéon3 > Apreciacion2 34

Apreciacion3 = Apreciacion2 26
P <0.001
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Puntuacion (p<0.001)

APRECIACION / PUNTUACION 1 2 3 4
APRECIACION -1 4 26 19 11
APRECIACION - 2 0 3 31 26
APRECIACION - 3 0 0 0 60

FIGURA 24.- Distribucién de la puntuacion segin la apreciacion subjetiva
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8.- VALORACION GLOBAL

La Valoracion global esta reflejada en las tablas estadisticas como
las variables: TOTAL 1, TOTAL 2 Y TOTAL 3, que figuran en la pagina
168.

Se ha obtenido sumando todas las puntuaciones de todas las
cotaciones y se ha considerado que el resultado es muy bueno cuando se
alcanza la maxima puntuacion, resultado bueno cuando baja uno o dos
puntos, resultado mediocre cuando baja tres puntos y resultado malo
cuando baja mas de tres puntos. Asi obtenemos en nuestra casuistica
46.7% de muy buenos resultados, 46.7% de buenos resultados y un 6.7%
de mediocres resultados, como se observa en la siguiente grafica (FIGURA

25).
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MES-1 MES-2 MES-3

B MUY BUENO B BUENO E MEDIOCRE OMALO

MES / PUNTUACION MB B MD M
MES - 1 0 0 0 100
MES - 2 0 0 5 95
MES - 3 46.7 46.7 6.7 0

FIGURA 25.- Valoracion global
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS RESULTADOS

El estudio estadistico de los datos, como se describe en el apartado
de Material y Método, consistié en hallar de cada una de las variables
analizadas, la media, la desviacion tipica, el valor minimo, el maximo y el
namero de casos en relacion con los pardmetros: dolor, marcha, movilidad,
actividad, edema, articulacion subastragalina y apreciacién subjetiva; asi
como las puntuaciones totales de las sumas de las variables
correspondientes a los digitos 1, 2 y 3 respectivamentese como se puede

leer en el resumen descriptivo de la tabla estadistica de la pagina siguiente.

En cuanto a los digitos que acompafian a cada variable son los que
corresponden a las puntuaciones obtenidas por los pacientes en el primero,
segundo y tercer mes tras la intervencién quirirgica a la que fueron

sometidos.

Para ser mas ilustrativos se expone la representacion grafica de las
puntuaciones medias de las cotaciones de Weber con respecto al tiempo
(Figura 26), asi como la representacién de cada una de las variables
estudiadas: Dolor, Marcha, Movilidad, Actividad, Edema, Subastragalina y
la Apreciacion Subjetiva. (Figuras 27, 28, 29, 30, 31, 32 y 33).
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DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS
COTACIONES DE WEBER AL 1°,2° Y 3ER. MES TRAS LA
INTERVENCION QUIRURGICA

DOLOR 1 . 0.65 0 2 60
DOLOR 2 257 | 050 2 3 60
DOLOR 3 383 | 0338 3 4 60
MARCHA 1 067 | 048 0 T 60
MARCHA 2 287 | 054 2 4 60
MARCHA 3 3.82 | 039 3 4 60
MOVILIDAD 1 208 | 1.00 1 4 60
MOVILIDAD 2 305 | 077 2 4 60
MOVILIDAD 3 392 | 028 3 4 60
ACTIVIDAD 1 038 | 0.49 0 1 60
ACTIVIDAD 2 200 | 0.74 1 3 60
ACTIVIDAD 3 365 | 052 2 4 60
EDEMA 1 123 | 067 0 2 60
EDEMA 2 213 | 062 1 3 60
EDEMA 3 298 | 0.13 2 3 60
SUBASTRAGALINA 1 | 1.87 | 0.70 T 3 60
SUBASTRAGALINA 2 | 333 | 057 2 4 60
SUBASTRAGALINA 3 | 4.00 | 0.00 4 4 60
APREC. SUBJETIVA 1 | 2.62 | 087 1 4 60
APREC. SUBJETIVA 2 | 338 | 058 2 4 60
APREC. SUBJETIVA 3 | 4.00 | 0.00 4 4 60
TOTAL 1 998 | 1.71 7 14 60
TOTAL 2 1933 | 195 | 14 | 24 60
TOTAL 3 2620 | 099 | 23 | 27 60
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Promedios, segun cotaciones de Weber
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—e— Dolor —=— Marcha Movilidad
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—+— Aprec. subjetiva

FIGURA 26.- Representacion grafica de las puntuaciones medias de las
cotaciones de Weber con respecto al tiempo.
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Promedio, segun cotaciones de Weber

1 2 ' 3

Tiempo (mes)

\ @ Dolor

FIGURA 27.- Puntuaciones medias de la variable Dolor (cotaciones de
Weber), al mes, a los dos y tres meses después de la intervencion
quirurgica.
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FIGURA 28.- Puntuaciones medias de la variable Marcha (cotaciones de
Weber), al mes, a los dos y tres meses después de la intervencion
quirurgica.

171

@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Bibliateca Digital, 2004



Promedio, segun cotaciones de Weber

Tiempo (meses)

@ Movilidad

FIGURA 29.- Puntuaciones medias de la variable Movilidad (cotaciones
de Weber), al mes, a los dos y tres meses después de la intervencién
quirurgica.
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FIGURA 30.- Puntuaciones medias de la variable Actividad (cotaciones de
Weber), al mes, a los dos y tres meses después de la intervencion
quirurgica.
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Promedio, segun cotaciones de Weber
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Tiempo (meses)

'mEdema |

FIGURA 31.- Puntuaciones medias de la variable Edema (cotaciones de
Weber), al mes, a los dos y tres meses después de la intervencion
quirtrgica.
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FIGURA 33.- Puntuaciones medias de la variable Apreciacion subjetiva
(cotaciones de Weber), al mes, a los dos y tres meses después de la
intervencion quirurgica.
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RESULTADOS DE LA VALORACION DE LAS TECNICAS
COMPLEMENTARIAS

Para recoger, examinar y valorar los resultados objetivos de todos
los pacientes recogidos en este estudio, se han revisado todas las
radiografias preoperatorias y postoperatorias tras la intervencién
quirurgica, al mes, dos meses y tres meses después de haberle sido
practicada la operacidn, pudiéndose apreciar en todas ellas una buena
reduccidn y consolidacion, como se puede apreciar, a modo de ilustracion,
en la serie de radiografias anteroposteriores y laterales de uno de los

pacientes tratados (FIGURAS 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42 y 43).

177

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



FIGURA 34 -

Radiografia anteroposterior donde se observa fractura

luxacién de tobillo
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FIGURA 35.- Radiografia lateral del mismo paciente
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FIGURA 36-

Radiografia anteroposterior después de la

ortopédica

180

reduccion

@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Eiblicteca Digial, 2004



FIGURA 37-

Radiografia lateral del mismo paciente donde se observa

la reduccion.
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FIGURA 38.-

Radiografia

inmediato

anteroposterior

en

el

postoperatorio
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FIGURA 39.- Radiografia lateral del mismo paciente
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FIGURA 40.-

Radiografia anteroposterior del mismo paciente al mes de

la intervencion

184

& Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Bibliateca Digital, 2004



FIGURA 41- Radiografia lateral del mismo paciente
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FIGURA 42.-

Radiografia anteroposterior donde se observa buena

reduccion y consolidacion

186

2 Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Biblioteca Digital, 2004



FIGURA 43 .-

Radiografia lateral donde se observa la buena alineacién
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COMPLICACIONES



A).

B).

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO

1°).
29),
39),

4°).

Incongruencia anatomica
Errores en el tratamiento ulterior
Errores de indicaciones

Infeccion

COMPLICACIONES IMPONDERABLES

1°).
2°).
3°),

4°).

Artrosis preexistentes
Alteraciones nerviosas secundarias
Lesiones del cartilago articular

Artrosis post-traumaticas de etiologia dudosa

188

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



‘BlEUED UBID Op SEW|ed SeT 9p PepISIeAn &

DISCUSION



DISCUSION

Debido a que el 15% de todos los casos de traumatismos de tobillo
son fracturas (Stiell et al. 1993) (175), el estudio de este tipo de patologia
presenta un notable interés y como aproximadamente el 40% de las
distensiones de tobillo conducen a sintomas crénicos (Glasgow et al. 1984)
(76), hace que este tipo de lesidon se tenga muy en cuenta ya que los
pacientes pueden presentar un alto riesgo de sintomas cronicos, si la lesion

no se trata adecuadamente o simplemente no se trata.

