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INTRODUCCION

con mayor frecuencia en todas las edades, con un predominio del 75% en la

etapa productiva. Su etiologia es casi siempre un traumatismo indirecto de baja
energia, ocasionado con frecuencia durante la practica deportiva o en las actividades de la vida
diaria (Makkozzay, 2006).

I as fracturas de la articulacion del tobillo son las lesiones dseas que se presentan

La articulacion del tobillo estd sujeta a numerosos esfuerzos durante las actividades de
la vida diaria o la practica deportiva, entre otras, de ahi la gran frecuencia con que se presentan
sus lesiones, que van desde esguinces hasta fracturas. Las fracturas del tobillo son el tipo méas
frecuente de fractura tratado por los cirujanos ortopédicos. En las ultimas dos décadas se ha
producido un aumento en la prevalencia e incidencia de estas fracturas, tanto en pacientes
jovenes y activos como en ancianos (Wolinsky y Tejwani, 2002). También parece haber
aumentado la frecuencia de lesiones complejas del pie y tobillo como resultado del uso de
dispositivos de seguridad en los automdviles, como los cinturones de seguridad y los airbags,
que disminuyen la mortalidad y protegen el tronco pero no necesariamente las extremidades
inferiores (Griend et al.,1996).

Estas fracturas también se denominan fracturas maleolares o fracturas-luxaciones,
debido a que por lo general se acompafian de una alteracién de la congruencia articular del
tobillo, secundaria a una lesion de la capsula articular y de los ligamentos que coaptan sus
estructuras. Ademas, son las fracturas intraarticulares mas frecuentes de las articulaciones de
carga (Bray et al.,1989) y, por tanto, con grandes implicaciones biomecéanicas al soportar el
tobillo fuerzas equivalentes a cuatro veces el peso corporal total (Mann, 1987; Procter y Paul,
1982).

Las lesiones del tobillo representan en paises como Gran Bretafia o Estados Unidos,
hasta un 10% de las visitas que se efectuan a los Servicios de Urgencias (Auleta et al.,1991),
pudiendo llegar hasta el 2% de todas las solicitudes de radiografias de un Servicio de
Radiodiagnéstico (Packer et al.,1991).

El tobillo es la localizacién mas frecuente de las lesiones deportivas (Garrido et al.,2004).
Dentro de éstas el esguince de tobillo es la entidad mas frecuente, mientras que las fracturas por
trauma de tobillo representan de un 12 a un 15% (Garrido et al.,2004; Olivera et al.,2001;
Santonja et al.,1996; Stasinopoulos, 2004). Ademas, como comentamos anteriormente, se trata
de la lesion que mas comunmente acude a los Servicios de Urgencias Hospitalarios, llegando a
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suponer hasta el 20-30% de todas las lesiones deportivas, sobre todo si la actividad deportiva,
recreativa o de competicion, supone el uso del tren inferior como ocurre en el caso del futbol,
baloncesto, etc. (Garrick y Requa, 1988; Nielsen, 1980; Salcedo et al.,2000; Schmidt et al.,1991).
A estos datos hay que afiadir que puede constituir la lesion peor tratada, salvo que se produzca
en el ambito deportivo, donde es evaluada y tratada por especialistas especificos (Garrido et
al.,2005).

Estas lesiones 6seas se producen generalmente como consecuencia de colisiones de
“alto impacto”, como las que tienen lugar en accidentes de patinaje sobre ruedas, hockey o esqui
(Biner et al.,1995). Asimismo, como los traumatismos de tobillo se presentan de forma
prevalente, las distensiones ligamentosas laterales son las lesiones musculo-esqueléticas mas
comunes asociadas con actividades deportivas y recreativas (Birres et al.,1992), siendo este tipo
de afeccion del tejido blando producido habitualmente por un traumatismo de “bajo impacto”,
como los que acontecen en la practica del futbol o el baloncesto. Asi, en el baloncesto masculino
el 53,7% de las lesiones deportivas corresponden al tobillo (McKay et al.,1996).

El diagndstico de las lesiones de tobillo es principalmente clinico (Salcedo et al.,2000),
basandose en una precisa anamnesis y en una exploracion reglada, fiable y realizada lo mas
precoz posible, puesto que en pocas horas aparece un importante edema y una contractura
antialgica que dificulta su exploracion (Garrido et al.,2005). En la inspeccion se debe prestar
especial atencion a la intensidad de la equimosis y a la presencia de un edema importante,
relacionados con una mayor gravedad, asi como a la deformidad o aumento del perimetro; un
aumento mayor de 4 cm. de perimetro con respecto al tobillo sano indica rotura ligamentosa en
el 70% de las ocasiones (Salcedo et al.,2000).

La radiologia puede ser de gran ayuda a la hora de descartar la existencia de lesiones
Oseas asociadas o roturas completas ligamentosas (Garrido et al.,2005). Actualmente estan
perfectamente vigentes las «reglas de tobillo de Ottawa» y son una guia valida para determinar
cuando debemos solicitar una radiografia de tobillo o del antepié tras haber sufrido un
traumatismo (Stiell et al.,1994). Dado que sélo un 15% de los traumatismos de tobillo y antepié
presentan fracturas significativas, al realizar la aplicacién de dichas reglas obtendremos una
sensibilidad del 95-100% y una especificidad del 50% para las fracturas del tobillo segun los
estudios (Garrido et al.,2005; Salcedo et al.,2000).

El manejo del traumatismo en la articulacion del tobillo requiere un total conocimiento de
la anatomia de la region y de los mecanismos patologicos de produccion que, unidos a una
precisa evaluacién para un completo tratamiento acompafado de rehabilitacion, hace que se
obtengan excelentes resultados funcionales con el minimo porcentaje de morbilidad (Bray et
al.,1995).
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En las fracturas de tobillo, al igual que en cualquier tipo de fracturas, es necesaria una
perfecta reduccién anatémica con el fin de evitar problemas derivados de la incongruencia
articular, los cuales aparecen fundamentalmente en forma de artrosis (Ahl et al.,1988). Su
importancia radica en la necesidad de obtener con el tratamiento una reduccion anatémica que
permita un resultado que devuelva su funcion total y que permita a esta estructura soportar el
peso corporal. Una incongruencia articular de 1-2 milimetros puede alterar de forma muy grave la
distribucion de los esfuerzos que ocurren sobre sus estructuras, favoreciendo la aparicion de
artrosis.

El planteamiento de un determinado tratamiento se debe basar, precisamente, en la
reduccion anatémica de la fractura y la obtencion de una movilizacion precoz de la articulacion.
Existen controversias en cuanto al tratamiento indicado en caso de fractura reciente, de forma
que algunos autores son partidarios de emplear un tratamiento quirargico (Caffiniére et al.,1990;
Carragee et al.,1991; Hoblitzell et al.,1990), otros en cambio optan por el tratamiento ortopédico
(Michelson et al.,1992; Ryd et al.,1992), y algunos incluso sefialan que no existen diferencias
significativas en los resultados obtenidos tras la utilizacion de un tratamiento u otro (Bauer et
al.,1979; Bada et al.,1995).

Debido a la enorme cantidad de lesiones que pueden observarse habitualmente como
consecuencia de los traumatismos del tobillo, ha sido necesario utilizar diversos factores clinicos
y biomecanicos para poder comparar los resultados de los tratamientos ortopédicos frente a los
quirargicos (Ruiz-Caballero, 1996).

Histéricamente, el principal objetivo del tratamiento quirdrgico de las fracturas de tobillo
era estabilizar el lado medial. Mas tarde, se considero la parte lateral mas importante. Los
estudios mas recientes han sugerido que ambos lados son importantes: el lado medial
(especificamente, el componente profundo del ligamento deltoideo) mantiene en su sitio al
astragalo y evita que se desplace lateralmente y rote externamente, mientras que el lado lateral
actia como un tope (Griend et al.,1996). Cuando se planea el tratamiento deben considerarse
las consecuencias biomecanicas de la lesién para ambos lados del tobillo.

Las fracturas de tobillo pueden ocurrir como resultado de actividades diversas, entre las
cuales se encuentran las actividades fisico-deportivas. En realidad, el tratamiento de las
fracturas de tobillo causadas por accidentes deportivos no discrepa del criterio general aceptado
para el tratamiento de las fracturas de esta articulacion, pero la manera de proceder en el
deportista, tanto a nivel recreacional como competido, es diferente (Ruiz-Caballero, 1996). Esto
es debido a la existencia, en este caso, de una responsabilidad adicional consistente en tener
que decidir cuando podra el paciente reanudar la actividad deportiva con eficacia y sin peligro.
Se debe evitar que el paciente inicie el trabajo fisico demasiado pronto, pues correria el riesgo
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de sufrir una reaparicion de la lesion, lo cual prolongaria su incapacidad e incluso podria
causarle dafios irreversibles.

En este trabajo insistimos en la importancia de hacer un diagndstico precoz y preciso
como requisito imprescindible para realizar un tratamiento 6ptimo y conseguir una recuperacion
rapida y con buenos resultados funcionales.



FUNDAMENTACION
TEORICA







Capitulo 1

ANTECEDENTES HISTORICOS DE
LAS FRACTURAS DE TOBILLO







Capitulo 1 Antecedentes Histdricos de las Fracturas de Tobillo

1

lo largo de la historia numerosos autores se han ocupado del estudio de las

caracteristicas, mecanismos de produccidn y tratamiento de las fracturas de

tobillo. Se tiene documentacion de este tipo de lesiones desde tiempos
remotos, ya que en algunas momias del antiguo Egipto se han encontrado datos de fracturas de
tobillo consolidadas.

Haciendo un recuento histérico de las lesiones del tobillo y el manejo que se les ha dado,
se han establecido cinco periodos que son (Zuqui et al.,1997): 1) Periodo clinico, donde
Hipdcrates reconoce que las luxaciones de tobillo estan ligadas a las fracturas de los maléolos y
que las luxaciones puras son raras; 2) Periodo experimental, en el cual, a través de las autopsias
de los cuerpos humanos, se reproducen los mecanismos que ocasionaban los diferentes tipos y
trazos de las fracturas; 3) Periodo clinico-radiolégico, donde se establecen las primeras
clasificaciones a través del estudio radioldgico; 4) Periodo genético-conservador, en el cual se
justifica el manejo conservador en base a la causa que lo origino; y 5) Periodo quirurgico, el cual
es sistematizado y donde surgen innumerables autores que defienden este tipo de tratamiento.

En el siglo V a.C., Hipdcrates describe que las fracturas cerradas eran reducidas por
traccion del pie y que las no reductibles se debian abrir o los pacientes podrian morir por
gangrena dentro de los primeros siete dias, lo que dio lugar al desarrollo del tratamiento
quirargico para este tipo de lesiones.

Hubo pocos avances en la comprension y tratamiento de las lesiones de tobillo hasta la
mitad del siglo XVIII. Los autores de ese tiempo refieren que la fractura de tobillo resultaba en
una alta incidencia de deformidad y pérdida de movimiento y funcion, y que en algunas
ocasiones solo podrian ser curadas mediante amputacion primaria.

En 1768, Percival Pott describié una fractura de peroné de 2 a 3 pulgadas por encima de
la sindesmosis, con una ruptura asociada de los ligamentos mediales y una subluxacion lateral
del astrégalo. Su trabajo fue uno de los pioneros en enfatizar la importancia de la reduccion
anatomica en el tratamiento de las fracturas de tobillo.
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En los siguientes 200 afios la literatura revela un proceso gradual en la comprension de
los procesos de tobillo. Sin embargo, muchos de estos reportes contenian informacion
conflictiva. Hubo diferencias en la terminologia utilizada para describir la anatomia, los
mecanismos de lesion y el resultado obtenidos.

En 1771, Jean Pierre David fue el primero en tratar de explicar los mecanismos de lesion
en las fracturas de tobillo. Escribié que los ligamentos que sostienen el peroné en combinacion
con los movimientos externos del pie dan como resultado una fractura del peroné distal.

Boyer, médico personal de Napoledn, describié dos mecanismos diferentes en la fractura
del peroné. Reconoci6 que, para que ocurra la subluxacion de la articulacion, debe presentarse
una fractura del maléolo, una lesion ligamentaria 0 ambas.

Dupuyutren fue el primero en utilizar métodos experimentales en el estudio de las
fracturas de tobillo, produciendo fracturas en cadaveres. Sus escritos incluyen una combinacion
de estos resultados experimentales, observaciones clinicas y opiniones personales. Enfatizé el
papel de la abduccion y la posicidn del pie en el mecanismo de las lesiones del tobillo y describid
el mismo patrén de las fracturas de Pott, pero incluyendo la lesién de la sindesmosis.

En 1822, Ashley Cooper presentd un extenso trabajo sobre fracturas y luxaciones y
caracterizd un amplio rango de lesiones del tobillo, incluyendo fracturas de los margenes tibiales
anterior y posterior y diastasis de la tibia y el peroné.

Maissonneuve fue el primero en comparar el tobillo con una mortaja, y reconoci6 la
importancia de la rotacion externa y los ligamentos sindesméticos para determinar el patron de
fractura. Observo que la rotacion externa producia dos tipos diferentes de fracturas: cuando los
ligamentos sindesméticos permanecian intactos, se producia una fractura oblicua a nivel de la
articulacion; si se rompia el ligamento tibiofibular anterior, ocurria una fractura del peroné
proximal.

Volkman describié una fractura de la porciéon anterolateral de la tibia pero desarrolld
incorrectamente el mecanismo de la lesion. La misma lesion en el lado posterolateral de la tibia
fue descrita posteriormente por Chapul. Wagstaffe describi6 una fractura por avulsion del margen
anterior del peroné, en el sitio de insercién del ligamento tibiofibular anterior.

Una fractura del margen tibial posterior fue descrita por Cooper en 1822. Posteriormente
Cotton describio la misma fractura en la literatura americana y Henderson, subsecuentemente, la
llamo fractura trimaleolar.
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En 1894, Lane fue el primero en recomendar el tratamiento quirurgico para obtener la
reduccion anatdémica del tobillo. Lambotte escribi6 sobre la reduccién abierta y fijacién interna de
las fracturas.

Dannis recomendo la fijacion interna, la anatomia original del hueso fue restaurada y
mantenida con fijacion estable que permiti6 el movimiento inmediato de la articulacion
involucrada y de los musculos adyacentes.

El “Grupo de trabajo para el estudio de la osteosintesis” (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen) (AO), formado en 1958 en Suiza, comenz6 un estudio sistematico de las
fracturas. Ellos expandieron los principios de Lane, Lambotte y Dannis, y desarrollaron nuevos
implantes y técnicas de fijacion que formaron la base para el manejo actual de las fracturas de
tobillo.

En 1970 se combinaron varios estudios anatomicos, biomecanicos y clinicos para
demostrar la importancia de la restauracion exacta de la articulacion del tobillo, incluyendo el
maléolo medial y lateral. Se obtuvieron excelentes resultados utilizando principios redescubiertos
de Lambotte, Dannis, el grupo AO y otros que enfatizan en la reduccion anatdémica, fijacion
estable y rehabilitacion temprana.

Lauge-Hansen clasifico las fracturas de tobillo segin el continuo biomecanico.
Caracterizo los periodos del estudio como clinico, experimental y radiografico. Estos periodos se
adecuaban a la tecnologia de cada tiempo. Actualmente, nos encontramos en el periodo de los
resultados, en el cual se estan desarrollando diferentes lineas de investigacion, principalmente a
través de estudios de tipo retrospectivo, para determinar cual es el tratamiento con mejor coste-
efectividad.
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2

a articulacion del tobillo constituye una unidad funcional integrada por la suma

de varias articulaciones morfologicamente independientes. Una articulacion

supraastragalina o camara proximal o tibioperoneoastragalina, dados los huesos
que la forman, y otra subastragalina o camara distal, subdividida en dos: la subastragalina
posterior 0 astragalocalcanea y la subastragalina anterior o astragalocalcaneoescafoidea (Lopez
y Llanos, 1997).

Esta articulacion talocrural es una articulacion sinovial de tipo bisagra (ginglimo o
tréclea). Tiene forma de mortaja y espiga, estando formada la caja de la mortaja por los extremos
terminales de los huesos de la pierna. Las areas articulares cubiertas de cartilago del extremo
terminal de la tibia, la superficie lateral del maléolo medial y la carilla triangular de la superficie
medial del maléolo lateral forman la mortaja para la tréclea del cuerpo del astragalo que actua de
espiga. La mortaja se hace mas profunda posteriormente por el ligamento tibioperoneo
transverso.

La troclea del astragalo es convexa de delante a atrés y ligeramente concava de lado a
lado. Medialmente es recta pero su margen lateral es oblicuo; asi, la troclea es mas ancha por
delante que por detrés. Una pequefa superficie articular en la cara anteromedial de la troclea se
articula con el maléolo medial. La cara lateral de la troclea es totalmente articular; tiene forma
triangular y se articula con el maléolo lateral.

Estas estructuras basan su estabilidad en la propia configuracion 6sea de “pinza”
tibioperonea que sujeta al astragalo; en los ligamentos que unen la tibia y el peroné de la potente
membrana interésea y los extremos distales de estos huesos que estan conectados por cuatro
ligamentos sindesmales. Dos complejos ligamentarios laterales conectan las epifisis distales de
la tibia y el peroné con el astragalo, calcaneo y escafoides tarsiano. Ademas, la articulacion esta
flanqueada por trece tendones, que proporcionan la estabilidad activa, ayudados por cuatro
retinaculos (Martin, 2002).

La articulacion del tobillo solamente tiene un grado de libertad de movimiento que es la
flexo-extension. Por medio de la articulaciéon subastragalina el pie puede realizar prono-
supinacién. Las articulaciones de Chopart y Lisfranc completan la movilidad del pie,

10
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permitiéndole movimientos de lateralidad sobre su eje mayor (abduccion y adduccion) y rotacion
del pie sobre si mismo (inversién y eversion).

El estudio de la patologia traumatica de la articulacion del tobillo y la interpretacién de las
diferentes pruebas radiologicas requieren un conocimiento de las condiciones anatomicas
normales y sus anomalias. Por consiguiente, es preceptivo un recuerdo anatomico de esta
articulacion y de las estructuras que guardan alguna relacion con la misma.

2.1 ARTICULACION TIBIOPERONEOASTRAGALINA

La articulacion tibioperoneoastragalina de la garganta del pie o del tobillo comprende una
sindesmosis (tibioperonea) y una trocleartrosis (tibioastragalina).

La sindesmosis tibioperonea es una formacion capsuloligamentosa que une la superficie
convexa del peroné a la concava tibial. Tiene cinco porciones: membrana tibioperonea interosea,
ligamento interéseo, ligamento tibioperoneo anteroinferior, ligamento tibioperoneo posteroinferior
y ligamento tibioperoneo transverso inferior (Martin, 2002).

Esta sindesmosis o articulacién tibioperoneal distal esta reforzada por dos potentes
ligamentos (anterior y posterior), que parecen continuar la membrana interésea. Es una
articulacion de gran relevancia funcional a causa de la diferencia de anchura anteroposterior de
la polea astragalina; permite cierta separacion entre la tibia y el peroné durante los movimientos
de flexoextensién, unido al movimiento de rotacidn del peroné (Lopez y Llanos, 1997).

Por su parte, la articulacion tibioastragalina pertenece al género de las articulaciones en
polea. La forman las extremidades distales de los huesos de la pierna, constituyendo la mortaja
articular tibioperonea para el cuerpo del astragalo. Las superficies articulares correspondientes a
|la tibia que intervienen son dos:

a) La cara inferior de su extremidad distal, con su superficie articular en negativo de
polea, mas amplia por delante que por detras y que se articula con la cara superior
del cuerpo del astragalo.

b) La segunda superficie articular de la tibia esta labrada en la cara externa del maléolo
tibial para la correspondiente superficie articular de la cara interna del cuerpo
astragalito.

Asimismo, el peroné forma parte de la articulacion por medio de su maléolo, que
presenta, en su cara interna, una superficie articular que se articula con la faceta que ofrece la
cara externa del cuerpo del astragalo.
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|
Art Art Art. Art. subastraga
tarsometatarsiana  cuneonavicular  astragalonavicular {media y posteric

| | | |

Art. Astragalo  Art. Art. - P
peroneastragalina tibioastragalina tibioastragalina Art. subastragalina
(lateral) (media) (medial)

|
Art. Arts.
(posterior) calcaneocuboidea tarsometatarss

Fig. 2.1: Diferentes visiones del esqueleto del tobillo y pie
(Fuente: Llusa, Meri y Ruano, 2004)

La capsula articular, conformada a los requerimientos de libertad de movimientos en
flexion y extension del tobillo, es mas débil anterior y posteriormente. Sin embargo, la articulacion
tiene unos ligamentos colaterales considerablemente fuertes que la refuerzan lateral y
medialmente. Las partes mas delgadas anterior y posterior de la capsula estan fijas por arriba a
los margenes de la tibia y el peroné y por debajo al astragalo por delante y por detras de la
superficie superior de su troclea. Por los lados, la capsula articular se entremezcla con el
ligamento deltoideo en el lado medial del tobillo y con los ligamentos peroneoastragalinos
anterior y posterior en la cara lateral.
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Fig. 2.2: Corte sagital de la articulacion talocrural (vista medio-lateral)
Imagen anatémica (arriba) y resonancia magnética (abajo).
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El ligamento medial o deltoideo es un fuerte ligamento triangular fijo a sus bordes
anterior y posterior y a la punta del maléolo medial. Tiene dos porciones: una superficial y otra
profunda. La porcidn superficial se inserta en la parte mas anterior del maléolo tibial y, desde ese
punto, forma una banda que sigue el plano sagital hasta insertarse distalmente en el escafoides,
el calcaneo (a nivel del sustentaculo) y el astragalo; su funcion estabilizadora es pequefa. La
porcion profunda es el elemento estabilizador primario mas importante; tiene un trayecto
horizontal discurriendo desde la parte posterior del maléolo tibial

El ligamento deltoideo se ensancha inferiormente para formar una insercién continua con
los huesos del pie. Sus cuatro partes se designan segun sus inserciones distales separadas: Las
fibras méas anteriores componen el ligamento tibioastragalino anterior. Son adyacentes, y estan
parcialmente cubiertas por el ligamento tibioescafoideo superficial a la parte superior y medial del
navicular (escafoides). Por debajo, este ligamento se entremezcla con el borde medial del
ligamento calcaneonavicular plantar. A partir de aqui, las fibras del ligamento tibiocalcaneo
descienden casi en vertical a todo lo largo del sustentaculo del calcaneo. La parte posterior y
mas gruesa del ligamento deltoideo es el ligamento tibioastragalino posterior; sus fibras se
dirigen lateralmente y hacia atras por el lado medial del astragalo y hasta el tubérculo medial de
su apofisis posterior.

El ligamento deltoideo se situa profundamente con respecto a los tendones de los
musculos tibial posterior y flexor comun de los dedos, los cuales le cruzan en su porcion distal.

La solidez del ligamento deltoideo explica su papel determinante en la estabilizacion del
astragalo en la mortaja. Asi, Close (1956), citado por Ruiz-Caballero (1996), sefiala que si en un
cadaver se seccionan los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior o bien se resecan los diez
centimetros distales del peroné, pero se conserva el ligamento deltoideo, el astragalo no se
desplaza més de tres milimetros lateralmente; en cambio, si se secciona también el ligamento
deltoideo, el desplazamiento lateral del astragalo llega a ser de siete milimetros.

Funcionalmente, el ligamento medial o deltoideo, asi como los musculos supinadores del
tobillo, esta sometido durante la fase de apoyo de la marcha, en el momento de contacto de la
planta del pie con el suelo, a una fuerza de empuije que hace que el astragalo tienda a orientarse
en valgo; si este estrés de traccion al que se ve sometido el ligamento deltoideo no pudiese ser
resistido por existir una seccion del mismo o una fractura del maléolo tibial, se produciria una
alteracion en la porcion medial de la pinza maleolar que llevaria consigo una inclinacién en valgo
del astragalo hasta subluxarse lateralmente durante la marcha. Esta hipermovilidad anormal e
incongruencia articular mantenida tiene como consecuencia la artrosis traumatica del tobillo
(Ruiz-Caballero, 1996).
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El ligamento colateral lateral esta constituido por tres bandas separadas que forman un
ligamento no tan fuerte como es el ligamento deltoideo en la parte medial. El ligamento
peroneoastragalino anterior pasa desde el borde anterior y la punta del maléolo lateral hasta el
cuello des astragalo. El ligamento peroneocalcaneo es un cordon delgado redondo que
desciende desde la punta del maléolo lateral hasta un tubérculo en el medio de la cara lateral del
calcaneo; queda recubierto por los tendones de los musculos peroneos y en intima cohesion con
la porcion profunda de su vaina sinovial y retinaculo. El casi horizontal ligamento
peroneoastragalino posterior es fuerte y grueso. Sale de la fosa maleolar del maléolo lateral y
pasa medialmente y hacia atras hasta la cara superior de la apdfisis posterior del astragalo.

En la fase de contacto del pie con el suelo durante la marcha, a pesar de que las fuerzas
de presion e impulsion alcanzan sus valores maximos, el apoyo se realiza de una forma
armonica debido al control que ejercen la musculatura del pie, que amortigua el empuje del
astragalo sobre el angulo tibioperoneo, y los ligamentos de la sindesmosis, que resisten la fuerza
destructora a la que se ven sometidas. De esta forma, no se llega a producir ningun estrés de
torsion sobre el ligamento lateral externo. No obstante, si la toma de contacto con el suelo se
realiza de forma incontrolada, el estrés producido puede conllevar la ruptura de este ligamento
(Ruiz-Caballero, 1996). Generalmente, se lesiona primero el haz peroneoastragalino anterior;
cuando el pie se encuentra en leve flexion dorsal se puede lesionar el peroneocalcaneo; y en
mayor flexion dorsal se puede llegar a lesionar el peroneoastragalino posterior, aunque en muy
raras ocasiones (Martin, 2002).