Con respecto al sexo se observd que fue significativa la prevalencia
entre ambos, masculino y femenino, 88% y 12% respectivamente. En la
localizacion se encontrd un mayor porcentaje de fracturas en el lado
derecho, 70%, mientras que en el lado izquierdo fue del 30%. Por lo que se
refiere a la localizacién de las fracturas seglin el sexo se encontrd que en
los hombres en el lado derecho es de un 75.5% y en el lado izquierdo es de
un 24.5%. En lo referente a las mujeres, en el lado derecho fue de un
28.6% y en el lado izquierdo 71.4%. Las causas etiologicas de las fracturas
que se han revisado fueron: en futbol 70%, en balonmano 16.67% y en
atletismo 13.33%. En cuanto a la edad se observé un mayor nimero de
pacientes (28%) en el periodo de 20-26 afios. En la distribucién de la edad
segun el sexo notamos que de los 21 a 26 aflos de edad habia un mayor
numero de hombres y en las mujeres el periodo de distribucion
corresponde de 15 a 30 afios. En los tipos de fracturas también segiin la
edad se observd un mayor porcentaje en las fracturas transindesmales en
los deportistas, pasando de 58.3% en la edad de 16 a 20 afios a un 71.4%

para los mayores de 30 afios. En cuanto a los tipos de fracturas segin el
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sexo, se aprecio que tanto en hombres como en mujeres el porcentaje fue
mayor en las fracturas transindesmales. Por lo que se refiere a la relacion
entre el tipo de fractura, la localizacién y el sexo se observé que en
hombres el tobillo derecho fue el méas afectado mientras que en las mujeres

fue el tobillo izquierdo.

En la distribucién del tratamiento segin el sexo se objetivo que en el
masculino en el 34% se usaron tornillos de pequefio fragmento y en
mujeres en el 42% también se usaron tornillos de pequefio fragmento. En
el tipo de fractura segun la edad se observo que en los grupos de edades de
16 a 20 afios y los de 20 a 26 afios el tratamiento més utilizado fue el de
tornillo de pequefio fragmento, mientras que en los intervalos de edad 26 y
30 afios y mayores de 30 afios el tratamiento més utilizado fue el de

tornillo de pequefio fragmento mas tornillo maleolar.

Por lo que se refiere a la relacion que existe entre la distribucion del
tipo de tratamiento y segun el tipo de fractura tenemos que decir que en las
suprasindesmales en el 46.2% se usaron tornillos de pequefio fragmento,
tornillo suprasindesmal y sutura del ligamento deltoideo; en las
transindesmales en el 42.1% se usaron tornillos de pequefio fragmento y
tornillos suprasindesmales, mientras que en las infrasindesmales en el

55.6% se usaron tornillos de pequefio fragmento.

En nuestra serie el dolor ha mejorado en todos los casos a partir del
primer mes después de la intervencion, obteniéndose los mejores

resultados a los tres meses puesto que ya se encontraban asintomaéticos.
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En nuestro estudio y en el pardmetro de la marcha se ha observado
que los pacientes se iban recuperando a lo largo del tiempo y hasta llegar a
la retirada del tornillo suprasindesmal a las seis semanas, tiempo en que
iniciaban el apoyo para incorporarse a su actividad deportiva a los tres
meses. En cuanto a la movilidad se noté que la ganancia era evidente a
partir del primer mes, ya que estos deportistas empezaban la rehabilitacion
cuando se le retiraban los puntos para llegar a su total recuperacion a los

tres meses después de la intervencion.

En el parametro de la actividad se vio claramente que el deportista
se iba incorporando a su plena actividad a partir del segundo mes de haber
sido intervenido hasta alcanzar su actividad completa en el tercer mes. En
lo que se refiere a los edemas observamos que el tobillo empezaba a
quedar completamente normal a partir del primer mes para alcanzar su
estado natural a los tres meses ya que este parametro viene relacionado con

la pronta rehabilitacion del tobillo afectado del deportista.

La movilidad y la funcién de la articulaciéon subastragalina esta
relacionada con la pronta rehabilitacion y el edema, que fue mejorando a
partir del primer mes para llegar a su plena funcién a los tres meses. En la
apreciacion subjetiva se observd que al cabo de los tres meses habia una

situacion satisfactoria en la mayoria de los pacientes.

Para Marion C., en 1988 (120) la reduccién abierta y la fijacion
interna en las fracturas trimaleolares se llevd a cabo en todos los casos,
habiendo una reduccion satisfactoria cuando el peroné fue reducido y

frecuentemente esto se mantuvo en ausencia de fijacion. La subluxacion
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posterior no ocurrié en ningun caso y no existian diferencias significativas
entre los resultados clinicos con o sin fijacion. En las lesiones no
reconocidas del ligamento lateral asociado con fracturas de maléolo lateral
del tobillo George P., 1989 (74), en su estudio trata la fractura de maléolo
con fijacién interna rigida pero la afectacién del ligamento lateral no fue
diagnosticada hasta que el tobillo no fue sometido a test de estrés para ver
la estabilidad después de la fijacion. Creemos que la disrupcion del
ligamento lateral si se observa en el quir6fano esté indicada la reparacion.
Esto lleva consigo un pequefio incremento de tiempo de anestesia y un
aumento de las posibilidades de tener un tobillo estable, es importante
explorar intraoperatoriamente el posible arrancamiento del ligamento
lateral en los pacientes que tienen fracturas de tobillo, especialmente
cuando la fractura es causada por un traumatismo de alta energia. El
postoperatorio con carga precoz y actividad muscular en pacientes que
tienen fractura de tobillo Vilhjalmur Finsen M.D. (1989) (182), estudid en
56 pacientes que tenian una fractura desplazada de tobillo y necesitaban
fijacién quirurgica, fueron randomizados, asigndndoles a uno de los tres
regimenes postoperatorios: no yeso y descarga con ejercicios activos del
tobillo, no descarga y yeso, y yeso de movimiento para las primeras 6
semanas del postoperatorio. En el seguimiento con duraciéon maxima de
dos afios, habia diferencia significativa entre los tres grupos, el tiempo
perdido de trabajo y la proporcion de excelente o buen resultado tampoco
se vieron influenciados por el régimen postoperatorio, no se detectaron
efectos adversos porque el paciente hubiera caminado antes de que el

tornillo transindesmal se retirara, concluye diciendo que ninguno de los
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tres regimenes postoperatorios tiene ventaja sobre otros pacientes que

tienen una osteosintesis estable de la fractura de tobillo.

El eje de rotacion de la articulacion del tobillo fue obtenido
mediante radiologia estereofotogramétrica en ocho voluntarios sanos (Arne
Lumberg 1989) (9), el examen fue registrado con incremento de 10° de
flexién y pronacién-supinacion del pie, asi como rotacion medial y lateral
de la pierna. Los resultados indicaron que el eje de la articulacion talo-
crural cambia continuamente a través de los grados de movimiento. En la
dorsiflexion tiende a ser oblicua hacia abajo y lateralmente, en la rotacion
de la pierna el eje toma varias inclinaciones entre horizontal y vertical,
todos los ejes en cada sujeto caen cerca del punto medio de una linea entre
las puntas de los maléolos. En nuestro estudio se indica que el eje de la
articulacion talo-crural puede alterarse considerablemente durante el arco
de movimiento y difiere significativamente entre varios individuos. Estos
hechos indican que el uso cuidadoso de los ejes en ortesis y protesis para

fracturas de tobillo son fundamentales.

La inestabilidad de la sindesmosis tibio-peroneo-distal después de
una fractura bi o trimaleolar de tobillo (Harold C. 1984) (81) fue estudiada
en fracturas por pronacion externa rotacién y supinacion-adduccion, todas
las radiografias iniciales y postreduccion fueron estudiadas y los pacientes
fueron revisados a los dos y siete afios después de las fracturas. La
reevaluacion incluia examen fisico y radiografias standard y en carga. Los
criterios desarrollados lo fueron para la medida del ancho de la
sindesmosis y el estudio radioldégico posterior, subjetivo y objetivo de los
resultados asi como cualquier otra inestabilidad posterior de la sindesmosis

y la posible osteoartritis.
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Fueron encontradas correlaciones significativas como la reduccion
adecuada de la sindesmosis y la estabilidad tardia de la misma, la
estabilidad final de la sindesmosis y el resultado final, asi como la
adecuacién en la reduccién del maléolo lateral y del cierre de la

sindesmosis.