Tanto el ligamento lateral externo como el interno o deltoideo contribuyen, ademas, a
sostener firmemente el talén en la articulacion tibioperoneoastragalina. Es importante sefalar
que los maléolos actuan también como ligamentos laterales, descendiendo més el peroneo que
el tibial (Lopez y Llanos, 1997).

La membrana sinovial de la articulacion es laxa y espaciosa y tapiza la cara interna de la
capsula articular, constituyendo por delante y por detras los fondos de saco anterior y posterior.
La cavidad sinovial se extiende hacia arriba entre las superficies opuestas de los extremos de la
tibia y el peroné, hasta el ligamento interéseo de la sindesmosis tibioperonea.
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Fig. 2.3: Vista anterior (arriba) y lateral interna (abajo) de la articulacion del tobillo.
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Fig. 2.4: Vista posterior (arriba) y lateral externa (abajo) de la articulacion del tobillo.
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2.2 ARTICULACION SUBASTRAGALINA

Como su nombre indica, la articulacion subastragalina (subtalar) o astragalocalcanea
(talocalcanea) se establece entre el astragalo y el calcaneo subyacente. Se articulan en tres
puntos mediante las carillas articulares anteriores, medias y posteriores. Las carillas articulares
anteriores y medias estan muy préximas quedando separadas de la posterior por el seno del
tarso, espacio formado por los surcos de estos dos huesos. Esta articulacion permite los
movimientos de pronacion y supinacion del pie, formando parte del grupo de los trocus (Llusa,
Meri y Ruano, 2004).

Clasicamente se describen dos camaras articulares: una camara posterior 0
astragalocalcanea, y otra anterior o astragalocalcaneoscafoidea, que morfolégicamente son
articulaciones de tipo trocoide y enartrosis, respectivamente (Lopez y Llanos, 1997).

Especificos de la articulacién subastragalina encontramos dos ligamentos colaterales,
uno posterior y uno interéseo. El ligamento astragalocalcaneo lateral (talocalcaneo lateral) se
extiende desde la troclea astragalina hasta la cara lateral del calcaneo. El ligamento
astragalocalcaneo medial (talocalcaneo medial) se localiza por debajo del ligamento colateral
medial, entre el tubérculo medial de la apdfisis posterior del astragalo y el sustentaculum tali. El
ligamento astragalocalcaneo posterior (talocalcaneo posterior) esta formado por fibras que van
desde la apdfisis posterior del astragalo al calcaneo. Finalmente, el ligamento astragalocalcaneo
interdseo (talocalcaneo interoseo) se localiza entre los surcos del astragalo y calcaneo, a modo
de tabique fibroso que ocupa buena parte del seno del tarso (Llusa et al.,2004).

La articulacion subastragalina, al igual que el resto de articulaciones del antepié, es de
gran importancia para la funcién armonica del tobillo y no debemos olvidar su relacién funcional
con éste (Martin, 2002).
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Fig. 2.5: Vision medial de tobillo y pie mostrando el contenido del canal tarsiano
una vez seccionado parte del vientre muscular del misculo abductor del dedo gordo
(Fuente: Vega et al., 2006)

2.2.1 ARTICULACION ASTRAGALOCALCANEA

La articulacion astragalocalcanea posterior o posterodistal del tobillo se establece entre
la superficie articular calcanea posterior de la cara inferior del cuerpo del astragalo, de
morfologia ovalada y con su eje mayor dirigido hacia fuera y adelante, y la superficie articular
astragalina posterior del calcaneo, que es un segmento de cilindro macizo que se adapta la
superficie astragalina.

La capsula articular se inserta en la vecindad de las superficies articulares, con su
correspondiente sinovial. Esta reforzada por los ligamentos astragalocalcaneos anterior,
posterior externo e interno, ya descritos.

2.2.2 ARTICULACION ASTRAGALOCALCANEOSCAFOIDEA

La articulacion astragalocalcaneoscafoidea 0 subastragalina anterior ha sido llamada,
desde un punto de vista funcional, articulacién distal del tobillo. La cabeza del astragalo se aloja
en una cavidad denominada, por algunos autores, acetabulum pedis, contribuyendo a formar una
enartrosis. El techo de dicho acetabulo lo forma el ligamento astragaloscafoideo dorsal y el
repliegue capsular, mientras que el fondo corresponde a la superficie articular dorsal del
escafoides. El suelo esta constituido por las superficies articulares anterior y media del calcaneo,
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y por el ligamento calcaneoscafoideo plantar, cuya cara superior se encuentra revestida de
cartilago hialino, hecho que da robustez a la articulacién. La pared medial esta constituida por el
ligamento calcaneoscafoideo superior y medial, y la pared lateral por el ligamento
calcaneoscafoideo lateral, rama del ligamento bifurcado, y por el repliegue capsular. La capsula
articular se inserta en los limites de las superficies articulares, con excepcion de la cara dorsal
del escafoides y del cuello del astragalo, donde se inserta a cierta distancia del revestimiento
cartilaginoso de éstos (Lépez y Llanos, 1997).

Esta articulacion se sitia en la zona de cruce de las dos columnas dseas del pie,
contribuyendo de manera importante a su forma. Esta reforzada por un auténtico nudo o
dispositivo ligamentoso formado por los tendones de los musculos tibial posterior, flexor largo de
los dedos y flexor largo del dedo gordo.

2.3 ESTRUCTURAS MUSCULOTENDINOSAS Y NEUROVASCULARES DEL
TOBILLO

Un numero importante de estructuras cruzan la articulacion del tobillo y se deben
considerar en la diagnosis y tratamiento de las lesiones del tobillo. Estas estructuras son: trece
tendones, dos arterias y venas mayores y Cinco nervios.

2.3.1 ESTRUCTURAS MUSCULOTENDINOSAS DEL TOBILLO

Alrededor de la regién anatdémica del tobillo se distinguen las siguientes estructuras
musculotendinosas:

» Tenddn del musculo tibial anterior.

» Tenddn del musculo extensor largo del primer dedo del pie.

» Musculo extensor corto del primer dedo del pie.

» Tenddn del musculo extensor largo de los dedos del pie.

» Tendodn del musculo tercer peroneo.

» Vientre muscular del musculo extensor corto de los dedos del pie 0 misculo pedio.

» Tendo6n del musculo peroneo corto.

» Tenddn del musculo peroneo largo.

» Parte posterior del vientre muscular del musculo peroneo corto.

e Tendon de Aquiles.

» Tenddn del musculo tibial posterior en el maléolo interno y en el borde medial del pie
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» Tenddn del musculo flexor largo de los dedos del pie en el maléolo interno y en el
borde medial del pie.

e Tenddén del muasculo flexor largo del primer dedo del pie en la corredera
retromaleolar medial y en el borde interno del pie.

Superficial y posteriormente, se situa el tenddn flexor plantar o tendén de Aquiles,
prominente, con una envoltura fina de tendén y poco tejido fino subcutdneo entre él y la piel
sobrepuesta. Lateralmente con respecto al tendon de Aquiles se encuentran: el nervio sural, que
provee inervacion a la piel del talén y la mitad lateral del pie; el tendén plantar, a lo largo de la
frontera interna del tendén y de las fijaciones del Aquiles al calcaneo, apenas intermedio a él; el
peroneo corto y el tenddn del peroneo largo. Este ultimo cursa méas posteriormente, alrededor de
la superficie posterior del maléolo lateral. Son atados alli por el retinaculo peroneo superior. Los
tendones peroneos son superficiales al ligamento peroneocalcaneo, pues alcanzan la frontera
lateral del pie; el peroneo largo cruza debajo del peroneo corto y atraviesa el pie debajo del
ligamento plantar largo.

En el lado medial del tobillo, sitio importante de paso de varias estructuras al maléolo
interno, se encuentra el retinaculo del flexor, que va de la superficie postero-inferior del maléolo a
la superficie intermedia de la tuberosidad del calcaneo. Su accesorio maleolar es una polea
fibrocartilaginosa para el mas anterior de los tendones del flexor, la arteria tibial posterior y las
venas asociadas con el nervio tibial, cruzando la superficie posterior de la articulacion del tobillo.
Cada tendon discurre en un tunel bien desarrollado. Si un tendon flexor se rompe o se lacera, se
puede contraer mas allad de la visidén del cirujano, con el resultado que esta lesiéon no es
reconocida. La laceracion del tendén tibial posterior ocurre con bastante frecuencia con fracturas
del maléolo interno que el cirujano debe identificar cuando la fractura expone su tunel (Browner
et al.,1998; Jiménez, 2007).
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Fig. 2.6: Diseccion de la cara anterior de tobillo y dorso de pie.
(Fuente: Vega et al., 2006)

2.3.2 VAINAS TENDINOSAS EN EL TOBILLO

El cambio de la organizacion vertical de la pierna a la orientacion horizontal del pie hace
que todos los tendones, vasos y nervios que entran en el pie se doblen hacia delante. La
existencia de los distintos retinaculos mantiene las estructuras cerca de los huesos del tobillo y
evita que los tendones queden tensos.

El retinaculo extensor superior es un refuerzo de la fascia de la pierna justo por encima
del tobillo. Se fija lateralmente al extremo inferior del peroné y medialmente a la tibia, y cubre la
estructura del compartimiento anterior de la pierna. Un fuerte tabique va desde su superficie

22



Capitulo 2 Bases Anatémicas del Tobillo

profunda hasta la tibia, separando un compartimiento medial para el tendén del musculo tibial
anterior del compartimiento lateral para los tendones de los musculos extensores largos.

El retinaculo extensor inferior es una banda bien definida en forma de Y que recubre el
dorso del pie y la parte frontal de tobillo. El tallo de la Y parte de la cara superior del calcaneo y
en forma de dos laminas, una superficial y otra profunda a los tendones del tercer peroneo y el
extensor largo de los dedos. En el borde medial de este ultimo tendon, las dos laminas
convergen y las ramas de la Y comienzan a separarse. Una rama se dirige hacia arriba y
medialmente para insertarse en el maléolo medial. Pasa sobre el tendon del extensor largo del
dedo gordo, los vasos dorsales del pie y el nervio peroneo profundo, pero se separa para formar
un conducto aparte para el tendon del muasculo tibial anterior. La rama inferior de la Y pasa
medialmente cruzando el borde medial del pie y se pierde en la fascia profunda de la planta del

pie.

Retinaculo extensor
superior

Retindculo extensor
inferior

Fig. 2.7: Vainas tendinosas en el tobillo y pie (vision lateral).
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El retindculo flexor se extiende desde el maléolo medial hasta la cara medial de la
tuberosidad del calcaneo. Desde su cara profunda pasan unos tabiques hasta la parte posterior
del extremo inferior de la tibia y de la capsula de la articulacion del tobillo. Los cuatro conductos
definidos por esos tabiques transmiten, empezando medialmente, el tenddn del musculo tibial
posterior, el del flexor largo de los dedos, los vasos tibiales posteriores y el nervio tibial, y el
tendon del flexor largo del dedo gordo. El borde superior del retinaculo flexor se contintia con el
tabique intermuscular transverso. Su borde inferior se continta con la fascia profunda de la
planta y da origen a las fibras del musculo abductor del dedo gordo.

Los retinaculos de los peroneos son unos engrosamientos de la fascia de la cara lateral
del tobillo. El retinaculo peroneo superior se extiende desde el maléolo lateral hacia la fascia de
la cara posterior de la pierna y hasta la cara lateral del calcaneo. El retinaculo peroneo inferior es
un engrosamiento de la fascia, cuyos extremos se fijan en la cara lateral del calcaneo. Continua
por arriba con el tallo de la Y del retinaculo extensor inferior. Profundos a los retinaculos
peroneos pasan los tendones de los musculos peroneos largo y corto; el del peroneo corto es el
mas anterior de los dos, por detras del maléolo medial y superior al tenddn del peroneo largo
cuando pasa por debajo del retinaculo peroneo inferior.

Retinaculo extensor superi-)\A |
|

Arteria
tibial

Tendaon del tibial posterior posterion

T. del Flexor largo de los dedos

Nervio
Retinacule ext. inferior..,,k tibial
. posterior
Tendan del
tibial anterior
T. del flexor
_ \, lardo del
A Wdedo gordo

En rojo: seccion del retinaculo Retinacule flexor
flexor extirpado {ligamento lacinado)

Fig. 2.8: Vainas tendinosas en el tobillo y pie (visién medial).
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2.3.3 INERVACION MOTORA Y SENSITIVA DE TOBILLO Y PIE

La inervacion de tobillo y pie proviene de ramas del nervio ciatico, a excepcion de un
pequefio territorio cutaneo aportado por el nervio safeno, rama del nervio femoral. El nervio
ciatico es el nervio mas largo y voluminoso del cuerpo humano. Es un nervio mixto, resultado de
la unién de las ramas ventrales de los nervios lumbares L4-L5 y de los sacros S1-S3. Desde su
emergencia en la region glutea, este nervio discurre en sentido distal por la cara posterior del
muslo hasta alcanzar la regién poplitea, donde se divide en sus dos ramas terminales: el nervio
peroneo comun y el nervio tibial. El peroneo comun se dividira posteriormente en sus dos ramas
terminales: nervio peroneo profundo y superficial, mientras que el nervio tibial lo hara en sus dos
ramas terminales, nervio plantar medial y lateral, a nivel del canal o tunel tarsiano (Vega et al.,
2006).

El nervio peroneo comun, a través de sus dos ramas terminales, es el responsable de la
inervacion motora de los compartimientos musculares anterior y lateral de la pierna, y del tnico
musculo situado en el dorso del pie, el musculo extensor corto de los dedos. La rama lateral del
nervio peroneo comun, el nervio peroneo superficial, proporciona la inervacion motora de los
musculos del compartimiento lateral (mUsculo peroneo largo y corto) y de la mayor parte de la
inervacion sensitiva del dorso del pie. Por lo tanto, desde el punto de vista motor podemos
asociar a este nervio con el movimiento de eversion del pie y en parte con la flexién plantar del
tobillo debido a la situacién retromaleolar de los tendones peroneos (Vega et al.,2006).

La rama medial del nervio peroneo comun, el nervio peroneo profundo, es la
responsable de la inervacion motora de los musculos del compartimiento anterior de la pierna y
del musculo extensor corto de los dedos. Los musculos del compartimiento de la pierna son, de
medial a lateral a nivel del tercio distal del tobillo, el musculo tibial anterior, extensor largo del
dedo gordo, extensor largo de los dedos y el musculo peroneus tertius. Todos estos musculos,
debido a su situacién anterior al eje bimaleolar, actuaran como flexores dorsales del tobillo. Los
mas mediales contribuiran a los movimientos de inversidn del pie, de forma especial el musculo
tibial anterior, mientras que los méas laterales ayudan en la eversion. Aquellos musculos cuyo
nombre indique una funcidn, ésta se realizara a nivel de las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas (extensor largo del dedo gordo, extensor largo y extensor corto de los dedos). En
conclusion, el nervio peroneo profundo es el responsable de la flexion dorsal del tobillo y de la
extensién de los dedos del pie. Desde el punto de vista de su territorio de inervacion cutanea, el
nervio peroneo profundo cubre de forma caracteristica el dorso del primer espacio
intermetatarsiano y del primer espacio interdigital.

El nervio tibial proporciona la inervacion motora de todos los musculos posteriores de la
pierna, y a través de sus ramas terminales, nervio plantar lateral y medial, de la musculatura
intrinseca plantar. La musculatura posterior de la pierna esta formada, en el compartimiento
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superficial, por el triceps sural y en el profundo, de medial a lateral, por los musculos tibial
posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo, a nivel del tercio distal de la
pierna. El nervio plantar lateral inerva los musculos intrinsecos para el 5° dedo, ubicados en el
compartimiento plantar lateral. Mientras que el nervio plantar medial inerva a los musculos
intrinsecos del dedo gordo, ubicados en el compartimiento plantar medial. Los musculos del
compartimiento plantar central estan inervados por uno u otro nervio. Por este motivo, se puede
considerar al nervio tibial como responsable de la flexién plantar del tobillo, la inversién del pie y
la flexion digital. Su territorio sensitivo cubre practicamente toda la regidn posterior de la pierna 'y
plantar del pie (Vega et al.,2006).

Fig. 2.9: Diseccion de los territorios de distribucion sensitiva del dorso de tobillo y pie.
(Fuente: Vega et al., 2006)

2.3.4 VASCULARIZACION DE TOBILLO Y PIE

La vascularizacion arterial de tobillo y pie proviene de tres arterias: tibial anterior, tibial
posterior y peronea.

La arteria tibial anterior, al llegar al tobillo y después de pasar por debajo de los
retinaculos de los musculos extensores, pasa a denominarse arteria pedia o dorsal del pie. Se
dirige al extremo posterior del primer espacio interdseo, a través del cual alcanza la region
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plantar y se anastomosa directamente con la terminacion de la arteria plantar externa. Emite
varias ramas (Llanos, Lépez y Sanz, 1997):

a) Arterias maleolares anteriores interna y externa.

b) Arteria tarsiana externa, que se situa bajo el pedio y se dirige al borde externo del
pie, donde se anastomosa con ramas de la plantar externa.

c) Arteria arcuata o dorsal del metatarso, que se dirige transversalmente hacia fuera
formando un arco cdncavo hacia arriba.

d) Arteria inter6sea del primer espacio, que dara la colateral dorsal externa del primer
dedo y la colateral dorsal interna del segundo.

La arteria tibial posterior se distribuye en el compartimento posterior, entre el grupo
superficial y el profundo. Antes de penetrar entre las dos hojas del ligamento anular interno del
tarso y dividirse en sus dos ramas terminales (las arterias plantares interna y externa), la arteria
tibial posterior da (Llanos et al.,1997):

a) Algunas ramas que ascienden por el borde interno del tarso para anostomosarse
con la arteria maleolar interna anterior. Seria la arteria maleolar interna posterior.

b) Ramos articulares para las articulaciones tibiotarsiana y astragalocalcanea.

c) Ramos calcaneos internos, que nacen dentro del canal del calcaneo y vascularizan
el periostio subyacente, el musculo flexor corto plantar y el musculo aductor del dedo
gordo. Se anastomosan con ramos del mismo nombre procedentes de la arteria
peronea.

d) Arteria plantar interna, que se dirige a la cabeza del primer metatarsiano donde
termina suministrando la colateral interna del primer dedo, dando ramas para el
abductor y flexor corto del dedo gordo, flexor corto plantar, huesos del tarso y
metatarso y articulaciones vecinas.

e) Arteria plantar externa, que es mas gruesa y se dirige oblicuamente hacia delante y
hacia fuera, para luego curvarse hasta alcanzar el primer espacio interéseo, donde
termina anastomosandose con la pedia. De su parte oblicua salen ramas para el
flexor corto plantar, abductor del quinto dedo, huesos y articulaciones del tarso,
tendones del flexor largo comun y lumbricales. La parte transversal forma una curva
de concavidad hacia atrds y hacia adentro sobre la extremidad posterior de los
ultimos metatarsianos, el arco plantar.

La arteria peronea se localiza detras del peroné y se dirige distalmente en direccién al
calcaneo. Irriga los musculos de la cara lateral de la pierna y es un importante vaso colateral
longitudinal a través de su rama comunicante con la arteria tibial posterior y su rama perforante
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hasta la arteria tibial anterior. En su trayecto emite la arteria nutricia del peroné a nivel de la
didfisis de este hueso. La rama perforante atraviesa la membrana interdsea, penetra en el
compartimento anterior de la pierna y se distribuye por el maléolo lateral y dorso del pie. Irriga las
articulaciones del tobillo y cerca del maléolo lateral emite las ramas maleolares laterales, que se
anostomosan con las que emite la arteria tibial anterior, y da ramas también para el calcaneo.

Rama perforante
de la art. Peronea

Art. Maleolar
medial anterior

Art. Tarsiana
medial

Fig. 2.10: Vascularizacién arterial de tobillo y pie (vision anterior).

Con respecto a la anatomia venosa, cabe sefialar que las venas de los miembros
inferiores se clasifican en tres redes: profunda, superficial y anastomatica (sistemas perforante y
superficial).

Las venas profundas tienen una localizacion subaponeurética y suelen ser venas
concomitantes en numero par que siguen a las arterias que han sido desarrolladas en este
apartado y que, por ello, reciben el mismo nombre.
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Las venas superficiales son supraaponeuroticas y no tienen arterias homélogas. En
relacion a la region anatomica del tobillo, dos venas mayores cruzan la articulacion: safena
mayor y safena menor. La vena safena mayor o magna se origina en la region medial del pie,
recoge sangre de la red venosa dorsal del pie y arco venoso dorsal, y asciende por delante del
maléolo medial y el lado medial de la pierna y muslo hasta desembocar en la vena femoral. La
vena safena menor nace en la regién lateral del pie, recoge la sangre de la red venosa dorsal del
pie y arco venoso dorsal, y asciende por detras del maléolo lateral y en sentido lateromedial
hacia la fosa poplitea, donde desemboca en la vena poplitea.

Fig. 2.11: Diseccion de la cara lateral de tobillo y pie.
(Fuente: Vega et al., 2006)
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3

de articulaciones del miembro inferior. Tanto es asi, que algunos autores la

I a articulacion del tobillo es muy singular y no admite comparacion con el resto
consideran la “reina” de las articulaciones del pie.

Nos encontramos ante una articulacion de gran congruencia pero con una fina capa de
cartilago. El grosor medio del cartilago articular del tobillo es de unos 1,6 mm, en comparacion
con los 6-8 mm de la rodilla (Monteagudo y Villardefrancos, 2007; Shepherd y Seedhom, 1999).

Esta articulacién soporta mucha mas carga que ninguna otra en el cuerpo humano: 5-7
veces el peso corporal en la fase final del ciclo de marcha, comparado con las 3-4 veces en la
rodilla y 2-3 en la cadera (Monteagudo y Villardefrancos, 2007). La extensién de la superficie
articular del tobillo es similar a la de la rodilla y la cadera, pero la superficie de contacto durante
la carga es s6lo de un tercio de la superficie de carga de la rodilla o de la cadera (350mm? frente
a 1.100mm?2) (Kimizuka et al.,1980).

La movilidad primaria de la articulacién del tobillo se desarrolla en el plano sagital. El
arco o rango de flexo-extension medio es de 43°-63°, y s6lo 30° de este arco son necesarios
para una marcha estable (10° de flexién dorsal y 20° de flexidn plantar). La rotacion del astragalo
dentro de la mortaja del tobillo (10° de promedio) también debe considerarse importante para la
comprension de la biomecanica articular. La presencia de esta rotacion convierte el tobillo en una
articulacion biplanar (Monteagudo y Villardefrancos, 2007).

El pie y sus articulaciones permiten la transmision progresiva de las cargas desde el
retropié hacia el antepié, con un minimo gasto energético. La movilidad de la articulacién del
tobillo en el plano sagital juega un papel fundamental en la comprension de la marcha. Durante
el segundo rocker o rodillo del ciclo de marcha, la articulacion del tobillo permite la transferencia
eficaz de la carga del peso corporal hacia el antepié. Si existe una limitacion de la movilidad del
tobillo por una artrosis o por una artrodesis, se elimina el segundo rocker. Si la posicion del
tobillo en el plano sagital es neutra, el retropié y el antepié pueden compensar en gran medida la
pérdida del segundo rocker. Cuando el talon contacta con el suelo, la articulacién de Chopart
realiza una flexién plantar para facilitar el contacto del antepié con el suelo. Durante la fase de
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apoyo intermedio, el talén se eleva antes y la carga se transfiere con mayor rapidez hacia el
antepié, pero todo ello a costa de un mayor trabajo de carga de las articulaciones del mediopié.

Aunque antiguamente se consideraba al tobillo como una simple articulacion en bisagra,
muchos estudios han mostrado claramente que la biomecanica del tobillo es bastante compleja
(Griend et al.,1996). Es esencial una buena comprension de la anatomia y biomecanica del
tobillo antes de poder valorar y tratar las lesiones que afectan a esta articulacion.

3.1 BIOMECANICA DEL COMPLEJO ARTICULAR PERIASTRAGALINO

El tobillo y el pie constituyen una unidad ontogénica, morfofuncional y clinica, que es
preciso considerar integrada en la cadena cinematica del miembro inferior, de la cual constituyen
el eslabdn distal. Este hecho exige una suerte de “superestructura” que, englobando diferentes
unidades articulares y formaciones histicas, proporcione al pie posibilidades no ya de resistencia
y flexibilidad, sino, muy especialmente, de suplencia. Esta “superestructura” existe y es el
complejo articular periastragalino, que engloba las articulaciones tibioperoneoastragalina,
mediotarsiana y tarsometatarsiana (Angulo y Llanos, 1993).

En realidad, la tibiotarsiana es la articulacion més importante de todo el complejo
articular del retropié. Este conjunto de articulaciones, con la ayuda de la rotacion axial de la
rodilla, tiene las mismas funciones que una sola articulacion de tres grados de libertad, que
permite orientar la boveda plantar en todas las direcciones para que se adapte a los accidentes
del terreno. Segun Kapandji (1998), los tres ejes principales de este complejo articular se
interrumpen aproximadamente en el retropié. Cuando el pie esta en una posicion de referencia,
estos tres ejes son perpendiculares entre si (Fig. 3.1):

a) El eje transversal (XX') pasa por los dos maléolos y corresponde al eje de la
articulacion tibiotarsiana. Grosso modo, esta incluido en el plano frontal y condiciona
los movimientos de flexoextension del pie, que se realizan en el plano sagital.

b) El eje longitudinal de la pierna (Y) es vertical y condiciona los movimientos de
aduccidn-abduccion del pie, que se efectuan en el plano transversal y que son
factibles con la rotacion axial de la rodilla flexionada. En menor medida, estos
movimientos se localizan en las articulaciones posteriores del tarso, aunque siempre
estaran combinados con movimientos en torno al tercer eje.

c) Eleje longitudinal del pie (Z) es horizontal y pertenece al plano sagital. Condiciona la
orientacién de la planta del pie de forma que le permite “mirar” ya sea directamente
hacia abajo, hacia fuera o hacia dentro. Por analogia con el miembro superior, estos
movimientos reciben el nombre de pronacion y supinacion
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Fig. 3.1: Los tres ejes principales del complejo articular del pie.
(Fuente: Kapandiji, 1998)

El complejo articular periastragalino existe tanto estructural como funcionalmente, pero
sobre todo responde a la necesidad formal de dar solucion mecanica a un disefio concebido para
asumir muy distintas exigencias en situaciones de carga y de descarga. En este sentido, y a
partir del concepto de unidad del tobillo y pie, entendemos que aquellas alteraciones o trastornos
que afectan alguno de sus componentes terminan por dafiar indefectiblemente todo el conjunto,
hecho éste, tanto mas cierto cuanto mas proximal sea la lesion (Llanos, 1997).

3.2 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEOASTRAGALINA

La articulacién tibioperoneoastragalina (ATPA) se configura anatémica y funcionalmente
de manera que su componente distal, el astragalo, se moviliza por intermedio de su cara superior
(en forma de polea o tréclea) en el interior de un marco (o0 mortaja tibioperonea) formado por dos
huesos cuya union tiene lugar mediante una sindesmosis. Se trata de una articulacion de tipo
troclear, que se vera reforzada por un sistema de contencion 6sea y de retencion
capsuloligamentosa, con objeto de impedir los movimientos de varo y valgo del astragalo dentro
de la mortaja tipioperonea (Llanos, 1997).

Segun Kapandji (1998), si se compara esta articulacién con un modelo mecanico, se
puede describir de la siguiente manera:
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a) Una pieza inferior, el astragalo, que soporta una superficie cilindrica (en una primera
aproximacion) con un gran eje transversal XX

b) Una pieza superior, la porcién inferior de la tibia y el peroné, que constituyen un
bloque cuya superficie inferior presenta un agujero en forma de segmento cilindrico
idéntico al anterior.

El cilindro macizo, encajado en el segmento de cilindro hueco y sujeto lateralmente entre
ambos flancos de la pieza superior, puede realizar movimientos de flexién y de extensién
alrededor del eje comun XX'. En la realidad anatdmica, el cilindro macizo corresponde a la polea
astragalina, compuesta de tres partes: una superficie superior y dos superficies laterales, las
carillas.

La troclea astragalina viene a ser como un segmento de cilindro de unos 105° en el
plano horizontal presenta una forma de cufia mas ancha por delante que por detras. Debido a
esta forma en cufia, los planos que pasan por los bordes laterales de la troclea son convergentes
hacia atras formando un angulo abierto hacia delante de unos 5° (Viladot y Viladot, 1999).

Hay que resaltar la perfecta congruencia que existe entre la mortaja tibioperonea y la
tréclea: la primera cubre un angulo de unos 65°, mas de la mitad de la tréclea; esto tiene mas
valor si pensamos que la movilidad total del tobillo es de unos 70°, de los cuales sélo se recorren
apenas 20° en el giro de la marcha normal (Fig. 3.2). Esta perfecta unién se halla estabilizada
por la accion de ambos maléolos con sus conexiones ligamentosas al tarso. Debemos destacar
que esta congruencia es muy superior a la del resto de articulaciones de la extremidad inferior,
en particular cadera y rodilla. Esto constituye un buen argumento para explicar la rareza de la
artrosis del tobillo, proceso tan frecuente en otras articulaciones de la extremidad inferior. A la
inversa, también justifica la precoz aparicién de la misma en cuanto se pierde la congruencia
(Viladot y Viladot, 1999).
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Fig. 3.2: Representacion de la congruencia existente entre la mortaja
tibioperonea y la troclea astragalina.
(Fuente: Viladot y Viladot, 1999)

La ATPA posee un eje de movimiento oblicuo en relacidn con los planos anatémicos del
pie (Angulo y Llanos, 1997; Inman, 1976). Este eje, cuyo trayecto se aproxima a la linea que une
la zona més caudal de ambos maléolos, se sitla en rotacion externa con respecto al eje articular
de la rodilla. Esta orientado de forma que constituye un angulo de aproximadamente 8° con el
plano transverso y de 6° con el plano frontal. La inclinacion que presenta el eje le permite realizar
al tobillo, ademas de un movimiento de flexién dorsoplantar del pie, un desplazamiento asociado
del astragalo en el plano horizontal. Dicho desplazamiento produce un movimiento de aduccién
en el transcurso de la flexion plantar y, por el contrario, de abduccién durante la dorsiflexién
(Angulo y Llanos, 1997). Debido a esta asociacion de movimientos articulares realizados en dos
planos del espacio (sagital y horizontal), algunos autores consideran el tobillo una articulacién de
tipo helicoidal (Murphy et al.,1992).

Para la ejecucion del movimiento de flexo-extension (Fig. 3.3), la posicion de referencia
es aquélla en la que la planta del pie es perpendicular al eje de la pierna (Kapandji, 1998). A
partir de esta posicion, la flexion dorsal o dorsiflexion se define como el movimiento que
aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la pierna. Por el contrario, la extension o flexion
plantar de la articulacién tibiotarsiana aleja el dorso del pie de la cara anterior de la pierna
mientras que el pie tiende a situarse en la prolongacion de la pierna. La amplitud de la extension
es mucho mayor que la de la flexién, con un rango normal aproximado de 30 a 50° y de 20 a 30°,
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respectivamente. Los estudios de andlisis de la marcha muestran que son necesarios como
minimo 10° de flexién dorsal y 20° de flexion plantar para la normal funcion del tobillo durante la
marcha (Jiménez, 2007).
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Fig. 3.3: Posicion de referencia y movimientos de flexo-extension en el tobillo.

Durante la extension completa, es decir, cuando la parte anterior del astragalo se
encuentra alojada en la mortaja, la distancia intermaleolar aumenta minimamente (Llanos, 1997).
Close (1956) midi6 las variaciones del peroné entre los movimientos extremos articulares,
hallando que se traslada lateralmente 1,5 mm, y gira sobre su eje mayor Unicamente 2,5°.
Browner et al. (1998) sefialan que la cantidad de separacion entre los maléolos varia de 0,2 a 1,8
mm soportando carga y de 0 a 1,6 mm sin carga. La mayoria de estos cambios ocurren mientras
el tobillo se mueve desde la flexidn plantar total a la posicion neutra, con cambios menores
desde la neutra a la flexion dorsal.

3.2.1 REQUERIMIENTOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACION
TIBIOPERONEOASTRAGALINA

La suposicion de Bragard (1932) de que el peso corporal gravita sobre una linea que
atravesaria las articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo, que denominé “eje de carga’, puede
conducir a falsas interpretaciones. La comprension de la funcionalidad de la extremidad inferior,
incluida la articulacion del tobillo, supone el conocimiento exacto de los complicados fendmenos
que el acto de la marcha conlleva.
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El andlisis de la marcha del ser humano ha sido tratado de manera exhaustiva en
trabajos clasicos como el de Eberhard e Inman (1947) o el de Fisher (1985). En ellos se
consideraron las coordenadas del espacio en el vértice craneal, grandes articulaciones, puntos
gravitatorios de las extremidades y centro de gravedad corporal. Asimismo, fueron calculadas y
mostradas las variaciones de la aceleracion de la velocidad en cada punto asilado, asi como
componentes de la presion del suelo para las 31 diferentes fases en las que fue desintegrado
cada paso o ciclo completo de la marcha.

Desde un punto de vista mecanico, la ATPA y el pie se comportan como una palanca de
segundo género durante la marcha (Fig. 3.4). El punto de apoyo esta constituido por el apoyo
metatarsiano; la resistencia la constituye el peso del cuerpo que es transmitido por la tibia al pie
a través del tobillo; y la fuerza es ejercida por el tendon de Aquiles a través de su insercion en el
calcaneo. La distancia que separa el punto de apoyo de la resistencia se llama brazo de
resistencia. La distancia que separa la fuerza del punto de apoyo se llama brazo de fuerza o
potencia. En el pie, el segundo es mas largo que el primero, lo cual permite al tendén de Aquiles
elevar el peso del cuerpo (Viladot y Viladot, 1999).

Fig. 3.4: Representacion de la articulacion tibioperoneoastragalina y el pie como
una palanca de 2° género, en donde F: Apoyo, E: Potencia y R: Resistencia
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Si imaginamos estaticamente las tres situaciones de base en la marcha, que son la fase
de ataque del suelo con el talén, fase de pedestacion y fase de abandono del suelo o de
impulsion, representadas en el modelo para una sola pierna en el momento de apoyarse sobre el
talon, planta y dedos, vemos que en cada paso se presentan grandes variaciones en la presion
intraarticular de la ATPA. Asi, al apoyarse el talon, los musculos extensores evitan la caida del
antepié, resultando de ello una presion articular de aproximadamente el doble del peso corporal.
Al apoyar la planta del pie (fase de pedestacién), en situacion ideal, no se produce ningun
momento de torsién por lo que la presion articular sera igual al peso corporal. Finalmente, al
apoyar los dedos del pie, debido a la desigualdad en la longitud de los brazos de palanca,
representados por el peso corporal y la potencia de la musculatura sural, la presién articular sera
tres veces mayor que el peso corporal (Ruiz-Caballero, 1996).

Asi pues, la presion articular estatica que se produce en las fases de apoyo del talon y
los dedos esta originada por momentos de torsion o rotacion, cuya fuerza viene determinada por
la presion del suelo y la accién muscular. Bajo las condiciones dinamicas de la marcha, los
mecanismos productores de estas presiones seran, en principio, los mismos, afiadiéndose tan
solo los impulsos y fuerzas de cizallamiento originados por la reaccion del suelo.

Un papel muy especial en la mecénica articular lo desempefian 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 una quinta parte de la presién articular (de 20 a 40 kg. aproximadamente)
(Ruiz-Caballero, 1996).

Durante la fase de pedestacion, el eje transversal de la ATPA rota hacia adentro pero sin
llegar a alcanzar el plano frontal. Esto consigue frenar la tendencia al valgo por medio de la
fuerza muscular activa y puesta en tension del ligamento deltoideo. Al mismo tiempo actuan los
musculos extensores, el cuadriceps femoral y, algo méas tarde, los elevadores del arco plantar,
amortiguandose las fuerzas impulsoras y de cizallamiento de manera elastica a través del
complejo maléolo peroneo-sindesmosis-canto tibial posterior.

Al llegar la fase de impulsion o abandono del suelo, se produce una rotacion externa de
la ATPA ocasionada por fuerzas musculares internas, descargandose asi el maléolo peroneo y
transmitiéndose las grandes fuerzas de presion axiales directamente a la superficie de carga
distal de la tibia.

Fisher (1985) sefiala que la fase de ataque del suelo con el talon es especialmente
critica, ya que tanto las fuerzas de presiéon como las impulsoras alcanzan su maximo valor. De
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este modo, si la ATPA experimenta de forma subita un momento de torsién durante esta fase,
como consecuencia de un mal apoyo o un tropiezo, el complejo maléolo peroneo-sindesmosis-
canto tibial posterior no podra hacer frente a tal requerimiento y se producira la fractura maleolar.

En definitiva, podemos concluir que 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. Pero la ATPA no sélo se encuentra sometida a fuerzas de presion, sino
que soporta también fuerzas impulsoras de cizallamiento, rotacion y accién valguizante. Estos
requerimientos son mucho mayores de lo que a priori podria suponerse. Asimismo, la
articulacion subastragalina y demas articulaciones del antepié son de gran importancia para la
armonica funcién de la ATPA; por tanto, no podemos olvidar la relaciones funcionales que
existen entre ellas.

3.3 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA

La articulacién subastragalina esta constituida por tres uniones anatémicas establecidas
entre la porcion inferior del astragalo y la dorsal del calcaneo. Las superficies articulares poseen
una compleja configuracion, de forma que la superficie articular posterior del calcaneo y la
cabeza del astragalo constituyen un ovoide convexo, mientras que las superficies media y
anterior del calcaneo y la superficie navicular del astragalo son ovoides concavos. Este hecho
provoca que, cuando se desliza la superficie convexa sobre la concava, se produzca un giro,
traslacion y rodamiento hacia el lado opuesto al movimiento (Angulo y Llanos, 1997; Sarrafian,
1993). Por el contrario, al deslizarse la superficie ovoidea concava sobre la convexa, el
movimiento de rodamiento que se produce junto a la traslacion y el giro posee la misma direccion
del deslizamiento (Angulo y Llanos, 1997).

El complejo articular subastragalino se mueve alrededor de un mismo eje, de orientacién
oblicua, que penetra por la regién posterolateral del calcaneo, pasa perpendicular al seno del
tarso y sale por la zona superomedial del cuello del astragalo. Dicho eje, denominado de Henke,
forma un angulo de 42° con el plano transverso y de 16° con el plano sagital. Esta orientacion del
eje origina un movimiento de desplazamiento conjunto de la articulacion en los tres planos del
espacio: flexion plantar-supinacion-aduccion (inversion) y flexion dorsal-pronacion-abduccion
(eversion) (Angulo y Llanos, 1997; Donatelli, 1990; Inman, 1976; Kapandji, 1998).

Sarrafian (1993), citado por Angulo y Llanos (1997), sefiala que el grado de orientacion
de las superficies articulares afecta la amplitud del movimiento de la articulacién subastragalina.
La superficie articular posterior del calcaneo posee un angulo de inclinacién de 65° y, cuanto
mayor inclinacion presente, mayor componente de flexién plantar se realizara durante el
movimiento. Por su parte, la superficie articular posterior del astrdgalo posee un angulo de
declinacion de aproximadamente 37°. Un mayor angulo de declinacion orientara la superficie
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articular en direccién longitudinal, lo que aumentara la flexion dorsoplantar. Si el angulo de
declinacién es pequefio, la orientacion es mas transversa y crea un aumento del movimiento de
pronacion-supinacion.

Sdlo existe una posicidén de congruencia de la articulacion subastragalina: la posicion
media (Kapandiji, 1998). El pie esta alineado con el astragalo, es decir, sin inversion ni eversion;
ésta es la posicidn que adopta un pie “normal” (ni plano ni cavo) en ortostatismo sobre un plano
horizontal, en parado, con apoyo simétrico. Las superficies articulares de la subastragalina
posterior se corresponden entonces a la perfeccion, la carilla del cuello del astrdgalo descansa
sobre la carilla de la apdfisis menor del calcaneo y la carilla media de la cabeza del astragalo
descansa en la carilla horizontal de la apéfisis mayor. Esta posicién de alineamiento en la que las
superficies se adaptan unas a otras por la accion de la gravedad y no por los ligamentos, no s6lo
es estable, sino que se puede mantener durante largo tiempo merced a la congruencia. Todas
las posiciones restantes son inestables y conllevan una incongruencia mas o menos acentuada
(Kapandiji, 1998).

La articulacién subastragalina y la articulacion tibioperoneoastragalina se comportan
funcionalmente como un cardan heterocinético (modelo mecanico simplificado) (Angulo y Llanos,
1997). En mecanica industrial, el cardan se define como una articulacion con dos ejes
perpendiculares entre si, comprendida entre dos arboles, tales articulaciones transmiten el
movimiento de rotacion de un arbol al otro, sea cual fuere el &ngulo formado entre ellos.

En lo que concierne al retropié, la gran diferencia reside en el hecho de que se trata de
un cardan heterocinético, es decir, que no es regular (Kapandji, 1998): sus ejes de giro estan
situados en planos diferentes, de tal forma que los movimientos que tienen lugar en cada una de
ellas implican el movimiento de la otra (Angulo y Llanos, 1997; Inman, 1976; Scott y Winter,
1991). Por esta causa se van a producir movimientos a lo largo de unas direcciones
preferenciales. Asi, por ejemplo, en la ATPA se producirdn movimientos de flexion dorsoplantar
fundamentalmente y, en menor proporcion, de rotacion o abduccidn-aduccion, movimientos que,
por el contrario, ocurriran principalmente en la articulacion subastragalina (Angulo y Llanos,
1997).

La comprensién del mecanismo de este cardan heterocinético es fundamental para
interpretar las acciones musculares, la orientacion de la planta del pie, su estatica y su dinamica.

3.3.1 REQUERIMIENTOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA

Desde un punto de vista clinico, el grado de movimiento de la articulacion subastragalina
esta representado por un rango de amplitud de 5 a 10° para la eversion y de 25 a 30° para la
inversion (Sarrafian, 1993).
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La unién astragalocalcanea, como ya hemos comentado, interviene en los movimientos
combinados de inversion-eversidn del pie, pero la implicacion del calcaneo y el astragalo en ellos
va a ser diferente, dependiendo de si se trata de un movimiento realizado con el pie en carga
(cadena cinética cerrada) o sin el apoyo del pie en el suelo (cadena cinética abierta) (Angulo y
Llanos, 1997). En este Ultimo caso, el responsable del movimiento es el calcaneo, que en su
desplazamiento arrastra consigo todo el pie, realizando ademas un movimiento de listesis
(Mann, 1982).

Cuando la articulacion subastragalina se halla sometida a carga, situacion que tiene
lugar durante la marcha, el astragalo sera responsable de la mayor parte del movimiento que se
produce en los planos sagital y transverso, mientras que el calcaneo sélo realizard movimientos
en el plano frontal. En el transcurso de la deambulacion normal, tras el apoyo del talén, y a causa
de la resistencia que el suelo opone a los desplazamientos del calcaneo, éste quedara
bloqueado para realizar cualquier tipo de movimiento que no sea supinaciéon o pronacién. En
esta situacion, el astragalo originaré el movimiento de dorsiflexion y abduccién con respecto al
calcaneo durante la inversion y, a su vez, el astradgalo es responsable del desplazamiento en
flexion plantar y aduccion en el transcurso de la eversion del pie (Angulo y Llanos, 1997).

3.4 BIOMECANICA DE LAS ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES

La tibia y el peroné se articulan por sus dos extremos a la altura de las articulaciones
peroneotibiales superior e inferior. Estas articulaciones estan mecanicamente comprometidas
con la tibiotarsiana y, por tanto, algunos autores consideran que deben ser analizadas al estudiar
la biomecanica del tobillo (Kapandiji, 1998).

La articulacion peroneotibial inferior es la primera implicada. Se trata de una sindesmosis
que no une directamente los dos huesos, sino que éstos permanecen separados por un tejido
celuloadiposo. Este espacio se puede ver en una radiografia anterior correctamente centrada del
tobillo. Normalmente, la proyeccion del peroné penetra mas (8mm) en el tubérculo tibial anterior
de lo que estd separada (2mm) del tubérculo posterior. Si la distancia entre la proyeccién del
peroné y el tubérculo posterior es mayor que la distancia entre el tubérculo anterior y el peroné,
se puede hablar de diastasis intertibioperonea (Kapandii, 1998).

La forma de la polea astragalina permite deducir que la carilla tibial interna es sagital,
mientras que la externa, peronea, pertenece a un plano oblicuo hacia delante y afuera. Por
consiguiente, la anchura de la polea es menor por detras que por delante, siendo la diferencia de
5 mm. Para mantener lo mas préximas posible las dos carillas de la polea, la separacion
intermaleolar debe variar dentro de unos limites (minimo en la extensién y méximo en la flexién),
como ya comentamos anteriormente. Ademas, se puede constatar en una preparacion
anatomica que este movimiento de separacion y aproximacion de los maléolos se acomparia de
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una rotacion axial del maléolo externo, haciendo de charnela el ligamento peroneotibial anterior.
Por ultimo, el peroné realiza movimientos verticales. De hecho, unido a la tibia mediante fibras
oblicuas hacia abajo y afuera de la membrana interésea el peroné, cuando se separa de la tibia
asciende ligeramente, mientras que desciende si se aproxima a ella.

La articulacién peroneotibial superior es una artrodia que pone en contacto dos
superficies ovales planas o ligeramente convexas. Se puede ver con claridad cuando se
desplaza el peroné una vez seccionados su ligamento anterior y la expansion anterior del tendén
del biceps; es entonces cuando la articulacion se abre alrededor de la charnela constituida por el
ligamento posterior. La carilla tibial se localiza en el contorno posteroexterno de la meseta tibial,
y esta orientada oblicuamente hacia atrés, abajo y afuera. La carilla peronea se localiza en la
cara superior de la cabeza del peroné y su orientacion se opone a la de la carilla tibial.

La articulacion peroneotibial superior acusa el contragolpe de los movimientos del
maléolo externo. Asi, durante la flexion del tobillo la carilla peronea se desliza hacia arriba y la
interlinea bosteza hacia abajo (separacién de los maléolos) y hacia atrés (rotacion interna). Por
el contrario, durante la extensiéon del tobillo se observan los movimientos inversos. Estos
desplazamientos son muy leves, pero existentes (Kapandji, 1998); la mejor prueba de ello es
que, a través de la evolucidn, la articulacion peroneotibial superior no se ha soldado todavia.

De esta forma, mediante el juego de las articulaciones peroneotibiales, de los ligamentos
y del tibial posterior, la pinza bimaleolar se adapta permanentemente a las variaciones de
anchura y de curva de la polea astragalina, asegurando asi la estabilidad transversal de la
tibiotarsiana. Entre otras razones, es para no comprometer esta adaptabilidad por lo que se ha
abandonado la colocacion de pernos en el tratamiento de las diastasis tibioperonea.

3.5 ESTABILIDAD DEL TOBILLO

La estabilidad de la articulacién tibioperoneoastragalina (ATPA) se mantendra
basicamente por la configuracién de las carillas articulares, por el sistema ligamentario (medial y
lateral) y por la capsula articular y ligamentos interéseos. Es decir que, al igual que ocurre con la
articulacion de la cadera, su estabilidad es inherente al disefio morfologico (Llanos, 1997).

La contribucion de las superficies articulares, los ligamentos y las estructuras capsulares
y ligamentarias a la estabilidad y funcion del tobillo estan influenciadas por los cambios en las
caracteristicas de la carga y la posicion articular y se alteran en respuesta a la lesion. Estos
estudios biomecanicos han mostrado que a medida que en tobillo se mueve en el plano sagital el
astragalo se desliza y rota al mismo tiempo bajo el pilon tibial (Griend, Michelson y Bone, 1996).
Ademas, el movimiento del tobillo en el plano sagital induce movimientos acoplados en los
planos axial y coronal. La flexion plantar del tobillo se acompafia de la rotacion interna del
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astragalo, mientras que la flexiéon dorsal produce su rotacidn externa (Fig. 3.5). La dorsiflexién
también produce la traslacion posterolateral y la rotacion externa del peroné, con un movimiento
vertical minimo.
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Fig. 3.5: Diagrama del movimiento acoplado que ocurre cuando el tobillo se
mueve en dorsiflexion y flexion plantar.
(Fuente: Griend, Michelson y Bone, 1996)

Actualmente se conoce bien que los patrones de lesidn asociados con las fracturas de
tobillo son méas complejos que el simple desplazamiento lateral del astrdgalo en la mortaja
lesionada. Es dificil valorar este desplazamiento, que ocurre en multiples planos, so6lo con las
radiografias convencionales. Por ejemplo, lo que en la radiografia simple parece una translacion
lateral directa del astragalo, es realmente una rotacion del astragalo dentro de la mortaja. No
apreciar esto lleva a entender mal los cambios biomecanicos reales que suceden, llevando al
disefio de modelos experimentales inexactos, y puede contribuir a la confusion respecto al
tratamiento clinico. Los modelos experimentales de las fracturas de tobillo que consideran
unicamente la translacion lateral directa del astradgalo no representan con exactitud las
consecuencias de la lesion (Griend et al.,1996).
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El area de contacto del tobillo es relativamente grande en comparacion con la cadera y
la rodilla debido a la elevada congruencia de las superficies articulares. No obstante, el
desplazamiento del astragalo lleva a una situacion de incongruencia, disminuye el area de
contacto e incrementa el estrés en las areas de contacto remanente (Thordarson et al.,1997).
Ramsey y Hamilton (1976) reportaron que el desplazamiento lateral del astragalo de 1 mm
disminuye el area de contacto en un 42%, y con 3 mm la disminucion es superior al 60%
(Jiménez, 2007). El peroné es esencial para brindar estabilidad y prevenir el desplazamiento del
astragalo (Browner et al.,1998).

La fisiologia y el estudio del movimiento de la ATPA ha determinado que el peroné juega
un papel fundamental en el mecanismo de dicha articulacién a través de las estructuras
ligamentarias que se insertan en él (Kapandji, 1998), las cuales les permiten realizar distintos
tipos de movimientos (Garcia y Landaluce, 1989), como por ejemplo: lateromediales, de rotacion
tanto interna como externa y principalmente un movimiento de descenso vertical activo por
actuacion de los flexores del pie, profundizandose en la mortaja y favoreciendo una estabilidad
mayor de la ATPA (Czarnitzki et al.,1993; Scraton et al.,1976).