Basados en los resultados de esta serie y de las publicadas en la
literatura podemos decir que la reduccion adecuada de la sindesmosis es
necesaria para obtener un tobillo estable después de una fractura del
mismo, por supinacion-rotacién externa y pronacién-rotacion externa y
que la reduccién de la sindesmosis no sera satisfactoria si no se realiza la

reduccion del maléolo peroneo.

La fijaciéon externa inmediata en fracturas abiertas de tobillo
Jonathan L. (1984) (92), estudia una serie con irrigacion y el
desbridamiento amplio de la herida con una fijacién interna inmediata y
rigida con el retraso primario del cierre al quinto dia obtuvo unos

resultados funcionales excelentes en la mayoria de los casos estudiados.

Una serie de pacientes con fracturas del maléolo peroneo con rotura
del ligamento deltoideo fueron estudiados (Robert A. 1987) (154), con
criterios subjetivos y objetivos radiologicos durante un periodo de dos
afios. El 90% de los 21 pacientes que fueron tratados sin reparar el
ligamento deltoideo tuvieron un buen o excelente resultado. Todos salvo
dos de estos pacientes no tuvieron restriccion en la habilidad para caminar
0 para correr, y no tenian dolor durante las actividades cotidianas. Ningtin
paciente tuvo inestabilidad del tobillo. Un seguimiento del rango de

movimiento del tobillo fue de 15° en aquéllos que no tuvieron heridas del
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tobillo, que fueron el 90% de los pacientes. Unicamente un tobillo tenia

evidencia radioldgica de apertura del espacio articular.

Los tres pacientes en los cuales el ligamento deltoideo fue reparado,
no tuvieron tan buen resultado como los 21 pacientes en los que no lo fue,

pero este grupo es demasiado pequefio para hacer comparaciones.

Concluimos que la exploraciéon del lado medial del tobillo y la
reparacion del ligamento deltoideo no son necesarios a menos que la
reduccion del maléolo lateral falle, para poder reducir el talon asi como la

mortaja del tobillo.

El signo del hoyuelo por rotura del ligamento lateral del tobillo es
sefialado por Jaffer Aradi A. (1988) (8) observando que el tratamiento de
la rotura del ligamento lateral del tobillo es todavia controvertido (Evans
G.A. 1984) (60) (Brostrom L. 1965) (27) (Hugues JR. 1942) (85)
(Lindstrand A. 1976) (116). Nosotros podemos confirmar que cuando
aparece este signo es altamente sugestivo que se haya roto el ligamento

lateral del tobillo.

Usando materiales reabsorbibles en las fracturas maleolares
(Bostman O.M. 1993) (22), se encontrdé sinostosis tibio peroneo distal,
para conocer la incidencia de esta complicacion se practicaron radiografias
seriadas de 150 pacientes con la misma distribucién de la severidad inicial
de las fracturas tratadas con implantes metdlicos. La diferencia e
incidencia postula la existencia de un potencial osteogénico del material
absorbible en los estudios experimentales, este estudio incluye fracturas de
maléolo externo y bimaleolar incluyéndose fracturas de la sindesmosis

tibio peronea inferior que causa diastasis tibio peroneo. La sinostosis
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ocurre en la edad media y en personas sedentarias en las que no hay una
actividad importante y ninguna medida activa, la sinostosis tibio peronea
inferior trauméatica ha sido reconocida como una inusual y tardia
complicacién de fracturas severas de tobillo con didstasis tibio peronea,
que requieren fijacion transindesmal pero no han sido identificadas

después de fracturas maleolares.

En el pie de las bailarinas Ogilvie-Harris D.J. (1995) (45), comenta
que son mas propensas a lesiones del pie y que no hay significativamente
un patrén de lesion ideal en la longitud del pie, pero que en las mujeres
tienen menos callosidades aunque las que tienen un segundo dedo mads

largo aparece una mayor aparicion de puntos dolorosos.

En las lesiones de las gimnastas femeninas (Koenrad J. Lindner
1989) (100), la tasa de lesiones fue del 30% excluyendo el riesgo creciente
por el nivel de competicion pero el tope maximo de la gimnasia estuvo
siempre por debajo de las mil horas. Fracturas de mufieca, dedos de la
mano y del pie seguido de esguince de tobillos y rodillas, fueron las mas
frecuentes, la mayor parte de las lesiones ocurrieron con movimientos que
eran basicos para ejecutar el ejercicio, anotando que una fuente mayor de
lesiones estd en la pérdida de concentracién y una clave para prevenir estas

lesiones puede ser la reorganizacion de las clases practicas.

El andlisis de fracturas espontaneas de tobillo Loreta B. (1994)
(117), cita que los diagnodsticos mas comunes fueron: fibromatosis, quistes
aneurismaticos 0seos, sarcoma sinovial, condrosarcoma y sarcomas, los
procedimientos quirtrgicos incluyeron amplia reseccion y artrodesis, en

nuestro estudio no hemos tenido ninguna fractura espontdnea de mal€olo
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pero creemos que es la solucién correcta. Para el diagnéstico radiologico
Thomas Vangsness C. Jr. (1994) (178), estudia de una manera sistematica
las tres proyecciones, anteroposterior, lateral y axial, indicando que
representa una sustancial disminucién del coste y una disminucion de la
radiacion para el paciente. En este sentido nosotros también realizamos en
este estudio las tres proyecciones mencionadas con el fin de realizar un
buen diagnoéstico. El tratamiento por artroscopio de la sinovitis de tobillo
en el deportista después de haber tenido una fractura (Thein, Rafael 1992)
(150) afectd a jovenes atletas y ocurrido después de episodios agudos o
reincidentes torceduras de tobillo o fracturas no desplazadas de tobillo, los
pacientes presentaban dolor matutino, hinchazéon con dolor que se
incrementaba con el ejercicio. Todos los tobillos eran estables y en la
mayoria de los pacientes con tratamiento conservador fue resuelto
satisfactoriamente, en este sentido tenemos que decir que usando la
artroscopia puede aparecer en la articulacién tibioperoneoastragalina una

complicacion como es la infeccidn superficial o profunda.

En las fracturas desapercibidas, la mayoria son lesiones
osteocondrales. Pueden localizarse en la cipula del astragalo, la apofisis
lateral, la punta del maléolo peroneo, la apéfisis anterior del calcéneo, la
apofisis posterior o cola del astragalo y la base del quinto metatarsiano.
Estas lesiones son responsables de dolor crénico tras un esguince con
sensacion de fallos. Debe sospecharse y descartarse con estudios
radiograficos cuidadosos, con TAC o RNM si se requiere. Las lesiones
osteocondrales son més frecuentes en la cupula medial del astragalo. Se

han clasificado en cinco estadios (Shea M.P. 1993) (169), y su tratamiento
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puede ser conservador o quirtrgico dirigido a la escision del fragmento o a

realizar perforaciones por via abierta o artroscopica.

Las fracturas por estrés son fracturas por sobrecarga de huesos
normales con dolor acompafiante en actividad. Se detecta por la presion en
el punto doloroso localizado en el maléolo peroneo, el cuboides, el
calcaneo, el astragalo e incluso el escafoides. La radiologia, la TAC y
sobre todo la gammagrafia isotdpica dan el diagnéstico. No deben
inmovilizarse  estas lesiones sino disminuir la actividad y
excepcionalmente requieren una fijacién quirdrgica. Un cuadro especifico
del futbol por los disparos en flexion plantar del pie es el sindrome de
compresion talar (Quirk R. 1982) (149), provocado por la compresion
entre el borde posterior de la tibia y el calcaneo de la cola del astragalo o
apofisis de Stieda o de un existente os trigonum de Bardeleben. El dolor es
posterolateral entre el Aquiles y los peroneos. La radiologia y la
gammagrafia ayudan al diagndstico. Si el tratamiento conservador fracasa

se debe extirpar la ap6fisis o el os trigonum.

El “tobillo del futbolista” es un sindrome de atrapamiento tibio-talar
(McMurray P.E. 1993) (123), con dolor en la cara anterior del tobillo por
el atrapamiento entre los osteofitos de traccién del canto anterior de la tibia
y el cuello del astragalo, donde también pueden localizarse osteofitos.
Aparece en el 45% de los futbolistas (Scranton P.E. 1992) (164). El dolor
aumenta al despegar el pie en carrera, semeja un esguince crénico, pero la
presion sobre el borde anterior tibial identifica el cuadro. Existe una
limitacion en la dorsiflexién del pie. La radiologia patentiza los osteofitos
sin cambios degenerativos en el tobillo. Puede intentarse el tratamiento

conservador con AINES o infiltraciones corticoideas. El desbridamiento
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abierto o artroscopico debe realizarse si no ceden los sintomas con muy

buenos resultados (Christensen 1. 1954) (44).