La resistencia normal de esta Ultima depende del cierre anatémico de la mortaja,
determinado por la estabilidad de la regién maleolar externa, dada por (Czarnitzki et al.,1993;
Weber, 1971):

» Longitud normal del perong;
» Relacién normal entre peroné e incisura tibial;

» Suficiencia de los ligamentos de la sindesmosis (ligamento peroneotibial anterior,
ligamento peroneotibial posterior y membrana interésea).

3.5.1 ESTABILIDAD ANTEROPOSTERIOR DE LA ARTICULACION
TIBIOPERONEOATRAGALINA

La estabilidad anteroposterior de la tibiotarsiana y su coaptacion estan aseguradas por la
accion de la gravedad que ejerce el astragalo sobre la superficie tibial, cuyos méargenes anterior
y posterior representan unas barreras que impiden que la polea se escape hacia delante o, con
mucha mas frecuencia, hacia atras cuando el pie extendido contacta con fuerza con el suelo. Los
ligamentos laterales aseguran la coaptacion pasiva y los musculos actian todos como
coaptadores activos sobre una articulacion intacta (Kapandiji, 1998).

La amplitud de los movimientos de flexoextension de la ATPA se encuentra limitada por
una serie de factores que son:

45



Josk O. Sous SANCHEZ TESIS DOCTORAL

a) Factores 6seos: en la flexion maxima, la cara superior del cuello del astragalo
impacta contra el margen anterior de la superficie tibial. La parte anterior de la
capsula se ve protegida del pinzamiento, al ser desplazada por la tensién de los
flexores, merced a las adherencias que establece con las vainas de los mismos. En
la extension, los tubérculos posteriores del astrédgalo, sobre todo el externo,
contactan con el margen posterior de la superficie tibial. La capsula esta protegida
del pinzamiento por un mecanismo analogo al de la flexién.

b) Factores capsuloligamentosos: en la flexion, la parte posterior de la capsula se
tensa, al igual que los haces posteriores de los ligamentos laterales. En la extensién,
por el contrario, se tensan la parte anterior de la capsula y los haces anteriores.

c) Factores musculares: en la flexion, la resistencia tonica del musculo triceps sural
interviene antes que los factores descritos anteriormente, de forma que una
retraccidn muscular puede limitar precozmente la flexion e, incluso, el tobillo puede
permanecer en extension (pie equino). La resistencia tonica de los musculos flexores
limita en primer lugar la extensién y, cuando existe una hipertonia de los mismos, se
produce una flexién permanente del tobillo (pie talo).

3.5.2 ESTABILIDAD TRANSVERSAL DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEOATRAGALINA

La tibiotarsiana es una articulacién dotada de un solo grado de libertad, ya que su propia
estructura le impide cualquier movimiento alrededor de uno de sus otros dos ejes. Esta
estabilidad se debe a un estrecho acoplamiento, una verdadera unién entre espiga y mortaja: la
espiga astragalina esta bien sujeta en la mortaja tibioperonea.

Cada rama de la pinza bimaleolar sujeta lateralmente al astragalo, siempre que la
separacion entre el maléolo externo y el interno permanezca inalterable. Esto supone, ademas
de la integridad de los maléolos, la de los ligamentos peroneotibiales inferiores. Ademas, los
potentes ligamentos laterales externo e interno impiden cualquier movimiento de balanceo del
astragalo sobre su eje longitudinal (Kapandji, 1998).

La estabilidad lateromedial esté definida por los maléolos y los ligamentos que en ellos
se insertan, en tanto que en el plano sagital va a ser ligamentodependiente (Llanos, 1997). El
maléolo actia como pilar de insercion de los ligamentos cercanos al eje de la rotacion de la
articulacion. Esto permite que algunas porciones del complejo ligamentario lateral y medial
permanezcan tensas durante el arco de flexoextensiéon y, por lo tanto, brinda estabilidad
rotacional (Browner et al.,1998; Jiménez, 2007). Posteroexterna e internamente, los tendones
peroneos del tibial posterior, flexor largo comUn de los dedos, flexor corto del dedo gordo y sus
vainas, también contribuiran a estabilizar el sistema (Llanos, 1997).
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4

as fracturas de tobillo, considerando como tales aquéllas que afectan a la pinza

bimaleolar o tibioperoneoastragalina, tienen una incidencia alta de presentacion,

ocupando el segundo lugar por orden de frecuencia entre todas las fracturas
(Maestro et al.,1995; Keller et al.,1990). Ademas, son las fracturas intraarticulares mas
frecuentes de las articulaciones de carga y, por tanto, con grandes implicaciones biomecénicas
al soportar el tobillo fuerzas equivalentes a cuatro veces el peso corporal total (Mann, 1987;
Procter y Paul, 1982).

La articulacién tibioperoneoastragalina, al estar dotada tan soélo de movilidad
flexoextensora, no puede seguir al pie en su amplia adaptabilidad a cualquier disposicién del
plano de apoyo, debiendo permanecer indemne vy resistir las fuerzas de torsion, inflexion y
cizallamiento que ello supone. Merced a su propia resistencia intenta disiparlos transfiriéndolos a
la rodilla y la cadera, la cual con su amplia movilidad rotatoria posee una gran capacidad de
absorberlos pasivamente sin que lleguen a transmitirse a la pelvis y el tronco. No obstante,
cuando el pie es sometido a un estrés de torsion, inflexién o cizallamiento que por su magnitud
sorprende a la articulacion tibioperoneoastragalina, ésta queda en situacién de riesgo y, como
consecuencia, surgen las lesiones de los elementos de contencion y proteccion articulares,
dando origen a los esguinces, las fracturas maleolares con subluxacidén astragalina o, méas
raramente, las luxaciones puras del astragalo (Ruiz-Caballero, 1996).

El conocimiento de la fisiopatologia, la anatomia patolégica y los mecanismos de
produccion de las fracturas en general, y en particular de las que nos ocupan, es indispensable
para realizar el tratamiento con una técnica correcta, bien sea ortopédica o quirlrgica.

4.1 FISIOPATOLOGIA DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DEL TOBILLO

Una de cada cuatro lesiones producidas en el deporte afecta al pie y el tobillo (Garrick y
Requa, 1988; Ruiz-Caballero, 1996). Las lesiones traumaticas del tobillo pueden dividirse en
(Ballester y Borrell, 1999):

a) Lesiones osteoligamentarias del sistema de contencion. Son las que provocan una
lesién anatomofuncional de la pinza maleolar, denominadas fracturas maleolares.
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b) Fracturas que comprometen el sistema de apoyo o techo de sostén
supraastragalino. Se les ha denominado clasicamente fracturas del pilon tibial.

c) Fracturas mixtas, en las que estan asociados ambos tipos de lesion.
d) Lesiones ligamentarias puras (esguinces y luxaciones).

La articulacion tibioperoneoastragalina (ATPA) se encuentra reforzada por un sistema de
contencion 6sea y de retencion capsuloligamentosa, con objeto de impedir los movimientos de
varo y valgo del astragalo dentro de la mortaja tibioperonea. La conjuncién de estos elementos
dseos, cartilaginosos, ligamentarios y capsulares constituyen en su conjunto lo que Neer (1953)
denomind “mecanismo de apresion elastica del astragalo”. Segun este concepto, el astragalo
queda encerrado en un circulo o aro elastico, cuyos topes dseos los forman la pinza maleolar, el
pilon tibial y la articulacion subastragalina, en tanto que la sindesmosis tibioperoneal, los
ligamentos de la ATPA y la capsula articular constituyen el cierre elastico de tal mecanismo. A su
vez, el astragalo, libre de inserciones musculares, en caso de ser sometido a fuerzas excéntricas
importantes puede contribuir a la pérdida de continuidad de este sistema de contencién,
convirtiéndose en su auténtico ‘verdugo”. Asi sucede en lesiones por mecanismo de alta
energia, en las que el astragalo fuerza las estructuras circundantes, resultando desde un
esguince grave hasta una fractura—luxacion abierta de la ATPA (Llanos, 1997).

El esguince de tobillo es una lesion comun en el deporte y la patologia que presenta la
frecuencia de asistencia mas alta a los servicios de urgencias. No obstante, otras lesiones del
pie medio y posterior se presentan con sintomas similares al esguince de tobillo, por lo que
deben ser tomadas en consideracién. Entre estas patologias se incluyen: las fracturas del
espolon calcaneo, las fracturas del navicular, el desgarro del retinaculo superior, las fracturas del
trigono, las fracturas de la base del quinto hueso metatarsiano y la subluxacion del cuboides
(Garrick y Requa, 1988).

Las fracturas del calcaneo ocurren cuando el pie es adducido en flexion plantar. La
tension se sitta en el ligamento bifurcado, que conecta la protuberancia del calcaneo con los
huesos cuboides y navicular. El paciente se queja de dolor y tiene un punto sensible en el area
equidistante entre el maléolo y la base del quinto metatarsiano. El periodo de convalecencia es
usualmente lento requiriendo de 6 a 8 semanas, aunque generalmente el pronéstico es bueno.
Se sospechara esta fractura en aquellas lesiones en las que el dolor persiste por varias semanas
(Degan, Morrey y Braun, 1982).

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 tendon tibial posterior y en las fibras del ligamento deltoideo. La unién fibrosa de estos
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fragmentos ocurre frecuentemente como consecuencia de la poca circulacién del hueso
fracturado. Generalmente, un fragmento no unido no debe producir sintomatologia, a menos que
sea largo. La escision de este fragmento sélo debe realizarse necesariamente si ejerce presion
con el calzado.

El retindculo superior constituye una parte de la vaina del tendéon peroneo y del maléolo
lateral. Puede considerarse como una fibrosis que termina en el periostio del calcaneo. Cuando
se lesiona llega a separarse de su unién perineal, generalmente por un mecanismo de
dorsiflexion y una fuerte contraccién de los masculos circundantes que terminan produciendo el
desgarro del retinaculo del peroné.

Las lesiones del trigono son sufridas generalmente por deportistas cuyos deportes
involucran una enérgica flexion plantar del pie, tales como el futbol, baloncesto o el lanzamiento
de jabalina (Ruiz-Caballero, 1996). El trigono es un hueso accesorio del tubérculo lateral del
astragalo que se encuentra en uno de cada diez tobillos, aproximadamente. Cuando se produce
una fractura aguda, el paciente presenta dolor en la regién posterolateral del tobillo y restriccion
del movimiento de la articulacion subastragalina. Tanto la flexién activa como la hiperextensiéon
pasiva del primer dedo del pie pueden producir dolor. Las radiografias muestran una espesa e
irregular superficie de la fractura opuesta a una redonda y lisa superficie del hueso accesorio
unido. El tratamiento consiste en un yeso corto en la pierna o un vendaje de compresion y
proteccion de sobrecarga de peso durante 4-6 semanas. La escision quirdrgica del trigono, junto
a una division del flexor “hallucis longus”, seré necesaria si falla el tratamiento ortopédico.

Las fracturas de la base del quinto metatarsiano pueden ocurrir de forma indirecta, al
igual que las fracturas peroneales leves, por inversiones del antepié con avulsion del hueso. La
mayoria de estas fracturas se pueden tratar con un yeso para andar o una bota mévil durante 4-6
semanas, tras lo cual el paciente puede reincorporarse a su actividad deportiva. Las
pseudoartrosis son raras, pero cuando ocurren, requieren poco 0 ningun tratamiento si no
producen sintomatologia. En caso de ser sintomaticas pueden ser tratadas, en su mayoria,
mediante escisidn del fragmento y sutura del peroneo lateral corto a la superficie de fractura de
la base del metatarsiano (McDermott, 1993).

La subluxacién del cuboides es una lesién considerada rara que produce dolor en el
mediopié, sobre la planta y parte lateral. Esta condicion esté descrita en podologia y literatura
ortopédica, pero es en los ultimos afios cuando ha sido sefialada como entidad significativa en
medicina del deporte. Marshall y Hamilton (1992) encuentran, en un estudio con una muestra de
bailarines, que el 17% del total de las lesiones de tobillo y pie se deben a la subluxacién del
cuboides. Por su parte, Newell y Woodie (1981), en un estudio de revisién de los registros de
3600 atletas con lesiones en el pie y tobillo, obtienen que el 40% de los sintomas proviene del
hueso cuboides. Un cuboides subluxado puede resultar de un tratamiento de esguince lateral del
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pie en presencia de laxitud del ligamento dorsal y de hipermovilidad de la unién del mediopié
(Ruiz-Caballero, 1996). La reduccién completa consigue anular la sintomatologia clinica del
paciente e incrementar la movilidad del mediopié (Everson, Galloway y Suh, 1991).

Las lesiones de tobillo rara vez son por golpe directo, habitualmente se producen por
mecanismos indirectos que fuerzan al tobillo en rotacion, abduccion o aduccidn, en el curso de
una caida o practica deportiva, produciéndose lesiones ligamentosas, de los maléolos, o la
combinacion de ambos.

4.1.1 INESTABILIDAD ANTEROPOSTERIOR DE LA ARTICULACION
TIBIOPERONEOATRAGALINA

La amplitud de los movimientos de flexoextension esta, ante todo, determinada por el
desarrollo de las superficies articulares. Cuando los movimientos de flexoextension sobrepasan
la amplitud permitida, uno de los elementos debe ceder necesariamente. De esta forma, la
hiperextension puede provocar una luxacion posterior con una ruptura capsuloligamentosa mas o
menos completa, o una fractura del margen posterior o tercer maléolo, induciendo asi una
subluxacion posterior. La deformacion puede reproducirse incluso después de una reduccion
correcta (deformacion incoercible) si el fragmento marginal supera en desarrollo el tercio de la
superficie tibial, entonces sera preciso fijarlo quirirgicamente (colocaciéon de un tornillo). Del
mismo modo, la hiperflexion puede provocar una luxacion anterior o una fractura del margen
anterior (Kapandji, 1998).

En el esguince del ligamento lateral externo, el haz anterior es el primero que se solicita:
en primer lugar, en caso de esguince benigno estara simplemente “estirado”, se rompe en los
esguinces graves. Entonces es posible poner de manifiesto un cajén anterior, clinicamente o,
sobre todo, radiolégicamente: el astragalo se desplaza hacia delante y los dos arcos de circulo
de la polea astragalina y del techo de la mortaja tibial han dejado de ser concéntricos; cuando los
centros de la curva estan desplazados mas de 4-5 mm, existe una ruptura del haz anterior del
ligamento lateral externo (Kapandiji, 1998).

4.1.2 INESTABILIDAD TRANSVERSAL DE LA ARTICULACION
TIBIOPERONEOATRAGALINA

Cuando un movimiento forzado de abduccién dirige el pie hacia fuera, la carilla externa
del astragalo ejerce una presién sobre el maléolo peroneo. Se pueden dar entonces varias
posibilidades (Kapandiji, 1998):

a) La pinza bimaleolar se disloca por ruptura de los ligamentos peroneotibiales
inferiores apareciendo, de este modo, la diastasis intertibioperonea. El astragalo deja
de estar sujeto y puede realizar movimientos de lateralidad; también puede efectuar
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una rotacién sobre su eje longitudinal, favorecida por una elongacion del ligamento
lateral interno; por ultimo, puede girar en torno a su eje vertical, mientras que la parte
posterior de la polea hace saltar el margen posterior.

b) Si el movimiento va mas alla, el ligamento lateral interno se rompe: se trata del
esguince grave del ligamento deltoideo asociado a diastasis intertibioperonea.

c) Sies el maléolo interno el que cede al mismo tiempo que el externo por encima de
los ligamentos peroneotibiales inferiores, se provoca una fractura de Dupuytren
“alta”. A veces, la linea de fractura peronea esta situada mucho mas arriba, en el
cuello: se trata de la fractura de Maisonneuve.

d) Con frecuencia, los ligamentos tibioperoneos inferiores resisten, o al menos el
anterior. La fractura del maléolo interno se asocia, entonces, a una fractura del
maléolo externo por debajo o a través de la articulacion peroneotibial inferior. En
este caso se habla de una fractura de Dupuytren “baja” o de una de sus equivalentes
cuando una ruptura del ligamento deltoideo sustituye la fractura del maléolo interno.
Las fracturas “bajas” de Dupuytren conllevan a menudo una fractura asociada del
margen posterior con desprendimiento de un tercer fragmento posterior que puede
formar un bloque con el fragmento maleolar interno.

Junto a estas dislocaciones de la pinza maleolar producidas por un movimiento de
abduccion, se pueden observar también fracturas bimaleolares por aduccién: la punta del pie,
dirigida hacia dentro, hace que el astragalo gire alrededor de su eje vertical, la carilla interna
hace saltar el maléolo interno y la bascula del astragalo rompe el maléolo externo a la altura del
pildn tibial.

Sin embargo, la mayoria de las veces el movimiento de aduccion o de inversién no
conduce a una fractura sino a un esguince del ligamento lateral externo. Afortunadamente, en la
mayoria de los casos el esguince es benigno, ya que el ligamento esta distendido pero no roto.
Por el contrario, en el caso de un esguince grave con ruptura del ligamento lateral externo, la
estabilidad de la articulacién tibiotarsiana se ve comprometida. En una radiografia anterior del
tobillo en inversién forzada se puede constatar una bascula del astragalo: ambas lineas de la
interlinea superior, en vez de estar paralelas, forman un angulo abierto hacia fuera superior a los
10-12°.

Es preciso tener en cuenta que todas estas lesiones que afectan a la pinza bimaleolar
exigen un tratamiento que conlleve una estricta correccion anatémica para restablecer la
estabilidad y el funcionamiento normal de la articulacion tibioperoneoastragalina.
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4.1.3 FISIOPATOLOGIA DE LAS FRACTURAS MALEOLARES

Los mismos traumatismos que provocan los esguinces, pero con mayor intensidad,
provocan las fracturas maleolares. Los traumatismos que provocan lesiones maleolares
producen fuerzas de traccion en una vertiente y fuerzas de rotacion o compresion en otra
vertiente, existiendo, en la gran mayoria de casos, dos puntos de lesidn. Las fuerzas de traccién
dan lugar a lesiones ligamentosas o trazos de factura trasversos, las fuerzas de compresion
trazos oblicuos y las fuerzas de rotacion trazos espiroideos.

Durante la primera mitad de la fase de apoyo del paso, el astragalo tiende a proyectarse
contra el angulo tibioperoneo; con ello se pone en tension la sindesmosis tibioperonea y el pie
tiende a valguizarse. Esta fuerza de valguizacion y proyeccion superoexterna es compensada
normalmente por la tensién del ligamento deltoideo y los supinadores. Durante la flexién plantar
que después se efectla, el eje transversal del astragalo cambia de posicién, descendiendo a
causa de la forma del hueso, de manera que el eje de rotacién incide en angulo recto sobre la
cara articular externa del astragalo. Todo ello nos permite saber que, durante la fase de apoyo, el
maléolo peroneo actla como pilar de sostén. Por eso precisamente, en el tratamiento de las
fracturas del tobillo es primordial una exacta y solida reparacion del maléolo peroneo, sin la cual
no es posible asegurar un buen cierre de la mortaja. Si se alteran las relaciones de presion
normales aparece una alteracion biomecanica que, en una fase mas avanzada, conduce a la
artrosis (Borrell, Sal6 y Ferran, 2000).

En las fracturas de peroné se altera la articulacion tibioperonea, aun en los casos en que
los ligamentos permanecen intactos. Esto se debe a que el fragmento distal tiende a ascender,
rotar y desplazarse hacia fuera y bascular hacia atrés. Al ascender el peroné, como se ensancha
en su parte inferior, deja de adaptarse a la cavidad articular correspondiente a la tibia, para
cabalgar sobre sus bordes, con lo cual la mortaja tibial se ensancha. Por otra parte, en el plano
frontal, la superficie articular del maléolo externo no esta en el mismo plano del eje longitudinal
del peroné, sino en un plano que es valgo con respecto al anterior. Por tanto, si el peroné
asciende, la superficie articular se separa hacia fuera, lo cual constituye también otra causa de
ensanchamiento de la pinza maleolar (Borrell et al.,2000).

Si después de una fractura el peroné consolida con acortamiento, debido al
ensanchamiento descrito anteriormente, el desplazamiento del astrdgalo hacia el angulo
superoexterno rebasa los limites de la normalidad, sobre todo si el ligamento deltoideo esta
alongado, si el maléolo tibial es insuficiente o si presenta una consolidacién viciosa tras una
fractura. Incluso en caso de normalidad, estas dos ultimas estructuras quedan sometidas a una
traccidn anormal, causa de molestias, insuficiencias, edemas, etc. Estos hechos son los que en
otro aspecto influyen, ademas de las conocidas interposiciones de partes blandas, en la
produccion de pseudoartrosis del maléolo interno (Ballester y Borrell, 1999).
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Como hemos dicho, el fragmento distal de las fracturas del peroné tiende a rotar hacia
fuera y bascular hacia atras, en el primer caso por la accion de los peroneos y en el segundo por
la acciéon del ligamento tibioperoneo posterior que actua como un gozne, mientras que el
fragmento proximal se mantiene en posicion por la membrana interosea (Ballester y Borrell,
1999). Estas alteraciones anatomicas tienden a producir una incongruencia articular y artrosis.
En determinadas fracturas (supinacion-aduccion), el peroné puede consolidar con alargamiento,
que causa basculacion en varo del astragalo (Borrell et al.,2000).

La accion dinamica del lado opuesto de la pinza no es despreciable. Efectivamente, por
una parte, el ligamento deltoideo tiende a impedir un mayor desplazamiento externo del
astragalo, como se demuestra por el hecho de que con el maléolo peroneo ausente el
desplazamiento es de 2 mm, si el ligamento deltoideo esté intacto, y de 7 mm si esta roto. Por
otra parte, si el ligamento deltoideo o el maléolo tibial estan rotos, la tendencia a la luxacion en
valgo del astragalo es mayor y, por tanto, es anormal su repercusion peroneal sobre el angulo
superoexterno de lamortaja, asi como la tensién a que se somete la sindesmosis (Ballester y
Borrell, 1999).

Como hemos visto, el sistema ligamentario tiene en la dindmica del tobillo tanta
importancia como el 6seo, de aqui la estrecha vinculacion entre las lesiones 6seas y
ligamentarias y sus consecuencias (Lauge-Hansen, 1950). Los ligamentos sindesmoticos vy la
membrana interésea mantienen las dimensiones transversales normales de la pinza, pero
permiten cierto grado de movilidad por su elasticidad. En efecto, en la dorsiflexion del pie, debido
al aumento de longitud del eje transversal del astragalo en su parte anterior, la sindesmosis
permite un ensanchamiento de la pinza de unos 2 mm. Por ofra parte, la flexibilidad de la
sindesmosis permite que el peroné pueda moverse en los planos anteroposterior, rotatorio y
vertical (Weber, 1971). Como resultado de lo anterior, se comprende que, en el tratamiento de
las lesiones que comprometen la sindesmosis, habra que tener cuidado de no afectar su
elasticidad, que es consustancial con su funcion (Ballester y Borrell, 1999).

Estos conceptos ponen de manifiesto la absoluta necesidad de una restitucion
anatomica total y exacta en las lesiones traumaticas del tobillo, en las que siempre hay que tener
presentes las lesiones ligamentarias, ademas de las dseas (Borrell et al.,2000).

4.2 PATOMECANICA DE LAS LESIONES OSTEOLIGAMENTARIAS DEL
SISTEMA DE CONTENCION DEL TOBILLO

Las fuerzas de energia relativamente baja, debidas a acciones como tropezarse o
torcerse un tobillo, son la causa mas comun de las fracturas de tobillo. Las fuerzas de alta
energia, directas o indirectas, como aquellas que se producen en accidentes de tréfico, pueden
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también provocar fracturas de tobillo. Dichas fracturas estdn a menudo asociadas con
importantes lesiones de tejidos blandos, asi como con luxacién de la articulacion del tobillo.

En los mecanismos de produccion de las fracturas del tobillo influyen muchos factores:
edad, calidad ¢sea, posicion del pie en el momento de la lesion, magnitud y direccion de la
fuerza, etc. (Coello, 1997).

El examen de las caracteristicas y orientacion del trazo de fractura maleolar en las
lesiones del tobillo permite intuir su mecanismo de produccion. Asi, cuando el trazo fracturario es
de direccidn transversa con respecto al eje longitudinal del maléolo, puede deducirse que la
fractura es producida por una accién de traccion transmitida por el ligamento que en él se
inserta, ya que el tejido ligamentoso es capaz de resistir mejor a la traccion que el tejido dseo
corticoesponjoso del maléolo. En cambio, si el trazo de fractura maleolar es de direccion oblicua,
habra que deducir que el mecanismo de produccién se debe a un movimiento de inflexion
consecutivo al empuje del astragalo; la cortical maleolar yuxtaastragalina es sometida a una
fuerza de tension con inflexion de la misma, a la par que en la cortical maleolar externa se
produce una accién de compresion con posible conminucién. Como consecuencia, el trazo de
fractura serd oblicuo de abajo hacia arriba, iniciandose en la cortical yuxtaastragalina y
alcanzando la cortical opuesta del maléolo. Esto es lo que sucede cuando la fractura maleolar es
producida por el volteo en valgo o en varo del astragalo (Ruiz-Caballero, 1996).

En el mecanismo tan frecuente de rotacion externa, el trazo de la fractura maleolar es
igualmente oblicuo, pero de delante hacia atras y de abajo hacia 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 fractura
en la cortical opuesta por una fuerza de compresion y, por tanto, con posible conminucién de la
misma.

El patron de la lesion del tobillo depende de la posicidn del pie en el momento de la
lesion, que puede ser tanto en supinacién como pronacion. La combinacion de la posicion del pie
y la fuerza deformante proporciona un patron caracteristico de fractura de tobillo.