En los atrapamientos nerviosos, se han descrito varios cuadros de
neuritis por atrapamiento nervioso que provocan dolor en la zona
anterolateral del tobillo y pie. Los nervios implicados son el peroneo
profundo, el peroneo superficial y el sural. Los esguinces de repeticion y
los traumas repetitivos son causas frecuentes de su elongaciéon. Producen
dolor o acorchamiento y en general su tratamiento es quirurgico para su

liberacién o transposicion.

Las inestabilidades del tobillo quedan como secuela de las lesiones
ligamentosas agudas del tobillo pasadas inadvertidas o mal tratadas. Las
inestabilidades pueden ser mecanicas o funcionales. Las mecénicas se
definen por la presencia de parametros andmalos en las pruebas
funcionales, que tal como se ha apuntado son 10 mm de desplazamiento en
cajon anterior (o 3 mm mas que el lado no afecto) y mas de 20° de angulo
de inversion (o mas de 10° que el lado no afecto). La inestabilidad o fallo
durante el ejercicio (Freeman Mar. 1965) (69) que puede no acompaiiarse
de inestabilidad mecanica. El tratamiento inicial debe ser rehabilitador
asociado a la proteccion ortésica del tobillo o con vendaje funcional. La
inéstabilidad funcional precisa una buena reeducacion propioceptiva junto
con la potenciacién muscular. Si fracasa este tratamiento y persiste el
dolor, la inestabilidad y son positivas las pruebas funcionales debe
someterse a tratamiento quirirgico, ya que puede conducir a una artrosis.
No es objetivo de este trabajo exponer las mas de 50 técnicas existentes
para la reparacidn crénica, desde las anatomicas (Brostron L. 1966) (28) y

sus modificaciones (Duquennoy A. 1980) (53) a las no anatémicas que
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utilizan injertos libres como la de Elmslie con fascia lata (Elmslie R.C.
1934) (57), protesis (Mijares Grau J.A. 1986) (127) o transposiciones del
tendon del peroneo lateral corto (Chrisman O.D. 1969) (43) (Watson-Jones
R. 1952) (188), (Evans D.L. 1953) (59). Personalmente hemos realizado de
manera rutinaria la operaciéon de Brostron modificada con muy buenos
resultados y excepcionalmente la de Chrisman-Snook. El sacrificio de una
estructura estabilizadora funcional del tobillo como es el peroneo lateral
corto no parece un buen recurso, salvo en el fracaso de un retensaje. En la
actualidad y sin un largo seguimiento, se realiza la reinsercion ligamentosa
mediante técnica artroscopica con grapa percutanea (Hawkins R.B 1988)

(82).

Las lesiones crénicas de la sindesmosis tibioperonea, cuadro
descrito por Bassett F.H. (1990) (16), de dolor crénico en la cara
anterolateral del tobillo aumenta en dorsiflexion extrema y disminuye en
flexién plantar, con dolor a la presién de la sindesmosis y a veces con
presencia de un “clic” en dorsiflexion forzada. Todos los pacientes referian
lesiones previas por inversion del pie. La reseccion del fasciculo mas distal

engrosado de la sindesmosis anterior corrigié todos los casos.

En las lesiones traumdticas recientes Amadeu Lima (1977) (5),
seflala que en las lesiones ligamentosas simples, la artrografia por la
simplicidad de la realizacion parece ser el método auxiliar de diagnostico
mas util porque nos permite establecer el grado de rotura ligamentosa,
independientemente del tipo de fractura el método incruento cuando se
obtiene una buena reduccién anatémica es superior al método quirtrgico,
en los casos que no se obtiene una perfecta reduccién estara indicada la

reducciéon a cielo abierto, nosotros afirmamos que en las reducciones
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deficientes el tratamiento sera peor en los que no han sido intervenidos. En
las fracturas y luxaciones de la articulacién tibiotarsiana Botelheiro J.
(1977) (23), analiza 238 casos y los resultados postoperatorios,
considerando el dolor, amplitud de movimientos de la tibiotarsiana, la
elasticidad del pie, la funcién de soporte, la marcha, la potencia de
propulsién y la capacidad para el trabajo. La calidad de la reduccién
revelada por la radiografia contribuyé a hacer el diagnéstico objetivo en el
postoperatorio y resaltando que los resultados funcionales fueron

excelentes en todos los casos en los que practicé una osteosintesis estable.

En el trabajo de revision clinica sobre las lesiones traumaticas de la
articulacion tibiotarsiana Villares Morgado (1977) (183), sefiala que los
buenos resultados serian conseguidos con una perfecta reduccién de la
fractura y eventualmente con la sutura de la sindesmosis anterior para
restablecer la pinza lo mas anatomicamente posible debiendo utilizar una
técnica que permita una movilizacion precoz con objeto de evitar rigidez
articular, esto nos permite a nosotros asegurar que es importante proceder
a una perfecta reduccion de las fracturas maleolares evitando un
alargamiento o un acortamiento del maléolo peroneo, siendo importante
evitar errores de técnica en la aplicacién de material de osteosintesis, que
el tornillo suprasindesmal debe permanecer de 5 a 6 semanas, y pensamos
que vale la pena suturar en lo que sea posible la sindesmosis anterior con

una osteosintesis estable para empezar una pronta rehabilitacion.

Muchos trabajos se han escrito en los Gltimos afios en relacién con la
fractura triplana desde que la describiera Marmor en 1970 (121). En
general se acepta que esta lesion se produce por un mecanismo de rotacién

externa (Spiegel P.G. 1978) (174) y dependiendo de que el cartilago de
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crecimiento esté abierto todavia o parcialmente cerrado se va a producir
una fractura triplana a tres o dos fragmentos respectivamente. El
diagnostico exacto de este tipo de lesién nos lo va a dar la TAC
(Karlnholm J. 1981) (93), que va a ser de gran ayuda a la hora de la
intervencion quirtrgica, tratamiento de eleccién si no se consigue la
reduccion anatémica por métodos conservadores. El unico caso revisado
por nosotros se trata mediante reduccion con anestesia general y vendaje
de yeso, debido a la buena reduccion anatéomica y al hecho de que era una
fractura triplana a dos fragmentos en una pacienté que practicamente habia

terminado su crecimiento.

El tiempo de seguimiento creemos que debe ser de un afio en las
fracturas de bajo riesgo y hasta el término de crecimiento de los pacientes
con fracturas de alto riesgo, para detectar precozmente las posibles

secuelas de este tipo de fracturas.

La mayoria de los traumatismos en los atletas jévenes (Stanish
William D. 1995) (194), tienen una evolucién benigna con completa
resolucion de los problemas sin dejar secuelas. Para el tratamiento de las
afecciones mas graves el médico debe ser muy cuidadoso en el analisis del
traumatismo e iniciar un rapido tratamiento, las fracturas maleolares deben
ser bien alineadas y con pronta rehabilitacion. Los jovenes atletas precisan
una explicacion sensible del médico debido al gran componente de

ansiedad que rodea a estas afecciones en este tipo de pacientes.

El dolor, la impotencia funcional, la deformidad, la hinchazén y el
hematoma son muy intensos como corresponde a la sintomatologia de una

fractura, frecuentemente desplazada (Fernandez Fairen M. 1994) (62).
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La inspeccion permite apreciar, ademéds de los signos ya
mencionados, el estado de la piel que puede ser francamente malo,
tumefacta, equimdtica, tensa sobre los fragmentos Oseos, con erosiones,
escoriaciones, flictenas y placas de necrosis mas o menos importantes,
tratindose ademas de la zona que es, el riesgo de contaminacién es muy

grande.

Por esas razones hay que evitar totalmente las manipulaciones
intempestivas o innecesarias que pudieran abrir la fractura. Los Unicos
gestos obligados en su exploracién estardn encaminados a comprobar la
presencia de pulso en los dos paquetes principales, tibial posterior y

medio, y la situacidn sensitiva y motora distal del pie y de los dedos.

La radiologia simple es fundamental y suficiente para precisar el
diagnostico, que deberd sefialar no sélo qué elementos Gseos estdn
fracturados, sino a qué nivel lo estan. Efectivamente uno de los criterios
que ha modificado la valoracion de estas fracturas es el esgrimido por
Danis y Weber respecto a la altura de la fractura del peroné. Segiin estos
autores, que dicha fractura sea inferior a la sindesmosis tibioperonea, es
decir por debajo de la linea articular tibioastragalina, a su nivel o por
encima de la misma, condiciona el caracter del tratamiento, pudiendo optar
por el incruento cuando la sindesmosis estd indemne, que es siempre el
caso en la primera categoria, y siendo quirurgico en fracturas maés

proximales que suponen la rotura de aquélla.

A este respecto, no hay que olvidar que el peroné se fractura a veces

tan proximalmente como su cuello, por lo que hay que recurrir a placas
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largas con las que visualizar toda la longitud de la pierna, si no se percibe

nada en las radiografias de tobillo habituales.

Igual que con las fracturas de tibia, hay que reducir
aproximadamente la fractura, traccionando del pie moderadamente en
sentido distal, e inmovilizarla provisionalmente en esa posiciéon. Todo esto
ha de hacerse inmediatamente al accidente, en el mismo terreno de juego,
para evitar el empeoramiento del compromiso de las partes blandas y la
indeseable apertura de foco. No hay que insistir en el alto riesgo que
supondria tener que intervenir una fractura con una cobertura cutdnea
plagada de flictenas y de placas de necrosis. La elevacion de la extremidad

y la crioterapia, si se dispone de los medios, coadyuvaran a este fin.

Trasladado el paciente al centro correspondiente y una vez hecho el
diagnéstico, la indicacion se sentard en funcion de devolver la congruencia
de todas las superficies articulares que configuran el tobillo, en especial la
horizontalidad de la superficie de sustentacién de la tibia y la longitud y
alineacion anatomica del maléolo peroneal. De esta manera podra

restaurarse el perfecto funcionamiento biomecanico de esta articulacion.

Si se logra una buena reduccidn, existe el recurso a una
inmovilizacién en bota de yeso. El control de este procedimiento ha de
hacerse desde muy cerca, ya que, por ejemplo, al ceder y disminuir el
edema poslesional se reduce el volumen de la pierna y del tobillo,
quedando el yeso grande y perdiendo su capacidad de contencién de la
fractura. La consecuencia es el desplazamiento secundario de la misma,

siendo preciso para prevenirlo el cambio de yeso tantas veces como sea
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necesario. Ademas de ese riesgo, la larga permanencia en el yeso entre 4 y

8 semanas produce todos los efectos indeseables bien sabidos.

Por ello, en el caso de los deportistas y a ciencia cierta si la
reduccion alcanzada dista de ser perfecta, el tratamiento quirrgico puede

ser de eleccion.

La sintesis con obenques, tornillos y/o placas estabilizaran
suficientemente la mayor parte de estas fracturas, con lo que se moviliza la
articulacién en flexoextension en el acto. Los movimientos intempestivos
en varo o valgo se previenen con un ferulaje en U lateral-medial o
cualquier ortesis con tutores laterales. El apoyo se difiere a la tercera o
cuarta semana. Si se ha asegurado la reconstruccién de la sindesmosis con

un tornillo suprasindesmal, debe retirarse antes de iniciar la carga.

La no consecucién de la estabilidad en fracturas muy fragmentarias
y en los hundimientos del pilén tibial suponen problemas suplementarios

graves y un pronostico sombrio.

La afectacién de las partes blandas, de vitalidad precaria, desemboca
en la necrosis de las zonas mas comprometidas, con lo que eso tiene de

peyorativo para el manejo ulterior de la fractura.

De las tratadas quirturgicamente, la infeccion es la complicacion a
temer mas, en tanto que con el tratamiento incruento se producen
desplazamientos secundarios, consolidaciones viciosas y rigideces. En
ambos casos, aunque quiza con mas frecuencia en el segundo supuesto, las
distrofias reflejas de Sudeck distorsionan la evolucién del proceso,

alargandolo y perpetuandose incluso mas alla de la curacién de la fractura.
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A largo plazo, como cualquier fractura articular, el resultado viene
matizado en funcién de la degeneracién articular y la artrosis, por la
discongruencia de las superficies o, simplemente, por la irreversibilidad

del dafio sufrido por el cartilago en el traumatismo.

Todo lo dicho para las lesiones ligamentosas del tobillo tiene
aplicacion respecto a sus fracturas. La utilizacién juiciosa de calzado y
protecciones y el respeto de los principios basicos de la practica y de los
reglamentos de verse afectado por estas lesiones, azarosas en cuanto al

futuro deportivo del que las padece.

Un completo y efectivo programa de rehabilitacién (Judy L. Seto
M.A. 1994) (168), comienza con una exacta evolucién subjetiva y objetiva
del paciente. Los criterios biomecédnicos deben ser objetivados
adecuadamente. Durante la fase inicial de la rehabilitacion los problemas
de dolor e inflamacién deberan ser solucionados antes de conseguir un
rango de movilidad y morbilidad. La recuperacion de la potencia y
resistencia deberd conseguirse en etapas mas avanzadas. Es importante
incorporar en el programa de ejercicios la recuperacién de la funcién
propioceptiva usando ejercicios isométricos abiertos y cerrados, las
demandas por el cual el paciente puede retornar a sus actividades deben ser

reconocidas hasta conseguir una recuperacioén funcional completa.

El apoyo de la extremidad y actividad muscular en el postoperatorio
inicial de la fractura de tobillo (Finsen V. 1989) (66), debe seguir una
conducta, tras proceder a la fijacion interna de dicha fractura, aunque es
objeto de controversia. En un estudio prospectivo, los autores

distribuyeron de forma aleatoria a 57 pacientes con fractura de tobillo
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desplazada que exigia fijacion quirtirgica en 3 grupos, cada uno de los
cuales siguid una pauta postoperatoria distinta: en el primero, no llevaron
yeso, no apoyaron la extremidad y realizaron ejercicios activos del tobillo
(18 pacientes); en el segundo, llevaron un yeso sin apoyar el pie (19
pacientes); en el tercero, llevaron un yeso y apoyaron el pie al andar
durante las primeras 6 semanas del postoperatorio (19 pacientes). El

seguimiento se prolongd durante 2 afios aproximadamente.

No se observaron diferencias de importancia entre los resultados
clinicos de los 3 grupos. En concreto, el tiempo de “baja deportiva” y la
proporcion de resultados excelentes y buenos no difirieron de forma
significativa, y tampoco las radiografias mostraron disparidades en cuanto
a la proporcion de pacientes con ensanchamiento de la mortaja del tobillo.
No se observaron efectos adversos por apoyar el pie con el tornillo de

sindesmosis colocado.

Segun estos resultados ninguna de las 3 pautas postoperatorias era

mejor que las demds en pacientes con osteosintesis estables de una fractura

de tobillo.

Aunque los autores refieren la ausencia de diferencias entre las 3
pautas postoperatorias, concluyen que... “Si se consigue la osteosintesis
estable de una fractura de tobillo en un paciente fiable, éste y el cirujano
pueden seleccionar de comun acuerdo cualquiera de las 3 pautas. En la
mayor parte de los casos se inclinaran, probablemente, por el apoyo del pie

con un yeso”.

En las lesiones capsuloligamentosas agudas de la articulacion del

tobillo Concejero Léopez V. (1985) (39), a raiz de sus investigaciones
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concluyd que en sujetos jovenes y con ambiciones deportivas deben ser
operados, siendo suficiente el tratamiento conservador en todos los demas

casos.

Se puede sacar como conclusién, por tanto, la dificultad de
esquematizar de una manera absoluta el tratamiento de eleccion. Si bien, es
verdad que la cirugia proporciona una mejor restauracion anatomica, tiene
el inconveniente de una recuperaciéon mas larga, aunque pensamos que, al
igual que en otras articulaciones, es mejor el resultado de la laxitud aguda

que la cronica, por lo que el papel de la cirugia es incuestionable.

Nosotros somos partidarios, aunque no de una manera absoluta, del
tratamiento quirdrgico, cuando se hace deporte de competicion, ante una
lesion con bascula del astrdgalo superior a 15° y un cajoén anterior mayor
de 10 mm. Si por su compartimento cordonal, la retraccion de los extremos
ligamentosos hacen dificil su sutura, la reparacién capsular produce un

efecto estabilizador evidente.