Lauge-Hansen (1950) divide los mecanismos lesionales de la articulacion del tobillo en
cuatro categorias principales: supinacién-adduccién, supinacién-eversion (supinacién-rotacion
externa), pronacion-eversion (pronacion-rotacion externa) y pronacion-abduccion (Fig. 4.1-4.2).
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a) Lesiones por supinacion-adduccidn (SA): Por este mecanismo se produce la fractura
de la porcion distal del peroné o la rotura de su ligamento externo, acompafiando o
no la fractura vertical u oblicua del maléolo tibial. La membrana interbésea se
encuentra conservada en toda su extension.

b) Lesiones por supinacién-eversion (supinacion-rotacion externa) (SE): Este
mecanismo predispone a la fractura espiral u oblicua del maléolo peroneo con
arrancamiento del ligamento tibio-peroneo anterior, fractura del maléolo tibial o del
ligamento lateral, fractura marginal posterior de la tibia y ruptura del ligamento tibio-
peroneo posterior.
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Fig. 4.1: Fracturas de tobillo por mecanismos de supinacién-adduccion
(izquierda) y supinacion-eversion (derecha).
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c) Lesiones por pronacion-eversion (pronacion-rotacion externa) (PE): Este tipo de
mecanismo involucra varias estructuras: fractura del maléolo tibial o ruptura del
ligamento lateral interno, ruptura del ligamento tibio-peroneo anterior y de la
membrana interosea, fractura espiral u oblicua del peroné a nivel diafisario, y
fractura marginal posterior de la tibia o ruptura del ligamento tibio peroneo posterior.

d) Lesiones por pronacién-abduccion (PA): Debido a es te mecanismo se produce la
fractura diafisaria del peroné, del maléolo interno o de su equivalente ligamento
lateral interno, como asi también la rotura del ligamento tibio-peroneo anterior.
Puede presentar lesion de la membrana interésea.
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Fig. 4.2: Fracturas de tobillo por mecanismos de pronacién-eversion (izquierda)
y pronacién-abduccion (derecha).
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Muchas lesiones suceden al caminar o al correr. En estas circunstancias se producen
fuerzas adicionales transmitidas a la region posterior de la superficie articular inferior de la tibia
(maléolo posterior). Asimismo, pueden producirse lesiones por compresion causadas por: (1)
caidas desde altura, fuerzas transmitidas en direccion vertical por impacto sobre el talon, o (2)
tras una desaceleracion rapida en accidentes de coche, que empeoran en ocasiones por los
pedales que se empotran hacia el interior y provocan una flexién dorsal forzada del tobillo. En
este tipo de lesiones es frecuente la conminucion.

La funcion de la mortaja del tobillo se ve amenazada cuando los maléolos se fracturan o
los ligamentos tibioperoneos se rompen. La estabilidad del astragalo también puede disminuir
por la rotura del ligamento medial o lateral. La lesion mas frecuente se produce al rotar el
astragalo en la mortaja con fractura de uno o ambos maléolos.

La rotacidn externa del astragalo puede producirse por dos mecanismos:

1) El pie actua como una palanca larga y cualquier fuerza rotatoria aplicada en la
region medial del pie se transmite al astragalo amplificada como en cualquier
sistema mecanico de palanca. Puede producirse una fuerza de mayor magnitud si,
por ejemplo, el pie esta unido a un esqui.

2) El eje de movimiento de la articulacion subastragalina es oblicuo en direccion del
pliegue. La inversion del talén produce una rotacion externa del astragalo. Un
antecedente habitual es una “torcedura del tobillo” en terreno irregular.

El astragalo puede verse forzado en una aduccion relativamente pura, como, por
ejemplo, cuando el lateral del pie en inversién choca con fuerza contra el suelo. La rotacién
externa del astragalo, producida por la inversién del calcaneo, esta contrarrestada por la rotacion
interna del golpe, lo que provoca una aduccién neta. De manera analoga, si se aplica una fuerza
sobre la regién medial del talon y el pie, el astragalo tiende a la abduccion en la mortaja del
tobillo.

Una sistematizacion de las lesiones fracturarias ligamentosas del tobillo, fundada en su
mecanismo de produccidn (sistematizacion genética), ofreceria la sugestiva conclusion de que,
conociendo el mecanismo de produccion de la fractura, se conseguiria facilmente su reduccién
imprimiéndole al pie el mismo mecanismo, pero en sentido contrario, y su contencién seria
segura si el enyesado inmovilizador lo mantuviera en la posicion 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), permitiria confirmar el
mecanismo productor, la maniobra de reduccion y la posicidn de inmovilizacién (Ruiz-Caballero,
1996).
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4.2.1 PATOMECANICA DE LAS FRACTURAS BIMALEOLARES DE TOBILLO

Las fracturas bimaleolares se producen por la progresién de determinadas fuerzas
deformantes sobre la articulacion del tobillo que, detenidas a tiempo, propiciarian lesiones mas
leves. La afectacion de dos o mas puntos de la mortaja tibioperoneoastragalina supone su
inestabilidad, por lo que en la inmensa mayoria de los casos las fracturas bimaleolares
requeriran tratamiento quirtrgico (Navarro et al.,2008).

La aplicacion de fuerzas patomecanicas en el complejo articular del tobillo propicia
patrones de lesion objetivados clinica y experimentalmente. El fallo inicial y la progresion de la
lesion vienen determinados por la posicion del pie durante la carga y la direccion de la fuerza. Un
fallo o fracaso ligamentoso completo es el equivalente biomecanico a un fracaso 06seo
segmentario. Cargas verticales excéntricas conducen a una compresion asimétrica que genera,
con frecuencia, un momento de flexién o inclinacion, el cual complica el patrén de fractura que se
observa. La posicion de la articulacién en el momento de la compresidn axial genera un anclaje y
cargas tensiles en las partes blandas y producen un impacto torsional entre el astragalo y la
mortaja del tobillo. La carga axial vertical de la tibia y peroné también contribuye a variar la
orientacion de las fracturas en estos segmentos.

Los momentos angulares adicionales combinados con la flexura de huesos largos y
compresion axial introducen complejos mecanismos de carga que parecen ser responsables de
los diferentes patrones de fracturas. Los mecanismos torsionales producen patrones helicoidales
de los segmentos largos dseos que frecuentemente dan lugar a luxaciones del tobillo en lesiones
de estadio final, especialmente cuando los segmentos maleolares medial y posterior han fallado.
El pie pronado forzosamente aplica tensiones al ligamento deltoideo, mientras que el ligamento
lateral opuesto se afloja. La tension aplicada al ligamento lateral durante la supinacion forzada
afloja el ligamento deltoideo. La carga puede ser dirigida hacia medial o hacia lateral, o ser
torsional, produciendo diferentes tipos de fracturas dependiendo de la magnitud de la carga axial
que se aplica a través de la bipedestacion.

La manera mas comun de fractura de tobillo es la carga combinada. Todo esto se
sintetiza en la clasificacion de Lauge-Hansen, mas precisa y detallada. Se basa en la posicién
del pie en la direccion de la carga para describir las fracturas de tobillo en adultos.

En las fracturas bimaleolares no debe haber en principio rotura ligamentosa de los
complejos laterales o mediales, pues el elemento del complejo que ha fallado ha sido el hueso.
Si puede haber, por el contrario, lesién sindesmética asociada. Estas fracturas suelen ser los
estadios finales de cada patrdn lesional y derivan en una inestabilidad del tobillo, por lo que son,
en principio, de indicacidn quirtrgica (Navarro et al.,2008).
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Las fracturas bimaleolares interrumpen las estructuras mediales y laterales que
estabilizan la articulacion del tobillo. EI desplazamiento reduce el area de contacto tibiotalar y
altera la cinematica del tobillo. La reduccion cerrada puede ser lograda, pero no mantenida en la
posicion anatomica debido al edema resultante. La no unién se ha reportado en el
aproximadamente 10% de fracturas bimaleolares tratadas por métodos cerrados, aunque éstos
no son siempre sintomaticos. Mas del 20% de las fracturas bimaleolares implican lesiones
intraarticulares del astragalo y de la tibia; estas lesiones conllevan a la no curacién cuando se
utilizan métodos cerrados (Dahners, 1990).

Para la mayoria de las fracturas bimaleolares desplazadas, se recomienda la reduccién
abierta y la fijacion interna de ambos maléolos. La mayoria de las fracturas tipo B de Weber y las
fracturas maleolares laterales tipo C se estabilizan con fijacion con placa y tornillos (Dahners,
1990; Jiménez, 2007).

El tratamiento operativo de fracturas periarticulares y las fracturas del tobillo se limita
probablemente a dos periodos: temprano y tardio. La reduccion abierta y la fijacion interna
pueden ser posibles dentro de las primeras 12 horas después de la lesién pero no puede ser
posible después de 2 a 3 semanas debido al edema excesivo. El cierre por segunda intencién de
la herida e incluso el injerto de piel puede ser necesario cuando hay demasiado edema
(Jiménez, 2007; Limbird y Aaron, 1987).

4.2.3 PATOMECANICA DE LAS FRACTURAS TRIMALEOLARES DE TOBILLO

Las fracturas trimaleolares son causadas generalmente por una abduccién o lesion por
rotacion externa. Ademas de fracturas del maléolo medial y el peroné, el labio posterior de la
superficie articular de la tibia se fractura y se desplaza, permitiendo la dislocacién posterior y
lateral y la rotacion externa con la supinacion del pie. EI maléolo interno puede permanecer
intacto, con un desgarro del ligamento deltoideo que ocurre en vez de una fractura maleolar
(Grantham, 1990).

Los resultados del tratamiento de las fracturas trimaleolares no son generalmente tan
buenos como los obtenidos para las fracturas bimaleolares (Jiménez, 2007). Requieren la
reduccion abierta mas a menudo que cualquier otro tipo de fractura del tobillo. Las indicaciones
para la reduccion abierta del maléolo posterior o del fragmento tibial posterior dependen
principalmente de su tamafio y dislocacion. Si el fragmento del maléolo posterior implica mas del
25% al 30% de la superficie de la articulacion, la reduccidn anatomica debe ser hecha y debe ser
mantenido con fijacion interna. Si el fragmento es menor del 25% de la superficie articular,
generalmente no existe ninguna consecuencia, si la parte anterior de la superficie articular tibial
es bastante grande como para proporcionar una superficie estable a la articulacion con la cual el
astragalo puede sostener una relacion apropiada. A menudo, la reduccion satisfactoria del
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fragmento tibial posterior ocurre con la fijacion anatémica y rigida del peroné, puesto que este
fragmento es posterolateral y estd unido al peroné por el ligamento tibiofibular posterior
(Haraguchi et al.,2006).

Si el fragmento tibial posterior es pequefio, incluso un desplazamiento proximal no posee
ninguna consecuencia. Haraguchi et al. (2006), en fracturas del fragmento maleolar posterior que
constituyen el 25% o mas de la articulacion, no encontraron ninguna diferencia clinica entre los
que fueron reducidas y fijadas y los que no eran fijos. Observaron que la reduccion del fragmento
maleolar posterior era generalmente satisfactoria cuando la fractura maleolar lateral fue reducida
y fijada.

4.3 FISIOPATOLOGIA Y PATOMECANICA DE LAS FRACTURAS DE
TOBILLO EN EL NINO. EPIFISIOLISIS TRAUMATICA DEL TOBILLO

Las fracturas de tobillo en el nifio son raras. Mecanismos productores que en el adulto
conducirian a la fractura maleolar, ocasionan en el nifio, como consecuencia mas frecuente,
desprendimientos epifisarios de la tibia distal (Ballester y Borrell, 1999).

Las lesiones que se producen son:

a) Fracturas maleolares. Especialmente graves son las del maléolo tibial, debido a la
lesién que presenta el cartilago de conjuncién.

b) Epifisiolisis distal del peroné o de la tibia.

Radiolégicamente, el nucleo de osificacion distal de la tibia aparece entre el 2° y 3° afio
de vida y se fusiona a ella alrededor de los 15 a 17 afios. El nucleo del peroné aparece al 2° afio
y se fusiona a los 20 afios.

Debe considerarse que los movimientos de la articulacion tibioperoneoastragalina, asi
como las fuertes estructuras ligamentarias, hacen muy vulnerables a las fisis de la tibia y el
peroné. Por consiguiente, son los elementos dseos mas susceptibles de sufrir lesiones.

Toda epifisiolisis traumatica acaece en la zona de células hipertréficas de la fisis,
quedando el estrato germinativo de la misma indemne y solidarizado con la epifisis, y
dependiendo del desplazamiento epifisario (epifisiolistesis) del mecanismo traumatico causal.

Las alteraciones ulteriores producidas por la lesién fisaria, que se manifiestan en el curso
del crecimiento posterior del hueso (acortamientos, deformidades axiales en varo o en valgo,
etc.), dependen de la edad en la que se ha producido el traumatismo (cuanto mas joven peor
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prondstico), asi como del tipo de lesion de la fisis y el desplazamiento ocasionado (Ruiz-
Caballero, 1996).

La clasificacion general de las epifisiolisis de Salter y Harris (1963) resulta también de
gran utilidad prondstica en las lesiones traumaticas epifisarias del tobillo, si bien cada tipo de
lesion tiene sus propias caracteristicas en cuanto a su frecuencia en relacion con la edad y las
ulteriores consecuencias deformantes en el tobillo. Esta clasificacion establece cinco tipos:

a) Tipo I: Epifisiolisis con epifisiolistesis pura. Solamente se produce desplazamiento
epifisario. En el tobillo es muy raro encontrarlo, aunque se han descrito casos por
estrés rotacional.

b) Tipo II: Epifisiolisis parcial de la porcion medial de la fisis que se continua con 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, ademas, una fractura
de peroné. Se puede producir por dos mecanismos: abduccidn o rotacion externa.

c) Tipo lll: Consiste fundamentalmente en una fractura longitudinal y vertical de la
epifisis a cierta distancia de la sindesmosis (diastasis interdésea), 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. Puede producirse por dos mecanismos: adduccion o rotacion externa.

d) Tipo IV: Se trata de una fractura longitudinal epifisaria, transfisaria y metafisaria
hasta alcanzar la cortical medial. El trazo fracturario, al consolidarse, forma un
puente Oseo epifisiometafisario, con consecuencias deformantes en el curso del
crecimiento. Se produce por un mecanismo de adduccion o inversion del pie.

e) Tipo V: La fisis sufre en toda su extensidén los efectos de un aplastamiento
desintegrador por la epifisis, que se impacta por un mecanismo de compresion axial
en la metéfisis. Dado que habitualmente la lesién 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.

En cuanto al tratamiento, la mejor forma de minimizar, en la medida de lo posible, las
consecuencias deformantes de la epifisiolisis, es proceder a la reduccién precisa y precoz del
desplazamiento epifisario con el menor traumatismo posible (Ruiz-Caballero, 1996). Se intentara
la reduccion incruenta bajo anestesia general y, en caso de fracasar ésta, efectuaremos una
reduccion cruenta y osteosintesis con agujas de Kirschner, puesto que éstas no alteran en
absoluto el estrato germinativo fisario (Ballester y Borrell, 1999).
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S

as fracturas de tobillo han sido clasificadas de muchas maneras, segun el

numero de maléolos afectados, segun sean estables o inestables, segun se

produzcan por mecanismo directo o indirecto, etc. Las fracturas por mecanismo
directo son especiales y no se pueden enmarcar en ninguna clasificacion. En la etapa
prerradiologica fueron descritos ya varios tipos de fracturas de tobillo, gracias a autores como
Pott, Dupuytren, Maissoneuve o Tillaux. Hasta hace poco tiempo los autores de lengua inglesa
llamaban fracturas de Pott a todas las fracturas del tobillo y los franceses las etiquetaban como
fracturas de Dupuytren (Martin, 2002).

Resulta extremadamente dificil establecer una clasificacion de las fracturas-luxaciones
del tobillo. Prueba de ello es que se han ido sucediendo una tras otra por lo menos cuatro o
cinco clasificaciones distintas, todas ellas basadas en puntos de vista diferentes.

Cuando existia un criterio terapéutico conservador, tenia mucha importancia el
mecanismo de produccién ya que la reduccién e inmovilizacion habia que hacerla forzando el
movimiento contrario al de produccién. La clasificacién de Ashurst y Bromer (1922) distinguia
segun los mecanismos de produccién; Lauge-Hansen (1950) completa esta clasificacion
considerando si el pie esta en pronacion o supinacion en el momento de la factura y mejora las
directrices del tratamiento conservador.

El cambio de criterio de tratamiento conservador a tratamiento quirirgico cambio los
criterios de clasificacion, considerando el estado de la sindesmosis, fundamental para mantener
la pinza maleolar, como el elemento principal a considerar.

5.1 CLASIFICACION DE POTT

Aunque el término es algo arcaico, tiene el mérito de su simplicidad y una cierta
relevancia en la toma de decisiones acerca del tratamiento. Diferencia tres grados:

a) Fracturas de Pott de primer grado: esta fracturado un solo maléolo (medial o lateral).

b) Fracturas de Pott de segundo grado: estan fracturados los dos maléolos (fractura
bimaleolar).
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c) Fracturas de Pott de tercer grado: hay una fractura bimaleolar y una fractura de la
porcidn posterior de la superficie articular inferior de la tibia, denominada tercer
maléolo. Estas fracturas se denominan trimaleolares.

Segun la utilidad de esta clasificacion puede mejorarse mediante: 1) aceptando una
fractura de maléolo con desgarro del ligamento deltoideo como una fractura de segundo grado;
2) afiadiendo a la descripcion la presencia de diéstasis; o 3) compresion vertical de la superficie
articular de la tibia.

5.2 CLASIFICACION DE ASHURST Y BROMER

Sin duda, la clasificacion genética de Ashurst y Bromer (1922) basada en los
mecanismos de produccidn de las fracturas de tobillo marcéd una época. En ella distinguian tres
grupos:

a) Fracturas por rotacion externa.

b) Fracturas por abduccién.

c) Fracturas por adduccion.

Dentro de cada uno de estos grupos diferenciaban tres grados:
a) Primer grado: fractura de un solo maléolo.

b) Segundo grado: fractura de los dos maléolos o de un maléolo y el ligamento
opuesto.

c) Tercer grado: fractura de los dos maléolos o de un maléolo y el ligamento opuesto,
més una fractura del tercer maléolo.

Esta clasificacion es demasiado simplista y posiblemente incompleta, ya que no
contempla la existencia e importancia de las lesiones de la sindesmosis tibioperonea; al mismo
tiempo considera como simples los mecanismos de estrés (Coello, 1997).

5.3 CLASIFICACION DE LAUGE-HANSEN

La clasificacion de Lauge-Hansen (1950) procura asociar patrones especificos de la
fractura al mecanismo de lesion. Este es un sistema en dos partes en la que la primera palabra
denota la posicion del pie en el momento de la lesion y la segunda indica la direccion de la fuerza
deformante. La posicion inicial del pie es importante porque determina que estructuras estan
tensas y por tanto mas predispuestas a lesionarse inicialmente.
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Esta clasificacion divide los mecanismos lesionales de la articulacidn del tobillo en cuatro
categorias principales: supinacién—adduccidn, supinacién-eversion (supinacién-rotacién externa),
pronacion-eversion (pronacion-rotacion externa) y pronacion-abduccion. Ademas, la severidad
de la lesion se clasifica como estadio 1, 2, 3 0 4 dependiendo de su configuracion particular
(Tabla 5.1).

EVERSION (R.EXT) ADUCCION
1. Ruptura ligamento peroneo 1. Fractura transversa del maléolo
astragalino anterioo. peroneal por debajo del nivel de
la articulacion.

2. Fractura espiroidea fibula distal.
2. Fractura vertical del maléolo
SUPINACION 3. Ruptura ligamento peroneo medial.

astragalino posterior.

(Weber A).
4. Lesién medial fractura maleolar o
ruptura del ligamento deltoideo.
(Weber B).
EVERSION (R.EXT) ABDUCCION

PRONACION

Fractura transversa del maléolo
medial o ruptura del ligamento
deltoideo.

Ruptura del ligamento peroneo
tibial anterior.

Fractura oblicua corta del peroné
por encima de la articulacion.

Ruptura del ligamento tibial
posterior o fractura avulsiva al
mismo nivel.

(Weber C).

Fractura transversa del maléolo
medial o ruptura del ligamento
deltoideo

Ruptura de ligamentos
sindesmosis o fractura avulsiva
de sus inserciones.

Fractura transversa del peroné
por encima de la articulacion.

(Weber C).

Tabla 5.1: Mecanismos lesionales de la articulacién del tobillo segun la
clasificacion de Lauge-Hansen.
(Fuente: Acosta, 2006)
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a) Fracturas por supinacién-adduccion: por este mecanismo se produce la fractura de
la porcion distal del peroné o la rotura de su ligamento externo, acompafiando o no
la fractura vertical u oblicua del maléolo tibial. La membrana intersea se encuentra
conservada en toda su extension (Fig. 5.1).

Supination-adduction

Fig. 5.1: Mecanismo de lesién por supinacién-adduccion (Fuente: Jiménez, 2007)

b) Fracturas por supinacion-eversion (supinacion-rotacion externa): este mecanismo
predispone a la fractura espiral u oblicua del maléolo peroneo con arrancamiento del
ligamento tibio-peroneo anterior, fractura del maléolo tibial o del ligamento lateral,
fractura marginal posterior de la tibia y ruptura del ligamento tibio-peroneo posterior.
Se inicia en la zona anterolateral del tobillo. Las estructuras que se dafian son, en
orden, el ligamento tibio-peroneo anterior (estadio 1), el maléolo lateral (estadio 2),
la zona posterolateral de la capsula o el maléolo posterior (estadio 3), y el maléolo
interno o el ligamento deltoideo (estadio 4) (Fig. 5.2).
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Supination-exdernal rotation

Fig. 5.2: Mecanismo de lesién por supinacién-eversion (Fuente: Jiménez, 2007)

c) Fracturas por pronacion-eversién (pronacion-rotacién externa): Este tipo de
mecanismo involucra varias estructuras. Se inicia en la cara interna del tobillo con
una lesion del ligamento deltoideo o del maléolo interno (estadio 1) y después
progresa alrededor del tobillo hasta los ligamentos anterolaterales (estadio 2), el
maléolo externo o la parte proximal del peroné (estadio 3), y los ligamentos
posterolaterales o el maléolo posterior (estadio 4) (Fig. 5.3).

Fig. 5.3: Mecanismo de lesion por pronacion-eversion (Fuente: Jiménez, 2007)
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d) Fracturas por pronacién-abduccion: debido a este mecanismo se produce la fractura
diafisaria del peroné, del maléolo interno o de su equivalente ligamento lateral
interno, como asi también la rotura del ligamento tibio-peroneo anterior. Puede
presentar lesion de la membrana interésea (Fig. 5.4).

Pronation-abduction

Fig. 5.4: Mecanismo de lesién por pronacion-abduccion (Fuente: Jiménez, 2007)

A diferencia de la clasificacion de Ashurst y Bromer, demasiado sencilla, esta
clasificacion de Lauge-Hansen es muy completa. No obstante, aunque este sistema sigue siendo
util para describir el mecanismo de la lesién, es excesivamente complejo e, independientemente
de la experiencia del que interprete las radiografias, su utilidad clinica esta limitada por la
variabilidad interobservador.

5.4 CLASIFICACION DE DANIS-WEBER

Weber, en 1965, rescata la clasificacion de Danis (1949) y la actualiza con un criterio
anatomico-radioldgico, dependiendo de la altura de la fractura del peroné.

Es, de todas las clasificaciones, la mas simple. Se basa fundamentalmente en las
caracteristicas de la fractura del maléolo peroneo: nivel, grado de desplazamiento, orientacién de
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la superficie de la fractura. De estos aspectos se deduce la gravedad de la lesion articular, del
compromiso de partes blandas, integridad de la articulacién tibioperonea inferior, considerada
como esencial en la funcién del tobillo.

Asi, se clasifican las fracturas-luxaciones del tobillo en tres tipos (Fig. 5.5):

a)

Tipo A (infrasindesmales): la fractura del peroné se encuentra a nivel o por debajo
de la sindesmosis; puede ir acompafiada de fractura del maléolo interno. No hay
lesion ligamentosa importante. Hay indemnidad de los ligamentos tibioperoneos
inferiores y de la membrana interdsea, asi como del ligamento deltoideo.

Tipo B (transindesmales): corresponde a una fractura espiroidea del peroné, a nivel
de la sindesmosis; puede ir acompafada de fractura por arrancamiento del maléolo
tibial o ruptura del ligamento deltoideo. Debe considerarse la posible ruptura del
ligamento tibioperoneo inferior, con la correspondiente subluxacion del astragalo e
inestabilidad de la articulacion.

Tipo C (suprasindesmales): fractura del peroné por encima de la sindesmosis; la
fractura puede encontrarse en el 1/3 inferior, en el 1/3 medio de la diafisis 0 aun a
nivel del cuello del peroné (fractura de Maisonneuve). Debe contemplarse esta
posibilidad, sobre todo cuando se acompafia de fractura del maléolo interno; el
estudio radiografico debe abarcar todo el esqueleto de la pierna.