También es necesario insistir, en que una buena intervencion
quirtrgica puede fracasar, si no se sigue posteriormente un buen programa
de recuperacion, con un buen desarrollo de los musculos estabilizadores

del tobillo y pie.

En las fracturas bimaleolares (Vichard Ph. 1980) (179) a cada tipo
anatomico de fractura le corresponde un tratamiento particular bien
codificado, esto es susceptible de dar regularmente un resultado a largo
tiempo sin que los riesgos de los resultados inmediatos sean mejorados, la
osteosintesis perfectamente reglada es muy importante y su ejecucién

supone una técnica perfecta. Es preciso ver la posibilidad de un
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tratamiento ortopédico porque a veces las lesiones son simples y benignas.
En la patologia ligamentosa del tobillo (Barrios M. 1995) (15), creemos
que lo mas importante es quedarse con la idea de que la patologia
ligamentosa del tobillo tantas veces atendida en los servicios de urgencia,
no debe ser tratada de forma banal y sin darle importancia, me refiero
sobre todo al simple esguince de tobillo, si esto fuera asi estamos
condenando a esta articulacién a importantes déficits funcionales que
deberan tratarse de formas mucho maés agresivas. En el tratamiento
pautado e incruento de los esguinces maleolares, dice que el tratamiento
conservador no ha logrado los resultados deseables, posiblemente debido a
interposicion de partes blandas entre los extremos del ligamento, aunque
esta interposicion, afiaden, no se presenta mas que ocasionalmente no
pudiéndose afirmar que el prondstico del tratamiento conservador sea
invariablemente desfavorable, puesto que meses o afios después pueden ser

resueltos quirdrgicamente (Peird A. 1975) (140).

Respetamos en grado sumo las opiniones de otros profesionales no
coincidentes con nuestro tratamiento. Habra incluso quien no esté de
acuerdo con el mismo en su totalidad o en parte o incluso quien lo vea

excesivo compardndolo simplemente con una fractura.

Lo que todos queremos, sin embargo, es que nuestros pacientes

deportistas queden curados definitivamente y sin secuelas.

No pretendemos dogmatizar sino s6lo mostrar nuestros resultados
satisfactorios; por el momento, y en todos los casos, con la aplicacion del

tratamiento incruento descrito, seguido escrupulosamente y coincidimos
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plenamente con los autores que son partidarios del tratamiento

conservador, dada la posibilidad de reparacion quirirgica secundaria.

El objetivo fundamental del tratamiento de las fracturas maleolares,
al tratarse de fracturas articulares es lograr una reduccién anatémica de las
mismas (Bray T.J. 1989) (25), (Garcia Suarez G. 1989) (72), (Georgen
T.G. 1977) (75). Diversos autores sefialan que el inico medio de alcanzar
una reduccion anatdmica es el tratamiento quirtrgico (Bray T.J. 1989)
(25), (Franklin J.L. 1984) (68), (Hugues J.L. 1979) (86) y que éste debe
realizarse preferentemente de forma inmediata (Franklin J.L. 1984) (63),
(Hugues J.L. 1979) (87), (Leedes H.C. 1984) (110). En este sentido
Viladot Pericé 1989 (181) afirma que las fracturas de tobillo obligan a
restringir y seleccionar la indicacidén de tratamiento ortopédico debido a la

dificultad de conseguir una reduccién y una contencién satisfactoria.

El tratamiento quirdrgico sistemético y con €l la mejoria en el
resultado de estas lesiones comenzé en la década de los sesenta.
Inicialmente se dio especial importancia a la reparacion de la region
maleolar interna (Alonso Nuflez C.1992) (4). Posteriormente se constatd
clinica y experimentalmente que la pieza basica para mantener la
estabilidad de la mortaja tibioperoneoastragalina y la funcién del tobillo es
la regién maleolar externa (De Souza L.J. 1985) (50), (Hugues J.L. 1979)
(86), (Garcia Suarez G. 1989) (71).

La articulacion tibioperoneoastragalina es un  conjunto
anatomofuncional destinado a soportar grandes fuerzas de presion,
cizallamiento, rotacién y accidn valguizante y a realizar fundamentalmente

la flexoextension del tobillo. Para que cumpla su funcién a la perfeccion es
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preciso que las estructuras osteoligamentosas y las superficies articulares
se encuentren en Optima situacidn, es decir, en situacién anatémica y

congruencia.
Las fracturas peroneales tienden a consolidar con:

a) Acortamiento peroneo, que hace que el peroné encaje en la incisura
tibial con un radio de curvatura diferente al normal, desviandose

lateralmente y aumentando la separacion entre ambos maléolos.

b) Desviacién en valgo de la carilla articular peronea, que también

incide aumentando la separacion entre los maléolos.
c¢) Rotacion externa del fragmento distal.

d) Desplazamiento dorsal del fragmento distal (Weber B.G. 1982)
(190). Estas desviaciones de la normalidad anatémica, por
pequefias que sean, resultan en una disminucién importante del
area del contacto articular y en el desarrollo de artrosis
postraumaticas o por sobrecarga. Evitar las desviaciones y
mantener la estabilidad de la pinza peronea es esencial para evitar
el desarrollo de artrosis (Garcia Suarez G. 1989) (71), (Hugues J.L.
1979) (86), (Limbird R.S. 1987) (113).

La estabilidad de la pinza maleolar depende fundamentalmente de la
region externa del tobillo (Hugues J.L. 1979) (86), (Weber B.G. 1982)
(190) y se encuentra ligada a una longitud peroneal normal, buena relacién
anatomica tibioperoneal e integridad de los ligamentos sindesmales. Las
fracturas de tobillo son las fracturas intraarticulares mas frecuentes de las
articulaciones de carga (Bray T.J. 1989) (25). Su frecuencia, la

controversia en cuanto a su tratamiento y las importantes secuelas de una
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terapia inadecuada son los puntos que hacen de ellas tema de interés. Las
premisas necesarias para lograr la estabilidad de la pinza maleolar son
dificilmente alcanzables sin tratamiento quirdrgico, sobre todo en las

fracturas transindesmales y suprasindesmales.

Numerosos autores opinan que se obtienen mejores resultados
mediante cirugia que con tratamiento ortopédico (Ank T. 1989) (7),
(Beauchamp C.G. 1983) (19), (De Souza L.J. 1985) (50). No obstante
todavia existen opiniones a favor de este ultimo (Phillips W.A. 1979)
(144). Esta controversia se ve acentuada por las diferentes técnicas de
tratamiento quirtrgico, criterios de valoracidn, edad variable de la
poblacién, experiencia del cirujano, valoracion conjunta de fracturas muy

heterogéneas, etc. (Phillips W.A. 1985) (145), (Ruedi T.P. 1979) (157).

La fijacion interna estable permite la movilizacidon precoz del
enfermo, lo que ayuda a disminuir el edema y la atrofia muscular, reducir
la lesion del cartilago y prever la formacidn de adherencias intraarticulares
(Bray T.J. 1989) (25), (Kellan J.F. 1979) (96), (Meyer T.L. 1980) (125).
Algunos autores estan realizando fijaciéon interna con materiales
biodegradables que no requieren una segunda intervencién para su
extraccion y estan obteniendo con ellos un alto porcentaje de buenos

resultados.

Las epifisiolisis traumaticas de la extremidad distal de la tibia
representan la segunda localizacion mas frecuente, en el nifio, de fracturas
epifisiarias tras las de la epifisis distal del radio (Salter R.B. 1974) (162).

Se trata de un tipo de lesion con una capacidad potencial de provocar
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secuelas. En 1978 Spiegel y cols. encontraron una incidencia de
complicaciones esqueléticas de importancia en el 14.1% de sus casos.
Entre las complicaciones publicadas se encuentran las desviaciones
angulares, dismetrias, deformidades rotacionales, retardos de
consolidacidn y pseudoartrosis, necrosis aséptica de la epifisis tibial distal
y algodistrofia refleja (Rockwood Ch.A. 1984) (155). Es necesario un
conocimiento meticuloso del mecanismo lesional para hacer un

tratamiento correcto y evitar estas eventuales complicaciones.