Fig. 5.5: Clasificacion de las fracturas de tobillo segun Danis-Weber
(Fuente: Jiménez, 2007)
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5.5 CLASIFICACION DE AO

En 1987, Muller, Nazarian y Kock publicaron una nueva clasificacion general de las
fracturas (grupo AO) de tipo alfanumérico. Es una modificacion de la clasificacion de Weber en la
cual los tipos A, B'y C se subdividen en base a la presencia de lesion medial o posterior:

a) Tipo A. El mecanismo de lesion es por inversion forzada del tobillo, lo que
condiciona una fractura transversal del peroné por avulsion localizada a nivel de la
articulacion del tobillo o por debajo de ella o ruptura del complejo ligamentoso lateral.
Las lesiones del tipo A se clasifican a su vez en tres tipos:

* A1. Lesion infrasindesmal aislada.
1. Ruptura del ligamento colateral lateral.
2. Avulsion de la punta del maléolo lateral.
3. Fractura transversal del maléolo lateral.
» A2. Lesion infrasindesmal con fractura del maléolo tibial.
1. Ruptura del ligamento colateral lateral.
2. Avulsion de la punta del maléolo lateral.
3. Fractura transversal del maléolo lateral.
» A3. Lesion infrasindesmal con fractura posteromedial.
1. Ruptura del ligamento colateral lateral.
2. Avulsion de la punta del maléolo lateral.

3. Fractura transversal del maléolo lateral.
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Fig. 5.6: Clasificacion de las fracturas de tobillo segin el Grupo AO (subdivision del tipo A)

b) Tipo B. El mecanismo de lesién es por rotacion externa y eversion, cuando se
acomparfia de canto posterior se agrega posicion equina. Las lesiones del tipo B se
clasifican a su vez en tres tipos:

e B1. Fractura transindesmal del peroné anterior.

1.

Simple.

2. Simple, con ruptura de la sindesmosis anterior.

3. Multifragmentada.

e B2. Fractura transindesmal del peroné con lesién medial.

1.

Simple, con ruptura del ligamento colateral medial (deltoideo) y de
la sindesmosis anterior.

Simple, con fractura del maléolo medial y ruptura de la
sindesmosis anterior.

Multifragmentada.
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» B3. Fractura transindesmal del peroné, con lesion medial y fractura de
Volkmann (fractura del reborde posterolateral).

1. Simple del peroné, con ruptura del ligamento colateral y medial.
2. Simple del peroné, con fractura del maléolo medial.

3. Multifragmentada del peroné con fractura del maléolo medial.

Fig. 5.7: Clasificacion de las fracturas de tobillo segin el Grupo AO (subdivision del tipo B)

c) Tipo C. Existe una fractura diafisaria del peroné entre la sindesmosis y la cabeza del
mismo. Este tipo de lesiones se subdivide, al igual que las anteriores, en tres tipos:

e (1. Lesion suprasindesmal, con fractura simple de la diafisis del peroné.
1. Con ruptura del ligamento colateral medial.
2. Con fractura del maléolo medial.

3. Con fractura del maléolo medial y lesion de Volkmann.
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» (2. Lesion suprasindesmal, con fractura multifragmentada de la diafisis
del peroné.

1. Con ruptura del ligamento colateral medial.

2. Con fractura del maléolo medial.

3. Con fractura del maléolo medial y lesién de Volkmann.
» (3. Lesion suprasindesmal, lesion proximaldel peroné.

1. Sin acortamiento, sin lesion de Volkmann.

2. Con acortamiento, sin lesion de Volkmann.

3. Con lesiones mediales y de Volkmann.

Fig. 5.8: Clasificacion de las fracturas de tobillo segun el Grupo AO (subdivision del tipo C)
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6

ualquier lesién en el tobillo puede afectar, ademas de a los huesos, a las

superficies articulares y a los ligamentos que las componen, a cualquiera de los

tendones, y a los nervios 0 vasos sanguineos que lo cruzan. Su tratamiento
necesita, como paso previo, una identificacion correcta de las estructuras anatémicas afectadas,
asi como del grado de gravedad.

Una vez establecido el diagnostico correcto, hay que instaurar el procedimiento mas
apropiado que evite el compromiso funcional futuro de la articulacion. Aunque, clasicamente, su
tratamiento ha sido motivo de controversia, el mayor conocimiento de la biomecanica del tobillo,
la estandarizacion de la fijacion interna y las conclusiones de numerosos estudios han inclinado
progresivamente el fiel de la balanza hacia el tratamiento quirurgico de estas fracturas.

No obstante, independientemente del método de tratamiento, la sociedad actual exige la
consolidacion de la fractura sin dolor ni limitacion funcional, obligandonos a conocer sus
indicaciones terapéuticas y dominar las técnicas de osteosintesis.

6.1 DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO

Para el diagnéstico de las fracturas de tobillo es suficiente la exploracién clinica y el
estudio radiogréafico (Martin, 2002).

6.1.1 DIAGNOSTICO CLINICO

En general, los sintomas y signos clinicos que se presentan cuando existe una fractura
de tobillo son:

» Dolor espontaneo, generalmente intenso; se exacerba con los movimientos o
tentativas de caminar. Es preciso e intenso a la presion del sitio de la lesion.

*  Aumento de volumen, rapido en aparecer y progresivo.

» Equimosis tardias, submaleolares y que a veces descienden a lo largo de los bordes
externo o interno del pie.
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* Impotencia funcional.

» Deformacién, notoria en varo o valgo y tamafio del talon o antepié, junto a la
posicidn en supino o prono, talo 0 equino.

» "Choque o peloteo" astragalino, que supone amplitud de la mortaja bimaleolar.

Es importante tener en cuenta que un simple esguince, un arrancamiento del vértice de
un maléolo, la fractura uni o bimaleolar e incluso la subluxacion del tobillo, pueden presentar una
sintomatologia enteramente similar. Por ello la radiografia es indispensable y obligatoria para
llegar a un diagndstico acertado.

6.1.2 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

La inseguridad del examen clinico para establecer un diagnostico correcto obliga, en
forma absoluta, a realizar un estudio radiografico completo, aun en lesiones aparentemente
simples.

Deben realizarse radiografias por o menos en tres planos:
» Antero-posterior, con el eje del pie perpendicular al plano de la placa.
» Lateral, con el eje del pie paralelo al plano de la placa.

» Oblicuo, con el eje del pie en rotacién interna, en un angulo de 25° con respecto al
plano de la placa. En esta incidencia, el plano de la sindesmosis queda orientado en
el mismo sentido que el haz de los rayos.

Fig. 6.1: Proyecciones radiograficas; anteroposterior (izada), lateral (centro) y
sindesmosis (dcha) (Fuente: Makkozzay, 2006)
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Ante la sospecha de diastasis de la sindesmosis, puede ser necesario obtener una
radiografia antero-posterior y otra oblicua, con una maniobra de inversién forzada del retropié. La
maniobra debe ser realizada personalmente por el traumatélogo y bajo anestesia general o local.

Si existe dafio en la integridad del aparato capsulo-ligamentoso de la mortaja, se
consigue el desplazamiento en aduccion del astragalo. El no detectar el dafio articular induce a
un grave error diagnostico.

Las fracturas del tobillo se evaluan primariamente con radiografias simples. La
inestabilidad se valora por medio del analisis de los desplazamientos de varias partes del tobillo
y la asociacion de estos desplazamientos con sus consecuencias biomecanicas. Las medidas
que tipicamente se obtienen son el espacio claro medial, el espacio claro tibioperoneo, la
superposicion peroneotibial, la inclinacion del astragalo y el angulo talocrural (Fig. 6.2).
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Fig. 6.2: Medidas frecuentemente utilizadas en la valoracion radiografica
primaria del tobillo.

Los criterios sindesmoticos y de reduccion son (Jiménez, 2007):

* Imagen de la mortaja (30° de rotacion interna): Se mide la longitud del peroné por un
eje que abarca las puntas de los dos maléolos y divide la cupula radial. Este &ngulo
puede variar de 10 a 20°, pero debe ser igual al lado contralateral en una proyeccion
similar. La inclinacion astragalina debe ser menor de 2 mm y el espacio claro interno
menor de 4 mm o igual al espacio libre tibioastragalino.
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* Imagen AP: El espacio claro interéseo entre el borde interno del peroné y el
tubérculo posterior (linea libre de Chaput) debe ser menor de 5 mm. Este punto se
mide 1 cm. proximal a la articulacion. El tubérculo anterior debe cubrir el peroné
interno 10 mm o més (30 a 50 % de superposicion). No debe haber subluxacion
astragalina. La linea del eje maleolar debe de ser paralela a la béveda tibial,
normalmente de 12°.
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Fig. 6.3: llustracion de las mediciones, realizadas sobre radiografias simples, que se
usan para determinar el desplazamiento asociado con una fractura del tobillo.
(Fuente: Jiménez, 2007)

La utilidad de la radiografia simple en una fractura de tobillo es limitada, pues todas las
mediciones estan sujetas a una variabilidad entre los observadores. Ademas, estas mediciones
varian dependiendo de si la radiografia esta hecha con o sin carga, y el grado de magnificacion
no esta calibrado y varia de un paciente a otro. Finalmente, hay desacuerdo en la literatura en
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cuanto a qué es normal, anormal o aceptable y se comprenden mal las consecuencias
biomecanicas de los pequefios desplazamientos.

La reevaluacion de estas mediciones con técnicas mas nuevas, como la TAC, también
ha cuestionado la validez de algunos conceptos previamente aceptados. Por ejemplo, la longitud
del peroné normalmente se ha estimado usando el angulo talocrural. Aunque se ha establecido
que un cambio del angulo talocrural tan pequefio como dos grados en comparacion con el
angulo del lado normal refleja un acortamiento del peroné, los examenes de las fracturas usando
TAC tridimensional no han apoyado esta suposicion.

6.2 TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO

El objetivo primario en el tratamiento de las fracturas del tobillo es conseguir la
consolidacion de la fractura y la recuperacion de la funcion normal. Las fracturas del tobillo
comprenden un espectro amplio de lesiones que va desde las fracturas no desplazadas o
minimamente desplazadas y estables que pueden tratarse de forma conservadora hasta
fracturas desplazadas que precisan de intervencion quirurgica. Aunque persisten algunas
controversias, los principios generales y técnicas para el tratamiento quirirgico de las fracturas
de tobillo estan bien establecidos.

DIAGNOSTICO Fractura luxacion DIAGNOSTICO
de tobillo

. Cumple con criterios de
Expuest.al. ”'. . Condiciones estabilidad
Aseo quirlrgico, T
fuadf[).L.e,);.terno, Inadecuadas: Tratamient
antibioticos reduccion y férula ratamiento

P conservador inmov.
en “U ,
externa yeso o fibra de
\/ vidrio

Al mejorar

Meioria no ] condiciones locales : Sin

. ) ., reduccion abierta'y Desplazamiento despl ient
infeccion v deeion esplazamiento
fijacion interna

6-8 semanas retiro

del tornillo de Alta a rehabilitacion
situacion

Fig. 6.4: Flujograma del tratamiento de las fracturas luxaciones de tobillo.
(Fuente: Rodriguez, 2006)
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Las fracturas que no pueden desplazarse por fuerzas fisiologicas se definen como
lesiones estables. Las fracturas que rompen la estructura circular del tobillo en un punto
pertenecen a esta categoria, entre las cuales se encuentran las fracturas A1, B1, y algunas C1
de la clasificacion AO. A la exploracion clinica, la ausencia de deformidad, un edema y una
equimosis leves, tumefaccidn y dolor a la palpacion localizados a un solo lado de la articulacion
son muy sugestivos de que la lesidn es estable. El patron radiolégico de fractura puede confirmar
la probabilidad de que sea estable. Sin embargo, si persiste la duda, debe explorarse la
articulacion bajo anestesia. Las lesiones estables tienen un pronostico excelente casi
independiente del tratamiento y deben recibir un tratamiento conservador.

Cuando la fractura no esta desplazada, por lo general es suficiente con un enyesado o
abrazadera (inmovilizacion externa). Es muy importante determinar que en verdad no exista
desplazamiento, ya que la estabilidad articular depende de la posicion de las superficies
articulares y del apoyo de los ligamentos (Rodriguez, 2006).

A mayor numero de estructuras dafiadas, mayor sera la probabilidad de que la fractura
sea inestable. Desde el punto de vista clinico, el edema, la equimosis y el dolor a la palpacién
notorios a ambos lados de la articulacion indican inestabilidad y la presencia de deformidad es
virtualmente diagndstica. El patrén radiologico de la fractura puede suponer una indicacion clara
de la probabilidad de inestabilidad. En los casos dudosos se debe explorar la articulacién con
anestesia.

Cuando la fractura esta desplazada es necesario restablecer su posicion normal
mediante reduccion cerrada o abierta mas fijacidn interna para conservar la estabilidad en tanto
ocurre la cicatrizacién. Se restringe el apoyo por un tiempo que varia de acuerdo al tipo de
fractura, a la estabilidad y a la cicatrizacion dsea. Tan pronto sea posible debe iniciarse la
movilizacion temprana de la articulacién sin poner en riesgo la reduccion de la fractura
(Rodriguez, 2006).

El tratamiento de las fracturas del tobillo exige un analisis de riesgo-beneficio y también
de coste-beneficio. El riesgo primario que se asocia al tratamiento cerrado es una inadecuada
restauracion de la biomecanica del tobillo que puede conducir a un mal resultado. Al contrario,
aunque la reduccion abierta con fijacién interna es un método excelente para recuperar la
anatomia normal de la articulacion, se acomparia de los costes y riesgos de una operacion.
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6.2.1 TRATAMIENTO ORTOPEDICO

En general, las fracturas o luxofracturas de tratamiento ortopédico son:
» Fracturas uni o bimaleolares sin desplazamiento de fragmentos.
» Fracturas uni o bimaleolares desplazadas, que fueron reducidas ortopédicamente.

» Luxofracturas laterales que fueron reducidas de forma perfecta.

6.2.1.1 Procedimiento de reduccion ortopédica

La reduccion cerrada de la fractura requiere recrear el mecanismo original de la lesion.
Para ello, el paciente se coloca en decubito dorsal, en camilla 0 mesa quirdrgica, y se induce la
anestesia del tobillo. Puede usarse anestesia local e intra-articular, pero idealmente se prefiere
anestesia regional (espinal o epidural) o general.

A continuacion, se coloca la rodilla en 90° con un soporte bajo el hueco popliteo (relaja
los gemelos) y el tobillo en &ngulo de 90°. En caso de luxacién posterior del pie se efectua una
maniobra de traccién hacia distal y hacia adelante del talon, manteniendo el tobillo en 90°, lo que
asegura el mantenimiento de la reduccion. Se apoya la planta del pie en el pecho del médico que
efectua la maniobra, quedando libres sus dos manos, que efectuaran la reduccion de los
desplazamientos laterales; el operador ejerce una compresion bimaleolar con la palma de las
manos, recordando que el maléolo peroneo se encuentra mas posterior que el maleolo tibial.
Durante esta maniobra se pueden efectuar desviaciones en varo o valgo forzado, para reducir
los desplazamientos de los maléolos. Habitualmente se requiere de una maniobra en varo
forzado ya que la luxacién méas frecuente es la posteroexterna y, por lo tanto, la maniobra de
reduccion debe ser en sentido opuesto, es decir, hacia medial o en varo. Luego se instala una
bota corta de yeso acolchada manteniendo el tobillo en 90° y con compresion bimaleolar en varo
0 valgo, segun la lesion.

El paciente queda hospitalizado bajo vigilancia por posible aparicion de signos de
compresion por yeso. Se realiza radiografia de control, tomando en consideracién que los
parametros radiologicos deben ser:

» Restauracion de la mortaja tibioperoneoastragalina en el plano antero-posterior en
un 100%. Si la reduccién ortopédica no ha sido satisfactoria, serd de indicacion
quirargica
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» En el plano lateral, si ha habido una fractura del maléolo posterior, se acepta una
falta de reduccion hasta 1/3 en la superficie articular de la tibia. Esta norma es mas
estricta en pacientes jovenes.

Se debe realizar un cambio de yeso a los 7-10 dias, sin anestesia, repitiendo la
maniobra de reduccion. Se instala bota de yeso sin taco, no ambulatoria por 3-4 semanas, y
nuevo control radiolégico para asegurarse del mantenimiento de la reduccién. Luego se instala
bota corta de yeso con taco por 3-4 semanas, con marcha progresiva, y controlando la tolerancia
a la carga y el edema. Si aparece edema, debe disminuir el numero de horas que el paciente
estd de pie y mantener el pie en alto, que debe ser obligatorio durante el descanso nocturno. A
las 6-8 semanas se retira el yeso, se efectia control radioldgico, y se inicia una terapia de
rehabilitacion.

6.2.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico esta indicado cuando no se puede restaurar la congruencia de
la articulacion mediante métodos cerrados. En las fracturas intraarticulares de la tibia distal,
como las fracturas del pildn, con frecuencia hay una marcada incongruencia de la superficie
articular que soporta cargas que debe ser corregida. En las fracturas del tobillo, la preocupacion
primaria es la inestabilidad residual de la articulacion porque la mala alineacion o el
desplazamiento residual pueden afectar adversamente el comportamiento biomecanico del
tobillo resultando en una pérdida de la funcion. Ciertos patrones de lesion tienen mejor resultado
con tratamiento quirdrgico, mientras que otros responden mejor al tratamiento conservador
(Griend et al.,1996).

Los conceptos actuales recomiendan la reduccion abierta y la fijacion interna para
cualquier fractura desplazada que involucre la superficie articular, sin embargo hay que
individualizar cada paciente y se debe evaluar la presencia de enfermedades sistémicas como
diabetes mellitus, la edad o el nivel de actividad (Jiménez, 2007).

En general, las fracturas o luxofracturas de tratamiento quirdrgico son:
e Fracturas uni o bimaleolares irreductibles e inestables.
» Luxofracturas uni o bimaleolares irreductibles o inestables.

» Fractura del maléolo posterior (tercer maléolo) que compromete mas de 1/3 de la
superficie articular, desplazado e irreductible.

» Luxofracturas expuestas.
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Debe considerarse que las indicaciones terapéuticas expresadas corresponden a
normas generales. Resulta imposible determinar indicaciones precisas para cada una de las
multiples y variadas lesiones traumaticas del tobillo por: magnitud de las lesiones, tipo de
enfermo (edad, sexo, actividad), ambiente médico, experiencia o inclinacion terapéutica del
traumatodlogo, oportunidad en que se adopta la resolucion definitiva (tardia o precoz), etc. Son
solo algunas de las circunstancias que deben ser tomadas en cuenta para decidir la modalidad
de tratamiento.

6.2.2.1 Principios generales

Una correcta planificacidn preoperatoria apoyada en un buen estudio radiolégico (valorar
las lesiones ligamentarias y las fracturas a distancia), la profilaxis antibidtica y tromboembdlica,
una correcta colocacion del paciente en la mesa quirlrgica, disponer del instrumental adecuado
y una técnica quirurgica cuidadosa son fundamentales para el éxito de la operacion.

La cirugia debe efectuarse lo mas pronto posible, evaluando la condicion general del
paciente, la condicién de los tejidos blandos y la cantidad de tumefaccion presente (Jiménez,
2007). La intervencidén se debe realizar en las primeras 6 horas para evitar el edema y la
aparicién de flictenas.

Inicialmente el tobillo debe de reducirse gentiimente y luego colocar una férula para
prevenir una mayor lesion de los tejidos blandos y disminuir la tumefaccion. La tumefaccion del
tobillo alcanza su pico entre el 1°y el 7° dia después de la lesion y la cirugia debe ser efectuada
antes del periodo maximo de tumefaccién (Browner et al.,1998).

Ocasionalmente, una fractura con lesién severa de tejidos blandos o con tumefaccion
puede necesitar ser reducida y estabilizada temporalmente con una traccion, que permita el
manejo de las partes blandas antes de la fijacion definitiva (Dahners, 1990).

6.2.2.2 Procedimiento quirargico

La posicion del paciente en decubito contralateral puede ser de utilidad. Se deben
acolchar bien las prominencias 6seas, asi como proteger el nervio peroneo comun. En fracturas
bi o trimaleolares, la mejor posicion es en supino inclinando la extremidad para tener mayor
acceso a ambos lados del tobillo (Navarro et al.,2008).

Deben realizarse incisiones longitudinales que permitan una adecuada exposicion y una
retraccion sin tensar la piel; deben evitarse las incisiones sobre las prominencias 6seas. Los
bordes de la piel deben de ser manejados gentilmente, la presion excesiva de los separadores
automaticos pueden dafiar la piel, se eleva el periostio de los bordes de la fractura de 1 a 2 mm.
El sitio de la fractura debe ser abierto recreando el mecanismo de la lesion y debe removerse el
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hematoma vy la interposiciéon de tejidos blandos de la superficie de la fractura mediante la
irrigacion (Jiménez, 2007) (Fig. 6.5).

Las superficies articulares, que son visibles a través del sitio de la fractura, deben ser
evaluadas para valorar el dafio articular. La articulacion debe irrigarse y removerse cualquier
fragmento; se realiza una reduccion directa o indirecta a través de movimientos rotatorios del
tobillo para minimizar mayores dafios a las partes blandas.

La reduccion puede alcanzarse mediante un clamp o mediante estabilizacion provisional
con alambre antes de la fijacion interna. Después de la fijacién interna, el tobillo debe movilizarse
a través de su rango completo de movilidad normal con su sitio de fractura visible para revisar la
estabilidad de la fijacién. Debe obtenerse una confirmacion radiologica de la mortaja de la
reduccion y del sitio donde esta colocado él implante, antes del cierre de la herida (Jiménez,
2007).

Fig. 6.5: Procedimiento de abordaje del maléolo lateral.
(Fuente: Jiménez, 2007)
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6.2.2.3 Fijacion del maléolo lateral

Las fracturas por avulsion del peroné distal (tipo A de Danis-Weber) pueden requerir
tratamiento quirdrgico si estdn desplazadas o son bimaleolares. Estas fracturas pueden
estabilizarse y reducirse por medio de técnica de banda de tension o con un tornillo. Dos
alambres kischner paralelos se insertan al extremo distal del peroné y se ajusta la corteza medial
proximal por encima del sitio de la fractura. Un alambre de calibre 2.0 se pasa por un orificio
transverso taladrado por encima del sitio de la fractura y colocado en forma de ocho alrededor de
las puntas curvas del alambre de kischner. Alternativamente un tornillo de esponjosa de 4.0 mm
o tornillo maleolar es colocado para la fijacion de la corteza medial del peroné por encima del
sitio de la fractura (Jiménez, 2007).

Si el peroné fracturado es parte de un patrén bimaleolar de la fractura, generalmente se
reduce y se fija internamente la fractura maleolar o peronea lateral antes de fijar el componente
maleolar interno. Se expone el maléolo lateral y el eje peroneo distal a través de una incision
longitudinal anterolateral, con la precaucion de proteger el nervio peroneo superficial. Se puede
colocar una placa de un tercio de cafia de 6-8 orificios con tornillos corticales pequefios de 3,5
mm (Limbird y Aaron, 1987).

Cuando la fractura es oblicua (tipo B de Danis-Weber), si la calidad de los huesos es
buena y no hay conminucién, se fija la fractura con dos tornillos interfragmentarios de cortical de
2,7 o 3,5 mm insertados de anterior a posterior para establecer una compresion
interfragmentaria. Se deben colocar los tornillos con aproximadamente un centimetro de
separacion. La longitud de los tornillos es importante; deben sujetar la corteza posterior para una
fijacion segura pero no deben ser demasiado largos posteriormente para no involucrar las fascias
del tendon peroneo (Jiménez, 2007).

Si la fractura esta debajo del nivel del plafond, el fragmento distal es pequefio y el
paciente tiene una buena calidad de hueso, se puede utilizar un tornillo maleolar intramedular de
4,5 milimetros para la fijacién. Asimismo, un tornillo interfragmentario de 6,5 milimetros puede
ser empleado en pacientes grandes. Como alternativa, el tornillo maleolar se puede orientar
levemente oblicuo para contraer la corteza intermedia del peroné proximo a la fractura. En
pacientes con calidad pobre del hueso, se pueden colocar alambres de Kirschner oblicuos de
lateral a interno a través de los fragmentos peroneo distal y proximal y asegurarlos distalmente
con un alambre de banda de tension (Limbird y Aaron, 1987).

Si la fractura del peroné es suprasindesmal (tipo C de Danis-Weber), se utiliza una placa
de pequefios fragmentos de un tercio o medio tubo a compresién, después de haber reducido
anatomicamente el maléolo. Uno de los tornillos de la placa sintetiza la tibia y el peroné, justo por
encima de la sindesmosis (Martin, 2002).
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Navarro et al. (2008) consideran que las claves de la fijacion del maléolo lateral o
externo son:

 Evitar lesionar el nervio peroneo superficial con las incisiones antero-laterales.
* Asegurar la restauracion completa de la longitud del peroné.

» Los patrones conminutos lateralmente son mas dificiles de reducir.

» Las placas posteriores propician una mayor estabilidad.

» Considerar la localizacion de la fijacién transindesmal a la hora de colocar la placa
en el peroné.

» Comprobar el estado de la sindesmosis tras la fijacién del maléolo lateral.

» Tener precaucion con los fragmentos distales cortos, pacientes osteopénicos y
diabéticos.

S L

Fig. 6.6: Procedimiento de colocacion de una placa para la osteosintesis
en el maléolo lateral.
(Fuente: Jiménez, 2007)
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Fig. 6.7: Procedimiento de reduccion de fractura en el maléolo lateral con
tornillo interfragmentario.
(Fuente: Jiménez, 2007)

6.2.2.4 Fijacion del maléolo medial

La fijacién del maléolo medial se recomienda siempre si la fractura incluye la superficie
articular (Navarro et al.,2008).

Se debe realizar una incisién anteromedial que comience aproximadamente 2
centimetros proximal a la linea de la fractura, extender distalmente y posteriormente y terminar
aproximadamente 2 centimetros distal a la extremidad del maléolo intermedio. Se prefiere esta
incision por dos razones: primero, el tendon posterior de los tibiales y su envoltura es
probablemente menos dafiada, y en segundo lugar, el cirujano puede ver las superficies
articulares, especialmente el aspecto anteromedial de la articulacion, que permite la alineacion
exacta de la fractura (Chapman, 1986).