Existen multiples clasificaciones de las epifisiolisis del tobillo. Por
un lado se encuentran las clasificaciones anatémicas, siendo la maés
conocida dentro de éstas las de Salter y Harris 1963 (161). Ahora bien, el
conocimiento del mecanismo de produccion de una fractura es esencial
para comprender las maniobras a realizar en la reduccion ortopédica de las
mismas, asi como para conocer las lesiones de partes blandas asociadas;
por este motivo nacen las clasificaciones traumatologicas. Aunque hay
varias clasificaciones traumatoldgicas, la mas empleada en la actualidad es
la de Lauge-Hansen (1959) (107). Nosotros hemos utilizado una
combinacion de la clasificacion de Salter-Harris y de la de Lauge-Hansen,
pues tiene un gran valor diagnéstico, terapéutico y prondstico (Karrholm
L1l. 1983) (94), (Karrholm J. 1982) (95). De esta forma las epifisiolisis
traumaticas de la extremidad distal de la tibia se clasifican en lesiones por

supinacidn, lesiones por pronacién y lesiones por compresion axial.

Generalmente estas lesiones se resuelven con tratamiento
conservador (Cafiadell J. 1976) (32), (Coll Bosch M.D. 1990) (38), (Erit

J.P. 1988) (58), siempre que el desplazamiento de los fragmentos sea

mayor de 2 mm. En caso de insuficiente reduccion del desplazamiento se
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debe recurrir a la reduccién quirdrgica y posterior osteosintesis con
tornillos o agujas de Kirschner. Como causa de fracaso de reduccién se ha
citado la interposiciéon peridstica en el tipo Il por pronacién-rotacién
externa (Karrholm L1. 1983) (94). En las lesiones tipo III y IV desplazadas
el tratamiento de eleccion sera el quirtrgico (Coll Bosch M.D. 1990) (38),
(Fernandez Medina J.M. 1990) (63), (Rockwood Ch.A. 1984) (155).

El peroné realiza movimientos lateral y medial, asi como a través de
un eje axial de rotacién externa e interna en la flexiéon dorsal y plantar
(Barner C.H. 1952) (14), (Close J.R. 1956) (34); pero no solo realiza este
tipo de movilidad que serfa pasiva para adaptarse a la morfologia y
movilidad del astragalo, sino que hace un movimiento vertical de descenso
activo por la actuaciéon de los musculos flexores del pie (Scraton E.P.
1976) (165), profundizandose asi la mortaja tibioperonea y favoreciendo la
estabilidad de la articulacién. Estos movimientos son muy pequefios, no
sobrepasan los 3-5 grados de rotacion y 2.4 mm de descenso. Se ha llegado
a demostrar que estos movimientos de la articulacion peroneotibial inferior
van acompafiados de movimientos rotacionales de la peroneotibial superior
dependiendo de la amplitud de éstos de la oblicuidad de esta articulacién

(Barner C.H. 1952) (14), (Lange-Hansen, 1959) (107).

Por otro lado, es clésico el trabajo de Lambert (1971 (103) en el cual

demostr6 que el peroné soporta una sexta parte del peso del cuerpo.

Recientemente han salido nuevos estudios demostrando una
disminucion en la transmision de carga del peroné en posicién neutra, unos
llegan a la conclusién que participa en el 10% (Libotte M. 1982) (112),
(Segal D. 1984) (167), y otros en un 6.4% (Kyorchi Takebe 1984) (102),
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estos valores varian segin la posicion del tobillo, ya que en flexién dorsal
y rotacién externa se transmite un 30% (Segal D. 1983) (167), (Yablon
[.G. 1979) (195).

Incluso se ha visto que las trabéculas 6seas de las epifisis peroneales
superior e inferior estdn colocadas perpendiculares a las superficies
articulares, parecidas a las de la tibia, traduciendo asi la solicitacion

mecanica en compresion (Wagner J. 1983) (186).

En cuanto a la participacion de la membrana interésea en la
transmision de carga las opiniones son contradictorias (Kyorchi Takebe

1984) (102), (Minns R.J. 1976) (130).

En donde actualmente casi todas las opiniones estan de acuerdo es
en que la estabilidad del tobillo depende de las estructuras laterales, siendo
por tanto, fundamental corregir el acortamiento y rotacion externa en que
normalmente se encuentra desplazada la fractura maleolar externa, es
decir, realizar una reduccion anatéomica (Bany L. 1983) (13), (Hugues J.L.
1979) (87). En un tobillo normal en carga el contacto entre las superficies
articulares de la tibia y astragalo es mas extenso en su lado lateral y se ha
comprobado (Libotte M. 1982) (112), (Ramsey P.L. 1976) (151) que
cuando hay un ensanchamiento de la pinza maleolar por acortamiento o
rotacion externa del peroné, con desplazamiento lateral del astragalo hay
una disminucion de la superficie de contacto entre la tibia y astragalo
desplazandose al mismo tiempo este contacto medialmente,
produciéndose, como es natural, un aumento de presiébn sobre esta
superficie favoreciéndose entonces que las superficies articulares se

deterioren conduciendo a la artrosis. Aproximadamente hay wuna
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disminucién de contacto del 42% en el primer milimetro de
desplazamiento, de ahi la importancia de los ligamentos peroneotibiales
inferiores, ya que cuando hay una secciéon de éstos, con integridad del
ligamento deltoideo, el desplazamiento lateral maximo que puede
producirse es de pocos mm. Si este desplazamiento es mayor,
invariablemente = hay una seccion del ligamento  deltoideo
fundamentalmente referida al haz profundo (Lindsjé U. 1981) (115),
(Pankovich 1979) (139). Hay autores que dicen que el haz superficial del
ligamento deltoideo tiene un papel poco importante en la estabilidad del

tobillo (Close J.R. 1956) (37), (Grath G.B. 1990) (78).

Por todo lo anteriormente dicho somos partidarios del tratamiento
quirargico en este tipo de fracturas siempre que las condiciones locales y
generales del paciente lo permitan. Como es natural las fracturas sin
desplazamiento son tratadas ortopédicamente a excepcion de las

suprasindesmales que son todas operadas.

Las fracturas del tobillo han tenido numerosas clasificaciones
(Lindsjo U. 1981) (115); actualmente las mas empleadas son las de Lauge-
Hansen 1950 (108), clasificaciéon “genética”, la cual nos parece la més
académica pero dificil de memorizar, y saber exactamente el mecanismo
de produccion de la fractura, creemos que seria adecuada para aquéllos que
sean partidarios del tratamiento conservador (Weber B.G. 1971) (192).
Nos parece mas facil y practica la de Danis-Weber (Weber B.G. 1971)
(192) y ésta es la que hemos adoptado, haciendo también hincapié en las
fracturas a otros niveles del tobillo para ver si tienen incidencia en el
resultado final, como son los tubérculos de la incisura de la tibia y el

trazado a nivel del maléolo interno, si es vertical, en la base o en su vértice.
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Segun nuestra experiencia el material de sintesis empleado depende
de la lesion, por lo que aconsejamos usar en las suprasindesmales un
tornillo suprasindesmal, lo colocamos cuando después de realizar la
sintesis y sutura del ligamento peroneotibial anterior persiste la
inestabilidad de la articulacion tibioperonea inferior (Lecestre P. 1976)
(109), (Lindsjo U. 1981) (115). Debe de ponerse por encima de la
articulacion con el tobillo en flexién dorsal, dirigido ligeramente hacia
adelante para no caer en “el vacio” por detrds de la tibia, paralelo a la
articulacién tibioastragalina y solamente cogiendo tres corticales. Este
tornillo se retirarda a las seis semanas de intervencion, no hemos visto
nunca artrosis de la articulacion tibioperonea inferior si el tornillo se
coloca por encima de ésta, incluso hemos tenido dos casos en que no se
retird y a los ocho afios no se rompidé ni produjo artrosis, sino una

importante osteolisis periférica.

En las infrasindesmales se usé como osteosintesis el cerclaje tipo
obenque. En este tipo de fracturas no aconsejamos el tornillo vertical, ya
que no produce suficiente estabilidad y al realizar compresion puede

desplazar el foco de fractura (Lecestre P. 1976) (109), (Purvis 1982) (146).

La rotura ligamentaria la reparamos précticamente siempre con hilo

no reabsorbible.

La parte posterior de la sindesmosis nunca es osteosintesis, ya que
hemos comprobado que al realizar la sintesis del peroné siempre se reduce
y estabiliza, pero cuando hay una fractura marginal posterior de la tibia
afectando mas del 25-30% de la superficie tibial (Lecestre P. 1976) (109),

(Lindsj6 U. 1981) (115), se realiza una sintesis con uno o dos tornillos por
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la via Gatellier-Chastang (Vichard P. 1980) (180) o bien mediante una
incisién para-aquilea externa. Es importante comprobar que no existe

hundimiento articular tibial en el foco de fractura (Lecestre P. 1976) (109).