Hay que tener precaucion de manejar la piel con cuidado. La fuente de la sangre a la piel
de esta area es pobre y la diseccion cuidadosa es necesaria para prevenir dafios de la piel.
También se deben proteger la vena safena mayor y su nervio (Jiménez, 2007).
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El fragmento distal del maléolo interno se desplaza generalmente distal y anteriormente,
y un doblez pequefio del periostio se interpone comunmente entre las superficies de la fractura.
Se debe quitar este doblez del sitio de la fractura con una cureta o un elevador de periostio,
exponiendo la fractura. En fragmentos 0seos pequefios se deben desbridar, mientras que los
fragmentos osteocondrales grandes se deben preservar y apoyar con un injerto de hueso. Con
un clip de hueso, traer el maléolo separado de su posicion normal y fijarlo internamente con dos
alambres lisos de Kirschner de 2,0 mm perforados a través del sitio de la fractura como
dispositivos temporales de la fijacién. Comprobar la reduccion de la fractura con radiografias
anteroposteriores y laterales. Si la reduccion es satisfactoria, se quita uno de los alambres de
Kirschner y se inserta un tornillo maleolar 4,0 milimetros; después quitar y sustituir el otro
alambre de Kirschner (Jiménez, 2007).

Examinar cuidadosamente el interior de la articulacion, particularmente en la porcion
superomedial, para cerciorarse que el tornillo no ha cruzado la superficie articular. Hacer
radiografias para verificar la posicién del tornillo y de la fractura. Si el fragmento maleolar interno
es muy pequefio o fragmentado, la fijacion con un tornillo puede no ser posible; en estos casos,
varios alambres de Kirschner o la banda de tensién pueden utilizarse para la fijacion. Las
fracturas verticales grandes del maléolo interno que implican la conminucién préximal requieren
a menudo una placa de sostén para prevenir la pérdida de reduccion; una placa de un tercio de
cafia es generalmente suficiente (Chapman, 1986).

Navarro et al. (2008) consideran que las claves de la fijacién del maléolo medial o interno
son:

* Los tornillos de 4,0 mm con rosca corta o parcial suelen funcionar bien para la
mayoria de los tipos de fracturas.

» Los tornillos deben insertarse de manera perpendicular a la fractura y paralelos entre
si para una mayor compresion.

» Colocar dos tornillos para conseguir una mayor estabilidad.
 Ignorar las fracturas pequefias del coliculo anterior.
» Usar fluoroscopia para asegurarse de que los tornillos estan extraarticulares.

» Cuidado con las fracturas en supinacidén-adduccion con fracturas de trazo vertical del
maléolo tibial y aquellas con fragmentos impactados de la clpula medial astragalina.

92



Capitulo 6 Diagnéstico y Tratamiento de las Fracturas de Tobillo

Fig. 6.8: Procedimiento de abordaje del maléolo medial.
(Fuente: Jiménez, 2007)

Fig. 6.9: Procedimiento de reduccion de fractura en el maléolo medial con
pines de Kirschner.
(Fuente: Jiménez, 2007)
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6.3 COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO

El tratamiento, ya sea ortopédico o quirurgico para la fractura de tobillo no siempre es
cien por ciento exitoso, y en algunas ocasiones pueden presentarse complicaciones.

Las fracturas del pilon, en especial aquellas causadas por traumatismos de alta energia,
se han asociado con una alta incidencia de complicaciones. Los problemas en el postoperatorio
temprano incluyen la necrosis de la piel, la infeccion superficial y profunda, y la pérdida de
fijacion. Las complicaciones tardias incluyen el retraso de consolidacion y la pseudoartrosis de la
union metafiso-diafisaria, la angulacion en varo o valgo de la parte distal de la tibia, y la
reduccion no anatomica o la pérdida postoperatoria de la reduccion de la superficie articular. La
estabilizacion del fragmento anterolateral y la colocacidn de injerto en el borde lateral de la parte
distal de la tibia promueven la consolidacion y reducen la prevalencia de la consolidacién en
valgo y de la pseudoartrosis. La incidencia de los problemas postoperatorios de la piel y la herida
se ha reducido sustancialmente usando la técnica de la reduccién indirecta con fijacidn externa y
la reconstruccion de la superficie articular con pequefias placas o tornillos 0 ambos.

Las principales complicaciones que se pueden presentar en el tratamiento de las
fracturas luxaciones del tobillo estan en relacidn al tratamiento quirirgico, siendo las principales:
infeccion y artrosis postraumatica (Gustilo et al.,1995).

La infeccién no es la mas importante, ya que si el procedimiento se realiza en el
ambiente de asepsia y antisepsia adecuado y con un buen manejo de tejidos, los indices de
infeccion se encuentran por debajo de 2.5%, de los cuales la gran mayoria evoluciona
satisfactoriamente con el tratamiento a base de antibiéticos. En cambio, la posibilidad de que se
desarrolle una artrosis postraumatica esta en relacion directa con la gravedad de la lesion y con
los resultados del tratamiento quirurgico (Makkozzay, 2006). Con el método propuesto por la
Asociacion de Osteosintesis AO se pueden obtener buenos resultados en méas de 90% de los
casos. Sin embargo, si el diagnéstico no se realiza con precision y existen errores en la
estabilizacion de las fracturas el porcentaje de complicaciones es mayor (Wanders y Oliver,
1998).

Puede aparecer una artrosis postraumatica como resultado del dafio del cartilago
articular en el momento del traumatismo y también cuando no se ha conseguido o mantenido
una superficie articular congruente con el tratamiento. Rara vez estd indicada la artrodesis
primaria del tobillo porque los resultados a largo plazo no son faciles de predecir. Aunque
algunos pacientes pueden precisar una artrodesis del tobillo por artrosis sintomética, otros
funcionan bastante bien a pesar de los signos radiograficos de artrosis postraumatica.
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A continuacién se mencionan las complicaciones postoperatorias mas frecuentes que
pueden determinar artrosis y por lo tanto una marcha disfuncional y dolorosa (Makkozzay, 2006):

Varo o exceso de valgo del peroné por mala reduccion y moldeo inadecuado de la
placa.

Mala reduccion o rotacion del maléolo medial.
Fijacion inadecuada del maléolo posterior.

Apertura de la sindesmosis por mala reduccién del peroné con acortamiento o
rotacion, interposicion del ligamento o fragmentos dseos y colocacion inadecuada
del tornillo de situacion.

Lateralizacién o subluxacion del astragalo por interposicién de cuerpos libres o del
ligamento deltoideo en el compartimiento medial, por reduccion deficiente de la
sindesmosis o del maléolo posterior o falta de reparacion de la capsula articular.

Con la finalidad de evitar este tipo de complicaciones en la mayor medida posible,
mencionaremos los pasos recomendables en el procedimiento de osteosintesis segun
Makkozzay (2006):

1)

Abordar el compartimiento medial y asegurarse de extraer todos los fragmentos
osteocondrales libres y restos de ligamento.

Abordar el maléolo lateral, limpiar e identificar los trazos de fractura y efectuar la
reduccion con la placa de longitud adecuada y realizar compresion interfragmentaria
si es necesario.

En caso de fracturas conminutas se recomienda fijar la placa primero al fragmento
distal con 1 6 2 tornillos, considerando la alineacion con la diéfisis y traccionar o
desplazar distalmente la placa ya anclada al fragmento distal hasta lograr la longitud
adecuada y finalmente fijar los orificios proximales a la di&fisis.

Cuando se detecte una fractura del maléolo posterior que abarque mas de 25% de
la superficie articular y comprometa la estabilidad se debe tener cuidado de no
despegar la insercion del ligamento sindesmal posterior en el peroné para que al
reducirse la fractura de éste, se pueda alinear y fijar a través de la superficie anterior
con 2 tornillos percutaneos de esponjosa.
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)

Es importante determinar si existe inestabilidad de la sindesmosis mediante la
maniobra de Cotton modificada, se debe revisar el espacio articular, retirar el tejido
interpuesto y si es posible, suturar la desinserciéon de ligamento sindesmal para
terminar estabilizandola en forma temporal con un tornillo de situacion (Cortical 3.5)
que se coloca a 2 6 3 centimetros de la superficie articular de la tibia, sin realizar
compresion, colocando el pie a 90° con respecto a la pierna y dirigiéndose 30° de
posterior a anterior a través de un orificio de la placa o por fuera de ella (Musgrave y
Fankhauser, 1998).

Este tornillo de situacion se debe retirar en seis semanas, aunque en casos con
lesiones no recientes se puede dejar hasta 12 semanas, permitiendo el apoyo con el
tornillo.

Cuando la fractura del peroné es alta (Maiseneuve) es suficiente con colocar uno o
dos tornillos de situacion, una vez que se ha confirmado que no existe acortamiento
del peroné, previa revision y reduccion de la sindesmosis.

A continuacion se debe estabilizar el maléolo medial con dos tornillos de esponjosa
4.0 o con un obenque de acuerdo al tamafio o conminucién del fragmento, se puede
verificar la adecuada reduccion de éste observando la “axila” del compartimiento
medial, sobre todo para verificar que no exista rotacion, se debe reparar el ligamento
deltoideo segun el caso con un punto en “U” para evitar que los bordes queden
dentro del espacio articular.

Por ultimo, es necesario tomar placas radiogréficas de control transoperatorio que
permitan valorar la reduccién y fijacion de la fractura. Es suficiente con dos
proyecciones: anteroposterior con rotacién medial de 15° y lateral (Gustilo et
al.,1995).
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| desarrollo de la sociedad humana conlleva el incremento de las actividades

de ésta y a un incremento de patologias hasta hace poco de disminuida

frecuencia, como son las patologias del sistema musculo-esquelético por
ejercicios de alta demanda y trauma por accidentes automovilisticos de alta velocidad (Jiménez,
2007).

Dentro de estas patologias emergentes encontramos las fracturas del tobillo las cuales,
debido a la alta incidencia en la poblacién econdmicamente activa, esto es, pacientes entre 30 -
35 afios de edad, representa un serio problema porque significa horas laborales perdidas y altos
costos en tratamiento y rehabilitacion (Browner et al.,1998).

Las fracturas del tobillo pueden producirse por diversas causas, entre las cuales se
encuentran los accidentes deportivos. Son varios los puntos que analizamos en el presente
trabajo, de los que se originan una serie de objetivos tanto generales como especificos.

7.1 OBJETIVO GENERAL

Describir y analizar, desde un punto de vista clinico-epidemiolégico, los factores
asociados a las fracturas de tobillo causadas por accidentes deportivos y tratadas en el Hospital
Universitario Insular de Gran Canaria durante el periodo comprendido entre los afios 1995 y
2005.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer la incidencia de fracturas de tobillo producidas durante la practica deportiva
en nuestro medio y su evolucion a lo largo del periodo del estudio.

 Identificar en los pacientes estudiados la edad, el sexo y el lado afecto.
» Precisar el tipo de accidente deportivo que causo la fractura de tobillo.

* Determinar las caracteristicas de las fracturas en cuanto a su clasificacion
anatomopatologica.
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» Determinar el numero y el tipo de lesiones asociadas con mayor frecuencia a la
fractura de tobillo.

» Establecer el tipo de tratamiento tanto principal como asociado mas frecuente.
* Identificar los tipos de implantes mas utilizados para la osteosintesis.

» Establecer el tiempo de hospitalizacion y el tiempo transcurrido hasta la intervencion
de los pacientes.

» lIdentificar la presencia y el tipo de complicaciones postoperatorias surgidas en los
pacientes tanto a nivel general como local.
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8

aspectos relacionados con el disefio metodoldgico del estudio. Asimismo, se

realiza una descripcion exhaustiva y detallada del proceso selectivo de los
casos y las variables que fueron objeto de estudio. Finalmente, se expone el procedimiento
llevado a cabo para el andlisis estadistico de los datos.

E n el presente capitulo se ofrece una panoramica general de los diferentes

8.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de observacion descriptivo, retrospectivo y longitudinal de todos
los pacientes atendidos y tratados en Hospital Universitario Insular de Gran Canaria con fractura
de tobillo producida en la practica deportiva, durante un periodo de once afios (1995-2005).

8.2 SUJETOS A ESTUDIO

Se incluiran en el estudio, de forma retrospectiva, aquellos pacientes con fractura de
tobillo que hayan ingresado en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario Insular de Gran Canaria entre el 1 de Enero de 1995 y 31 de Diciembre de 2005, y
que cumplan los siguientes criterios de inclusion:

8.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con diagndstico clinico y radiologico de fractura de tobillo sufrida durante
el periodo anteriormente mencionado.

e Fractura de tobillo que haya sido causada como consecuencia de un accidente
deportivo.

8.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Asi mismo, se excluiran del estudio los pacientes en los que concurra al menos una de
las siguientes circunstancias:
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e Pacientes con fractura de tobillo de causa no deportiva (accidente de trafico,
accidente laboral, caida casual, etc.).

e Historia clinica incompleta o no disponible en los archivos del hospital.

8.2.3 MUESTRA

El nimero total de fracturas de tobillo registradas durante el periodo 1995-2005 fue de
1233, de las cuales 92 fueron causadas por accidentes deportivos. De estos 92 casos se
excluyeron 2 por no ajustarse a los requisitos establecidos, quedando para el estudio definitivo
90 pacientes (7,3%) que cumplian con los criterios de inclusion.

7,3%

O Accidentes No Deportivos
Wl Accidentes Deportivos

92,7%

Graéfico 8.1: Proporcion de fracturas de tobillo causadas por accidentes deportivos.

8.3 METODOLOGIA DE TRABAJO

8.3.1 OBTENCION DE LOS CASOS

La identificacion de todas las fracturas de tobillo se efectu6 mediante la revision y
comprobacion en los archivos de los diagndsticos del Servicio de Urgencias, asi como de los
diagnosticos al alta del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario
Insular de Gran Canaria.
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8.3.2 OBTENCION DE LOS DATOS

Una vez recogidos los casos, se revisaron todas las historias clinicas correspondientes.
Para la recogida de datos, se elabor6 una ficha de recoleccion de la informacion siguiendo un
protocolo disefiado previamente.

La recogida de datos se estructurd en 5 grandes apartados en cada uno de los sujetos
siguiendo un protocolo de trabajo de estructura similar:

e Datos de filiacion del paciente.

Generalidades de la fractura.

Caracteres de la fractura.

Tratamiento.

Postoperatorio.

Las variables de cada apartado eran cuantitativas o cualitativas, quedando éstas
definidas por valores completos y excluyentes en las alternativas, lo cual nos permitié un correcto
tratamiento estadistico de las mismas.

8.4 VARIABLES DEL ESTUDIO

Los 5 apartados en que fueron agrupados los datos generaron un total de 29 variables.
En el cuadro siguiente se especifica de cada variable la connotacion y caracter de la misma,
pudiendo ser cada una de ellas cuantitativa o cualitativa. Finalmente se afiade una columna con
las subdivisiones o categorias realizadas para cada variable, con los diferentes valores.

APARTADO| VARIABLE TIPO CATEGORIAS

Edad del paciente Cuantitativa Se especifica en afios

1. 14-18 afios
Datos de 2. 19-23 afios
filiacion ) o
Edad del paciente Cualitativa 3. 24-28 afios
4. 29-33 afios

5. 34-38 afios
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6. 39-43 afios
7. 44-48 afios

Sexo del paciente

Cuallitativa

1. Hombre

N

. Mujer

Generalidades
de la fractura

Afo de la fractura

Cualitativa

. 1995
. 1996
. 1997
. 1998
. 1999
. 2000
. 2001
2002
. 2003
. 2004
. 2005

© ©® N O O oA W N R

N =
= O

Mes de la fractura

Cualitativa

. Enero

. Febrero
. Marzo

. Abril

. Mayo

. Junio

. Julio

. Agosto

© 00 N o 0o B~ W N P

. Septiembre

[EEY
o

. Octubre

[N
[N

. Noviembre
12. Diciembre

Estacion de la fractura

Cualitativa

1. Invierno (Enero-Marzo)
2. Primavera (Abril-Junio)
3. Verano (Julio-Septiembre)
4. Otofio (Octubre-Diciembre)

Tipo de Deporte

Cualitativa

Especificar

Caracteres de
la fractura

Lado afecto

Cualitativa

1. Derecho

2. Izquierdo

Clasificacion de la
fractura (segun
comunicacién o no con

Cualitativa

1. Cerrada
2. Abierta

108



Capitulo 8 Material y Método

el exterior)

., 1. Unimaleolar
Clasificacion de la

fractura (segun namero Cualitativa 2. Bimaleolar

de maléolos afectados) 3 Trimaleolar

Clasificacion de la 1. Infrasindesmal

fractura Cuallitativa 2. Transindesmal

(segun Danis-Weber) 3. Suprasindesmal

_ _ o 1.No
Lesiones asociadas Cualitativa .
2. Si
Namero de lesiones Cuantitativa Especificar
asociadas

1. Rotura ligamento deltoideo

2. Luxacion/subluxacion tibio-
peroneoastragalina

3. Lesion sindesmosis tibio-
peronea inferior
4. Lesion capsula articular

Tipo de lesiones Cualitativa

asociadas 5. Fractura asociada
6. Rotura ligamento lateral ext
7. Epifisiolisis distal de tibia y/o
peroné
8. Combinacion de anteriores
9. Otras (Especificar)
Tiempo de o e .
hospitalizacis Cuantitativa Se especifica en dias
ospitalizacion
1. 2-3 dias
1 2. 4-5 dias
A T'e.;“ﬁ?o ) Cualitativa )
ospitalizacion 3. 6-7 dias
4. 8 0o mas dias
Tipo de tratamiento Cualitati 1. Conservador
incioal ualitativa .
principa 2. Quirdrgico
1. Reduccién abierta de fractura
) i ) ) o con fijacion interna
Tratamiento Tipo de intervencion Cualitativa )
2. Reduccion cerrada de fractura
con fijacion interna
. . 1. Placa
Tipo de implante Cualitativa
principal de 2. Tornillos
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osteosintesis

3. Placa + Tornillos

antitrombadtico

4. Tornillos + Agujas Kirschner
1. Ninguno
Tipo de implante o 2. Tomillo suprasindesmal
asociado-adicional de Cualitativa ) )
osteosintesis 3. Tornillo transindesmal
4. Alambre-banda a tension
1. Ninguno
2. Reparacion lig. deltoideo
fiinojac trgtamlento Cualitativa | 3. Reparacion capsula art.
asociado
4. Combinacion 2+3
5. Otro (Especificar)
VIEEe Franscurn'd,o Cuantitativa Se especifica en horas
hasta la intervencion
1. 0-8 horas
Tiempo transcurrido I 2.9-16 horas
; - Cualitativa
hasta la intervencion 3. 17-24 horas
4. Mas de 24 horas
Presencia de 1. No
complicaciones Cualitativa .
generales 2. Si
VPO ConIEEEEs Cualitativa Especificar
generales
Presencia de I 1. No
S Cualitativa
complicaciones locales 2. Si
Postoperatorio
VD CE G CEERITES Cualitativa Especificar
locales
. o o 1. Sin tratamiento
Tratamiento antibidtico Cualitativa )
2. Con tratamiento
Tratamiento o 1. Sin tratamiento
Cualitativa

2. Con tratamiento

Tabla 8.1: Descripcion de las variables del estudio.

110




Capitulo 8 Material y Método

8.5 AMBITO DE REALIZACION DEL ESTUDIO

El estudio fue realizado en la isla de Gran Canaria (Islas Canarias, Espafa). La isla tiene
una poblacion censada de 829.597 habitantes, de la cual el 46% (381.123) vive en su capital,
Las Palmas de Gran Canaria (Instituto Nacional de Estadistica, 2008).

El trabajo se efectud en el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, ubicado en la
ciudad de Las Palmas de Gran Canaria. Es un centro hospitalario de alcance general que, junto
con el Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias, forma parte del Complejo Hospitalario
Universitario Insular-Materno Infantil.

La cobertura de asistencia sanitaria del hospital abarca el cono sur del municipio de Las
Palmas de Gran Canaria y otros municipios del sur de la isla de Gran Canaria (Zona o Area Sur
de Salud), ademas de atender a la poblacion de referencia de la isla vecina de Fuerteventura.

La Zona o Area Sur de Salud de Gran Canaria cubre las siguientes zonas de la isla
(Fig. 8.1):
Las Palmas de Gran Canaria (cono sur).
Telde.
Valsequillo.
Ingenio.
Aglimes.
Santa Lucia.

San Bartolomé de Tirajana.

© N o g &~ w b

Mogan.
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Fig. 8.1: Area geogréfica de influencia del Hospital Universitario Insular en la
Isla de Gran Canaria (municipios de color amarillo).

La poblacion total atendida por el Hospital Universitario Insular en la isla de Gran
Canaria (zona bésica de salud) es de 352.217 personas (42,4% del total de la poblacién), de los
cuales 177.106 son hombres y 175.111 son mujeres (Tabla 8.2).

POBLACION ATENDIDA

Hombres Muijeres Total
Gran Canaria (ZBS del complejo) 177.106 175.111 352.217
Fuerteventura 22.450 20,188 42.938
Lanzarote (Referencia Matemo - Infantil) 11.360 37.885 49,245
Gran Canaria (Referencia Matemno - Infantil) 25.614 182.928 208.542
Total Provincia de Las Palmas 236.530 416,412 652.942

Tabla 8.2: Poblacion atendida por el Complejo Hospitalario Universitario Insular —
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8.6 ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos global de los pacientes y el andlisis estadistico se realizd con el
software SPSS version 15.0 para Windows. La informacion procedente de la revision de las
historias clinicas y el resultado de las variables calculadas se recogieron en la ficha de recogida
de datos de cada paciente. Posteriormente, la informacion contenida en las fichas de recoleccion
de la informacion fue depurada, codificada e introducida en la base de datos del programa SPSS
(proceso de control de entrada de datos). Por ultimo, se procedid a detectar inconsistencias,
valores raros y realizar las correcciones oportunas.

8.6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Una vez codificadas las variables se procedio a la reduccion a sus estadisticos basicos
de tendencia central y dispersion (media, mediana, desviacion tipica, error estandar, rangos e
intervalo de confianza del 95% en los casos en que proceda) para las variables cuantitativas, y
matriz de frecuencias y sus porcentajes para las variables categoricas o cualitativas.

8.6.2 ESTADISTICA ANALITICA

Se procedid al cruce de las variables previa seleccion de las que podrian presentar
interés en su relacion y atendiendo a su caracter cuantitativo o cualitativo. En todos los casos,
las pruebas estadisticas de contraste de hipétesis tuvieron un carécter bilateral y se aplicaron
con un nivel de significacion del 5% (p< 0,05).

Para el cruce de variables cualitativas se utilizd el test de la chi-cuadrado, aplicando la
correccion por continuidad de Yates cuando alguno de los valores esperados era inferior a 5
unidades. Asi mismo, se aplico la prueba exacta de Fisher cuando fue necesario. La finalidad era
diferenciar la distribucion de una matriz realmente observada de la tedricamente esperada
representativa del azar.

Para el cruce de una variable cualitativa con otra cuantitativa se utilizaron los tests
convencionales: t de student para andlisis de significacion de 2 medias, o analisis de la varianza
(ANOVA) para la significacion de mas de 2 medias. Previamente, se evaluaron la homogeneidad
de las varianzas y la normalidad de las distribuciones con las pruebas de Levene y de
Kolmogorov-Smirnov, respectivamente. Para el analisis de las variables que no cumplieron el
supuesto de normalidad, se usaron las pruebas no paramétricas de Mann-Whitney y de Kruskal-
Wallis.

Para la relacion entre dos variables cuantitativas se empled el coeficiente de correlacion
lineal “r" de Pearson. Cuando no se cumplieron las condiciones de validez para aplicar dicho test,
se uso la prueba no paramétrica de correlacion de Spearman.
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n el presente capitulo se exponen los resultados obtenidos. Para un mejor

estudio de los resultados, la interpretacion de los mismos se realizd en dos

apartados diferentes, separando los resultados descriptivos de los resultados
estadisticos analiticos.

En un primer punto veremos los resultados descriptivos. Ello nos permitird conocer en
detalle las caracteristicas de las diferentes variables a estudio para su posterior comparacion y
combinacion en el siguiente apartado.

Posteriormente desarrollaremos los resultados estadisticos analiticos. Intentaremos ver
el peso especifico de cada una de las variables y la posible asociacion entre ellas, buscando
como objetivo final poder encontrar resultados estadisticamente significativos en las diferentes
combinaciones de variables.

9.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Para un mejor y mas claro analisis de los resultados epidemioldgicos, seguimos el
mismo esquema de desarrollo que empleamos en el capitulo de material y método para la
exposicion de los parametros estudiados, los cuales quedaban agrupados en:

» Datos de filiacién del paciente.
* Generalidades de la fractura.
» Caracteres de la fractura.

» Tratamiento.

» Postoperatorio.
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9.1.1 DATOS DE FILIACION

El analisis de los parametros incluidos en el apartado de filiacién nos permitié obtener un
perfil general de los pacientes en cuanto a la distribucion por edad y sexo.

Respecto a la edad, encontramos que la media del grupo estudio fue de 28,13 afios con
una desviacion estandar de 7.85 (rango 14 - 48). Los valores encontrados por grupos de edad se
reflejan en la Tabla y el Gréafico 9.1. De estos datos se desprende que mas de la mitad de los
pacientes (65,6%) se encontraban comprendidos entre los 19 y los 33 afios y tan s6lo hubo 7
casos con mas de 38 afios.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Tabla 9.1: Distribucion de los pacientes por grupos de edad.