En las fracturas del maléolo interno cuando son verticales o de la
base del maléolo aconsejamos osteosintesis con tornillos, no hemos
encontrado diferencia si se introduce uno o dos, posiblemente la
irregularidad del foco de fractura evitard desplazamientos en rotacion
cuando solamente se emplea uno. Es importante realizar siempre una
exploracion, por posible hundimiento articular tibial, en el foco de fractura
cuando éste es vertical y también en la vertiente interna del astragalo

(Lecestre P. 1976) (109), (Lindsjé U. 1981) (115).

Cuando la fractura asienta en el vértice del maléolo interno
realizamos la osteosintesis con un cerclaje en obenque. La reduccién del
maléolo interno en ocasiones es mas dificultosa que la del externo (Fink
R.J. 1983) (65) e incluso se han descrito casos de interposicion tendinosa

(Walker R.H. 1981) (187).

La sutura del ligamento lateral interno la hemos realizado con hilo
no reabsorbible. Cuando este ligamento lateral interno esté roto, en lugar
de comenzar la intervencién por el maléolo externo lo hacemos por el lado

medial, puede estar interpuesto intra-articularmente e impedir la reduccion

(Libotte M. 1982) (112), (Segal D. 1984) (167).

Es dificil la obtencion de una perfecta reduccion ortopédica en las
fracturas distales de tibia, pero el yeso funcional es capaz de evitar los

desplazamientos secundarios con la carga precoz.
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En el caso de fractura abierta distal de tibia, la asociacién con
fractura del peroné influye negativamente en la consolidacion; por el

contrario, si es cerrada, no se ve afectada por la integridad o no del peroné.

El tratamiento funcional proporciona unos favorables resultados en
las fracturas distales de tibia y de maléolos aun cuando no exista una buena

correlacién radioldgica (Jiménez Gil M. 1989) (90).

Se han realizado muchos intentos de clasificacion de las fracturas de
tobillo en la infancia (Bishop P.A. 1932) (21), (Diaz L.S. 1978) (52). De
todas ellas, la mas universalmente aceptada, y la que nosotros hemos
seguido en nuestro estudio, es la que presentaron Salter y Harris en 1963
(161) que divide estas lesiones en cinco tipos, bien conocidos por todos.
En los tltimos afios ha habido una gran tendencia a afiadir nuevos tipos, en
un intento de incluir cada variacion anatomopatoldgica (Manor L. 1970)
(119). Pensamos que todas estas variaciones pueden ser incluidas dentro de

la clasificacion de Salter y Harris 1963.

No podemos discutir sobre el pronodstico de cada tipo
anatomopatoldgico, ya que todos nuestros resultados han sido
satisfactorios. Torres Hurtado y cols. (1987) (177) opinan que los
desprendimientos epifisarios tipo I, I, IIT son de buen prondstico, y los de
tipo IV de malo, a no ser que se consiga una perfecta reduccion anatomica.
Para Spiegel y cols. (1978 (172) los desprendimientos tipo I, IIl y IV no
desplazados o desplazados menos de 2 mm son de bajo riesgo, los de tipo
I y IV desplazados, y los de tipo V son de alto riesgo, y los de tipo II
serian de riesgo impredecible, ya que podrian cursar con cierre precoz de

la fisis. Pensamos que el pronoéstico final de estos traumatismos esta en
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funcién de la edad del paciente, del tipo de lesién y sobre todo de la

obtencion de una perfecta reduccion anatémica.

Dentro de los traumatismos del tobillo en la infancia, los
desprendimientos epifisiarios son con mucho mads frecuentes que las

fracturas sin afectacion del cartilago de crecimiento (Iborra J. 1992) (88).
Los desprendimientos epifisarios més frecuentes son los de tipo II.

Consideramos que una exacta reduccién anatémica, por medios
quirurgicos, si es preciso, es fundamental para la evolucion sin secuelas de

estas lesiones.

En cuanto al tratamiento tardio de las fracturas de tobillo, (Chiu FY.
1994) (42) concluye diciendo que en las fracturas antiguas o inveteradas
puede ser beneficioso cuando se establece un tratamiento apropiado en
cada tipo de fractura, pues si no se iria a una artrosis postraumatica. La
fijacion en fracturas de tobillo por materiales biodegradables, (Ahl T.
1994) (1) en su estudio comparativo obtiene después de los 6 meses unos
resultados clinicos semejantes. En analisis muy complejos revelé que hay
pequefios grados de movimiento en la mortaja durante la curaciéon de la
fractura y que una mayor estabilidad fue observada con el uso de tornillos
convencionales. La reconstruccion tardia después del fracaso del
tratamiento de una fractura de tobillo, (Miller SD. 1995) (129) afirma que
el tobillo es una articulacién muy resistente pero las fracturas de esta area
requieren un conocimiento preciso y un tratamiento agresivo. El resultado
con el tratamiento quirtrgico es satisfactorio pero cuando hay cambios
degenerativos pueden después de varios afios del postoperatorio

convertirse de un resultado bueno en una artrodesis de tobillo. La
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influencia del tornillo suprasindesmal en las fracturas tipo C de Weber,
(Chisell HR 1995) (41) determind los resultados funcionales en relacion
con la calidad de la reduccion obtenida, la presencia de subluxacion tibio-
astragalina y afectacion del lado medial por fractura del maléolo interno o
rotura del ligamento deltoideo, los mejores resultados se obtuvieron
después de la reducciéon precoz del peroné y de la sindesmosis, el
ensanchamiento marcado de la sindesmosis se asocid a los peores
resultados, los autores recomiendan que cuando el ligamento deltoideo esta
roto es preciso usar un tornillo suprasindesmal si la fractura del peroné esta
a mas de 3.5 cm por encima de la parte mas elevada de la sindesmosis;
ahora bien, cuando una fractura maleolar medial ha sido reparada
rigidamente es preciso usar tornillos suprasindesmales si la fractura

maleolar esta a unos 10 cm por encima de la sindesmosis.

En cuanto al factor de coordinacion, Legido (1964) (111) concluye
diciendo que es la organizacidn de las sinergias musculares adaptadas a un

fin y cuyo resultado es el ajuste progresivo a la tarea.

La presencia de asimetrias de los movimientos articulares en ambos
miembros (Ruano, 1995) (156) indica que debe recomendarse el estudio de
cada caso descartando el establecimiento de patrones generales en

actividades fisicas.

En lo que concierne a la violencia en el deporte, Garcia Campos
(1995) (70) sefiala su tipificacién de conductas violentas e irreprochables

en la practica deportiva recogidas en el codigo penal.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

La importancia que tiene el hacer un diagndstico correcto de la

lesién del tobillo en el deportista que ha sufrido un traumatismo.

La intervencién debe ser realizada lo mas precoz posible con el fin

de evitar complicaciones y alteraciones en la recuperacion.

Es importante durante la intervencidon realizar una perfecta
reduccion de la fractura y asi evitar alargamiento de la pinza tibio-

peroneo-astragalina.

Evitar errores técnicos durante la intervencién ya que con ello se
conseguira una buena consolidacién y buen alineamiento del eje del

hueso.

Cuando se observa que la sindesmosis anterior estd rota debemos

suturarla para conseguir una buena cicatrizacion.

Cuando la sindesmosis estd rota y no se puede hacer una buena
sutura se debe colocar un tornillo suprasindesmal con el fin de que

se respete la pinza tibioperoneoastragalina.

Debemos realizar una osteosintesis lo mas estable posible para

empezar una pronta rehabilitacion.

Coincidimos con la mayoria de los autores encontrando una estrecha

relacidn entre la reduccion anatomica y un buen resultado.
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10.-

11.-

12.-

Hay que respetar y cumplir los principios bdésicos de la
Traumatologia en cuanto a una osteosintesis estable, buena

alineacion y rehabilitacién precoz.

Por la transcedencia que tiene para el deportista lograr una méxima
estabilidad y funcionalidad del tobillo se hace imprescindible una

completa y eficaz rehabilitacion motriz.

Es conveniente acompaifiar en el periodo de rehabilitaciéon una buena
terapia psicologica que disipe cualquier incertidumbre e inseguridad

para su incorporacion eficaz a la préctica deportiva.

Las estructuras musculares y ligamentosas del tobillo, tras una
fractura de éste, requieren de la aplicacion de un plan de
entrenamiento especifico orientado hacia la mejora de la

potenciacion muscular y de la movilidad articular.
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