117



Josk O. Sous SANCHEZ TESIS DOCTORAL

304

204

Frecuencia

104

1 | 1 | 1 | I
1418 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-43
Edad (afios)

Grafico 9.1: Distribucion de los pacientes por grupos de edad.

En cuanto al sexo, habia un claro predominio del sexo masculino, encontrando que de
los 90 pacientes, 87 eran hombres (96,7%) y tan sélo 3 mujeres (3,3%) (Tabla y Grafico 9.2).

Frecuencia Porcentaje
Sexo Hombre

Mujer
Total

Tabla 9.2: Distribucion de los pacientes por sexo.
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Sexo
B Hombre

. Mujer

Grafico 9.2: Distribucion de los pacientes por sexo.

9.1.2 GENERALIDADES DE LA FRACTURA

En este apartado se exponen los resultados obtenidos en relacion al afio, el mes y la
estacion en la que tuvieron lugar las fracturas. Asimismo, se muestran los resultados en funcién
del tipo de deporte que fue causa del accidente.

En cuanto al afio de la fractura, no se observa ninguna tendencia ascendente o
decreciente en el nimero de pacientes a lo largo del tiempo del estudio. Encontramos una mayor
incidencia en los afios 1997, 1998 y 2001 con un total de 12 casos (13,3%) cada uno, seguidos
por el afio 2000 con 11 casos (12,2%). Por el contrario, observamos que los afios con menor
incidencia fueron 2004 con 5 fracturas (5,6%), y 2002 donde tan sélo se registré una fractura
(1,1%) (Tabla 9.3 y Grafico 9.3).
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Frecuencia Porcentaje

8 8,9
7 7,8
12 13,3
12 13,3
7 7,8
11 12,2
12 13,3
1 11
8 8,9
5 5,6
7 7,8
90 100,0

Tabla 9.3: Distribucion de los pacientes segun el afio en que se produjo la fractura.
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Grafico 9.3: Distribucion de los pacientes segun el afio en que se produjo la fractura.
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Respecto al mes de la fractura, encontramos una mayor incidencia en el mes de Febrero
con un total de 12 casos (13,3%), seguido por los meses de Abril y Septiembre con 9 casos
(10%) cada uno. Por el contrario, observamos que los meses con menor incidencia fueron Julio y
Octubre con 5 fracturas (5,6%) y 4 fracturas (4,4%), respectivamente (Tabla y Gréfico 9.4).

Frecuencia Porcentaje

Enero 8 8,9
Febrero 12 13,3
Marzo 7 7,8
Abril 9 10,0
Mayo 7 7,8
Junio 7 7,8
Julio 5 5,6
Agosto 7 7,8
Septiembre 9 10,0
Octubre 4 4.4
Noviembre 7 7,8
Diciembre 8 8,9
Total 90 100,0

Tabla 9.4: Distribucion de los pacientes segun el mes en que se
produjo la fractura.
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12

104

Frecuencia

0 T T T T T T T T T T T T

Enera Fatiram Marzm A Maya Juria Julia Agosta Seplembre  Octuve  Mowembre Dicembre

Mes de la fractura

Tabla 9.4: Distribucion de los pacientes segtin el mes en que se
produjo la fractura.

Otro parametro analizado fue la estacion del afio en la que se producia la fractura de
tobillo. Encontramos que la mayor incidencia de casos se produjo en invierno, con un total de 27
casos (30%), seguido por la primavera con 23 casos (25,6%) y el verano con 21 casos (23,3%).
La estacion que registrd el menor numero de fracturas fue el otofio con un total de 19 casos
(21,1%) (Tabla y Grafico 9.5).
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Frecuencia Porcentaje

Estacion  Invierno (Enero-Marzo)
Primavera (Abril-Junio)

Verano (Julio-Septiembre)
Otofio (Octubre-Diciembre)
Total

Tabla 9.5: Distribucion de los pacientes segun la estacion en que se

produjo la fractura.
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Invierno (Enero-Marzo)  Primavera (Abril-Junio) Verano (Julio- Ctofio (Octubre-

Septiembre) Diciembre)
Estacién de la fractura

Grafico 9.5: Distribucion de los pacientes segun la estacion en que se
produjo la fractura.
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El tipo de deporte que fue causa del accidente fue el ultimo pardmetro analizado en este
apartado. Los resultados aparecen en la Tabla y el Gréfico 9.6. Observamos que el futbol fue con
mucha diferencia el deporte mas frecuente, encontrando que éste era la causa de la fractura en
65 (72,2%) de los 90 pacientes. Otros deportes como el tenis, el ciclismo y el windsurf registraron
un total de 2 casos (2,2%) cada uno. Finalmente, observamos una miscelénea en la que se
encontraban el futbol sala, el squash, el parapente y la hipica, con 1 caso (1,1%) cada uno. En
los 15 casos restantes (16,7%) no fue posible averiguar el tipo de deporte porque no constaba
especificado en la historia clinica.

Frecuencia Porcentaje

Tipo de deporte  Futbol 65 72,2
Futbol sala 1 1,1
Tenis 2 2,2
Squash 1 11
Ciclismo 2 2,2
Windsurf 2 2,2
Parapente 1 1,1
Hipica 1 1,1
No especificado 15 16,7
Total 90 100,0

Tabla 9.6: Distribucion de los pacientes segun el tipo de deporte que
fue causa del accidente.
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Tipo de Deporte  mrtnol

B Fithal sala
O Tenis

W Squash
EI Ciclismo
B windsurf
O Parapente
[ Hipica

' Mo especificado

Grafico 9.6: Distribucion de los pacientes segun el tipo de deporte que
fue causa del accidente.

9.1.3 CARACTERES DE LA FRACTURA

El analisis de los parametros incluidos en este apartado nos permitié conocer, de forma
detallada, las caracteristicas de las fracturas en cuanto a: lado afecto, clasificacion y tipo de
fractura, nimero y tipo de lesiones asociadas y tiempo de hospitalizacion.

El lado en que se producia la fractura fue analizado encontrando que 45 fracturas (50%)
se produjeron en el tobillo derecho, mientras que en el tobillo izquierdo se dieron las 45 restantes
(50%), reflejando asi la ausencia de predominio por ninguno de los 2 lados (Tabla y Grafico 9.7).
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Frecuencia Porcentaje

Lado afecto Derecho
Izquierdo
Total

Tabla 9.7: Distribucion de los pacientes segun el lado afecto.

Lado afecto mroerecho
B Izquierda

Grafico 9.7: Distribucion de los pacientes segun el lado afecto.

Segun la clasificacion desarrollada en el capitulo de material y método, se analizaron los
diferentes tipos de fractura encontrados. Los resultados quedan expuestos en las Tablas y
Graficos 9.8 - 9.11.

En primer lugar se estudiaron segun existiera 0 no comunicacion del foco de fractura con
el exterior, encontrando 88 fracturas cerradas (97,8%) y tan sélo 2 abiertas (2,2%) (Tabla y
Gréfico 9.8).
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Frecuencia Porcentaje

Clasificacion Cerrada
Abierta
Total

Tabla 9.8: Clasificacion de las fracturas de tobillo segun existiera
comunicacion o no del foco de fractura con el exterior.

Clasificacion [ cerrada
[ Abierta

Grafico 9.8: Clasificacion de las fracturas de tobillo segun existiera
comunicacion o no del foco de fractura con el exterior.

Este pardmetro fue estudiado de forma méas minuciosa, considerando las fracturas seguin
el numero de maléolos afectados. Esta variable nos dio como resultado un total de 60 fracturas
unimaleolares (66,7%), 24 fracturas bimaleolares (26,7%) y 6 fracturas trimaleolares (6,7%).
Estas cifras ponen de manifiesto un predominio de las fracturas unimaleolares, las cuales se
analizaron, ademas, segln fuese afectado el maledlo externo o interno, encontrando que las
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primeras suponian 53 casos (58,9%), mientras que entre las segundas habia 7 casos (7,8%)
(Tablas y Gréficos 9.9 — 9.10).

Frecuencia Porcentaje

Clasificacion Unimaleolar
Bimaleolar
Trimaleolar
Total

Tabla 9.9: Clasificacion de las fracturas de tobillo segtin el nimero de
maléolos afectados.

Clasificacién B Unimaleolar
& Bimaleclar
] Trimalealar

Grafico 9.9: Clasificacion de las fracturas de tobillo segun el nimero
de maléolos afectados.
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Frecuencia Porcentaje

Clasificacion Unimaleolar (mal. interno)
Unimaleolar (mal. externo)

Bimaleolar
Trimaleolar
Total

Tabla 9.10: Clasificacion de las fracturas de tobillo segun el nimero y
localizacién de los maléolos afectados.

60—

40

304

Frecuencia

20+

T T T T
Unimaleolar {mal. interno) Unimalealar {mal. Bimaleolar Trimaleolar
externo)

Clasificacion

Grafico 9.10: Clasificacion de las fracturas de tobillo segtin el nimero
y localizacion de los maléolos afectados.

129



Josk O. Sous SANCHEZ TESIS DOCTORAL

Finalmente, desarrollamos una tercera variable considerando la clasificacién de Danis-
Weber, que agrupa las fracturas de tobillo segun la patologia que muestra la region del peroné y
la sindesmosis tibioperonea inferior, estableciendo tres tipos: Tipo A o infrasindesmales, tipo B o
transindesmales y tipo C o suprasindesmales. Esta Ultima variable nos dio como resultado un
total de 3 fracturas infrasindesmales (3,6%), 42 fracturas transindesmales (50%) y 39 fracturas
suprasindesmales (46,4%) (Tabla y Gréafico 9.11).

Frecuencia  Porcentaje

Clasificacion  Infrasindesmal
Transindesmal
Suprasindesmal
Total

Tabla 9.11: Clasificacion de las fracturas de tobillo segun Danis-Weber.

40+

]
o
|

Frecuencia

5]
o
|

104

T T T
Infrasindesmal Transindesmal Suprasindesmal
Clasificacion

Gréfico 9.11: Clasificacion de las fracturas de tobillo segtn Danis-Weber.
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Otro parédmetro analizado fue el de lesiones asociadas. 58 pacientes (64,4%)
presentaron alguna lesién asociada a la fractura de tobillo, con una mediana de 1,0 lesiones
(rango 1-4) (Tabla y Gréfico 9.12).

Frecuencia Porcentaje

Lesiones asociadas No
Si
Total

Tabla 9.12: Distribucion de los pacientes segun la presencia o no de
lesiones asociadas.

Lesiones asociadas @
M =i

Grafico 9.12: Distribucion de los pacientes segun la presencia o no de
lesiones asociadas.
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La distribucién segun el numero de lesiones asociadas en el momento del accidente se
muestra en la tabla 13 y la figura 13. Encontramos 43 pacientes (47,8%) que presentaron una
lesion asociada, 11 pacientes (12,2%) con dos lesiones asociadas, 3 pacientes (3,3%) con tres
lesiones y tan solo un paciente (1,1%) presenté cuatro lesiones asociadas (Tabla y Grafico 9.13).

Frecuencia Porcentaje

N° |lesiones asociadas 32 35,6
43 47,8
11 12,2
3 3,3
1 1,1
90 100,0

Tabla 9.13: Distribucion de los pacientes segun el nimero de lesiones asociadas.

a0+

40

]
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|

Frecuencia
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o
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0 1 2 3 4

MNimero de lesiones asociadas

Grafico 9.13: Distribucion de los pacientes segun el nimero de lesiones asociadas.
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Respecto al tipo de lesion, los resultados se exponen en la Tabla y el Gréafico 9.14.
Encontramos que la rotura del ligamento deltoideo fue la lesiéon asociada mas frecuente. Se
presentd de forma aislada en 23 pacientes (39,7%). Ademas, la observamos en combinacién con
otras lesiones en 12 pacientes (20,6%).

La luxacion o subluxacién tibioperoneoastragalina fue el segundo tipo de lesion asociada
en orden de frecuencia. Ocurrié aisladamente en 14 pacientes (24,1%) y conjuntamente con
otras lesiones en otros 10 pacientes (17,1%).

La lesion de la sindesmosis tibioperonea inferior se observd, de forma aislada, en 2
pacientes (3,4%), y se asocio a otras lesiones en 8 pacientes (13,7%).

La lesion de la capsula articular se presentd tan sélo en 2 pacientes (3,4%), en uno de
los cuales se combiné con los tres tipos de lesiones descritos anteriormente. La epifisiolisis distal
de la tibia y/o el peroné se observd en 3 pacientes (5,2%).

La fractura asociada y la rotura del ligamento lateral externo s6lo se presentaron en
combinacion con otras lesiones, observando 3 casos (5,2%) y 1 caso (1,7%), respectivamente.

En cuanto a las combinaciones de lesiones asociadas, cabe destacar que la mas
frecuente fue la de rotura del ligamento deltoideo mas luxacidn o subluxacién
tibioperoneoastragalina, presente en 5 casos (8,6%). A continuacion se situd la combinacion
entre rotura del ligamento deltoideo y lesion de la sindemosis tibioperonea inferior, con un total
de 3 casos (5,2%).

Frecuencia Porcentaje

Tipo lesiones asociadas Rotura del ligamento deltoideo 23 39,7
Luxacién/subluxacion tibioperoneoastragalina 14 24,1
Lesion de la sindesmosis tibioperonea inferior 2 3,4
Lesion de la capsula articular 1 1,7
Fractura asociada 0 ,0
Rotura del ligamento lateral externo 0 ,0
Epifisiolisis distal de tibia y/o peroné 3 5,2
Combinacion 1+2 5 8,6
Combinaciéon 1+3 3 5,2
Combinacién 2+3 1 1,7
Combinaciéon 1+5 1 1,7
Combinacién 3+5 1 1,7
Combinacién 1+2+3 2 34
Combinaciéon 2+5+6 1 1,7
Combinacion 1+2+3+4 1 1,7

Total 58 100,0

Tabla 9.14: Distribucion de los pacientes segun el tipo de lesiones asociadas.
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Grafico 9.14: Distribucion de los pacientes segun el tipo de lesiones asociadas.

El tiempo de hospitalizacion fue el dltimo de los parametros valorados dentro del
apartado de los caracteres de la fractura. Primero se analizd como una variable cuantitativa,
encontrando que la estancia media de estos pacientes era de 4,4 dias con una desviacion
estandar de 1,9 (rango 2-12). Este parametro fue estudiado también como una variable
cualitativa encontrando que en 37 casos (41,1%) el tiempo de ingreso fue de 2-3 dias. En 36
casos (40%) el tiempo de estancia hospitalaria fue entre 4 y 5 dias. Los 17 casos restantes
(18,9%) tuvieron un periodo de ingreso igual o superior a 6 dias (Tabla y Figura 9.15)
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Frecuencia Porcentaje

Dias de hospitalizaciéon

Tabla 9.15: Distribucion de los pacientes segun el tiempo de hospitalizacion.

304

20+

Frecuencia

104
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Tiempo de hospitalizacion (dias)

Grafico 9.15: Distribucion de los pacientes segun el tiempo de hospitalizacion.
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9.1.4 TRATAMIENTO

En este apartado se exponen los resultados obtenidos en relacion al tratamiento de la
fractura segun las diferentes variables desarrolladas en el capitulo de material y método.

El primer parametro analizado fue el tipo de tratamiento principal llevado a cabo.
Observamos que 84 de los 90 pacientes (93,3%) recibieron un tratamiento quirirgico, mientras
que los 6 casos restantes fueron tratados de forma conservadora (Tabla y Gréfico 9.16).

Frecuencia  Porcentaje

Tipo de tratamiento Conservador
Quirargico
Total

Tabla 9.16: Distribucion de los pacientes segun el tipo de tratamiento principal.

Tipo de Tratamiento [ Conservador
B quirurgico

Grafico 9.16: Distribucion de los pacientes segun el tipo de tratamiento principal.
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Respecto al tipo de intervencion realizada, encontramos que en 77 pacientes (91,7%) se
realiz6 una reduccién abierta de la fractura con fijacion interna, mientras que en 7 pacientes
(8,3%) se llevd a cabo una reduccion cerrada de la fractura con fijacion interna (Tabla y Gréfico
9.17).

Frecuencia  Porcentaje

Tipo de intervencion Reduccion abierta de
fractura con fijacién interna

Reduccion cerrada de
fractura con fijacién interna

Total

Tabla 9.17: Distribucion de los pacientes segun el tipo de intervencion.

Tipo de Intervencion .Eggl;u‘?gjfgnﬁﬂgﬁﬂde fractura

. Reducciép cerrada de fractura
con fijacion interna

Gréfico 9.17: Distribucién de los pacientes segun el tipo de intervencion.
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Otro parametro estudiado fue el tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis.
Los resultados se exponen en la Tabla y la Figura 9.18. Encontramos que los implantes que mas
se emplearon fueron los tornillos, en un total de 46 pacientes (54,8%). La placa se utilizd en 20
pacientes (23,8%). La combinacion de osteosintesis con placa mas tornillos se observo en 16
pacientes (19%). Por ultimo, hubo 2 pacientes (2,4%) en los que se utilizaron conjuntamente
tornillos y agujas de Kirschner.

Frecuencia  Porcentaje
Tipo implante principal Placa 20 23,8

Tornillos 46 54,8
Placa+Tornillos 16 19,0
Tornillos+Agujas Kirschner 2 2,4

Total 84 100,0

Tabla 9.18: Distribucion de los pacientes segtin el tipo de implante principal
utilizado para la osteosintesis.
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Kirschner

Tipo de implante principal

Grafico 9.18: Distribucion de los pacientes segun el tipo de implante principal
utilizado para la osteosintesis.
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En cuanto al tipo de implante asociado-adicional de osteosintesis, encontramos que en
58 de los 84 pacientes (69%) sometidos a cirugia no se empled ninguno. El tornillo transindesmal
fue el més utilizado, observandose en 18 pacientes (21,4%). En 6 casos (7,1%) el implante
empleado fue el tornillo suprasindesmal. Hubo 2 casos en los que se utilizo un alambre
haciendo un montaje a tension en “obenque” (Tabla y Grafico 9.19).

Frecuencia Porcentaje

Tipo implante asociado Ninguno
Tornillo suprasindesmal

Tornillo transindesmal
Alambre-banda a tensién (Obenque)
Total

Tabla 9.19: Distribucion de los pacientes segun el tipo de implante adicional de osteosintesis utilizado.
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Tipo de implante asociado-adicional

Grafico 9.19: Distribucion de los pacientes segun el tipo de implante adicional de osteosintesis utilizado.
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Otro pardmetro analizado fue el tipo de tratamiento asociado, cuyos resultados aparecen
reflejados en la Tabla y Figura 9.20. 57 pacientes (67,9%) no recibieron ningun tratamiento
asociado. En 25 casos (29,8%) se repard el ligamento deltoideo mediante sutura. Encontramos 1
caso (1,2%) en el que se reparo la capsula articular. Hubo 1 caso (1,2%) en el que asociaron los
dos tipos de tratamiento.

Frecuencia Porcentaje

Tipo tratamiento asociado Ninguno
Reparacion lig. deltoideo

Reparacion capsula articular
Combinacion 2+3
Total

Tabla 9.20: Distribucion de los pacientes segtin el tipo de tratamiento asociado a la osteosintesis.
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Grafico 9.20: Distribucion de los pacientes segun el tipo de tratamiento asociado a la osteosintesis.
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El tiempo transcurrido desde el ingreso en urgencias hasta la intervencion fue el ultimo
de los parametros valorados dentro del apartado de tratamiento. Primero se analiz6 como una
variable cuantitativa, encontrando que la mediana en estos pacientes era de 6,7 horas (rango 1-
192). Este parametro fue estudiado también como una variable cualitativa, encontrando que en
47 casos (56%) se intervino en las primeras 8 horas. En 19 casos (22,6%) el tiempo hasta la
intervencion se encontr6 entre 9 y 16 horas y en 4 casos (4,8%) entre 17 y 24 horas. Los 14
casos restantes (16,7%) fueron intervenidos transcurridos mas de 24 horas (Tabla y Gréfico

9.21).

Horas hasta intervencion 0-8
9-16
17-24

Mas de 24
Total

Tabla 9.21: Distribucion de los pacientes segtin el tiempo transcurrido hasta la intervencion.

Frecuencia

47
19

14
84

Porcentaje

56,0
22,6
4,8
16,7
100,0

a0+
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Grafico 9.21: Distribucion de los pacientes segun el tiempo transcurrido hasta la intervencion.
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9.1.5 POSTOPERATORIO

El apartado de postoperatorio fue el Ultimo que se valord. En este apartado se
desarrollaron los parametros analizados tras el tratamiento quirtrgico de la fractura hasta el alta
hospitalaria del paciente.

Las primeras variables estudiadas fueron la presencia y el tipo de complicaciones
generales. Observamos que en el conjunto de pacientes que fueron intervenidos quirtrgicamente
no aparecié ninguna complicacion de tipo general.

A continuacion se analizaron la presencia y el tipo de complicaciones locales.
Encontramos que so6lo un paciente (1,2%) presentd alguna complicacion de tipo local,
consistente en una infeccion superficial de la herida quirdrgica que precisé tratamiento antibidtico
y que se resolvio satisfactoriamente (Tabla y Grafico 9.22).

Frecuencia  Porcentaje

Presencia complicaciones locales

Tabla 9.22: Distribucion de los pacientes seguin presencia o no de complicaciones locales postoperatorias

Presencia complicaciones locales postoperatorias

HE o
HEsi

Grafico 9.22: Distribucion de los pacientes segun presencia o0 no de complicaciones locales postoperatorias
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Otro parédmetro analizado fue el uso de tratamiento antibiético postoperatorio, cuyos
resultados se exponen en la Tabla y Figura 9.23. 74 pacientes (88,1%) recibieron tratamiento
antibiotico, todos ellos de forma profilactica excepto un caso que precis6 antibioterapia
terapéutica.

Frecuencia  Porcentaje

Tratamiento antibi6tico Sin tratamiento
Con tratamiento
Total

Tabla 9.23: Distribucion de los pacientes segtin el uso o no de tratamiento
antibiético postoperatorio.

Tratamiento antibiético postoperatorio

B sin tratamiertao
B con tratamiznto

Grafico 9.23: Distribucion de los pacientes segun el uso o no de tratamiento
antibiotico postoperatorio.
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El uso de tratamiento antitrombético fue el Ultimo de los parametros valorados dentro del
apartado de postoperatorio. Encontramos que en un 96,4% de los pacientes se administr6
profilaxis antitrombética (Tabla y Figura 9.24).

Frecuencia  Porcentaje

Tratamiento antitrombotico Sin tratamiento
Con tratamiento
Total

Tabla 9.24: Distribucion de los pacientes segtin el uso o no de tratamiento
antitrombatico postoperatorio.

Tratamiento antitrombético postoperatorio

B Sin tratamiento
[ con tratamiento

Grafico 9.24: Distribucion de los pacientes segun el uso o no de tratamiento
antitrombotico postoperatorio.

144



Capitulo 9 Resultados

9.2 RESULTADOS ANALITICOS

En este apartado se exponen las combinaciones de variables para los pacientes
estudiados en las que aparecieron resultados estadisticamente significativos.

La edad mostrd diferencias significativas con las siguientes variables:

» Clasificacion de la fractura segun existiera 0 no comunicacion del foco de fractura
con el exterior: los pacientes con fractura abierta tenian una edad significativamente
mayor que aquellos con fractura cerrada, registrada en 12,7 afios (p= 0,023). No
obstante, consideramos que debemos tomar estos resultados con prudencia dado el
escaso numero de pacientes que integran el grupo de fractura abierta (Tabla y
Grafico 9.25).

Error tip. de
Clasificacion Media Desviacion tip. la media

Edad (afios) Cerrada
Abierta

Tabla 9.25: Edad media de los pacientes con fractura abierta y cerrada.
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Grafico 9.25: Edad media de los pacientes con fractura abierta y cerrada.
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» Clasificacion de la fractura segun el numero de maléolos afectados: observamos una
tendencia en el sentido que los pacientes con fractura trimaleolar tenian una edad
considerablemente mayor que aquellos con fractura unimaleolar y bimaleolar,
registrada en 8,6 afios, aunque las diferencias no alcanzaron el dintel de
significacién (p=0,053) (Tabla y Grafico 9.26).

Edad (afios)

Desviacion
tipica Error tipico Minimo Maximo

Unimaleolar
Bimaleolar
Trimaleolar
Total

Tabla 9.26: Edad media de los pacientes con fractura unimaleolar, bimaleolar y trimaleolar.
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Grafico 9.26: Edad media de los pacientes con fractura unimaleolar, bimaleolar y trimaleolar.
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El tiempo de hospitalizacién mostro diferencias significativas con:

» Tiempo transcurrido hasta la intervencion: De modo que los pacientes con menor
tiempo transcurrido hasta la intervencion tenian menor estancia hospitalaria, dando
lugar a una correlacion positiva entre las variables (p< 0,001), pero escasa fuerza de
asociacion (coeficiente de correlacion r=0,3). Asi mismo, se analizo la relacién entre
estas dos variables agrupadas por categorias, apreciandose que hubo una
diferencia estadisticamente significativa en los dias de ingreso, precisando el grupo
intervenido dentro de las primeras ocho horas desde el ingreso en urgencias una
cifra menor de dias de hospitalizacion en mayor proporcion que el resto de grupos
(p=0,024) (Tabla y Gréfico 9.27; Grafico 9.28).

10 o

Tiempo hospitalizacion (dias)

Sqrlineal = 0,298

(RO VT o O
2= Qo
T ! T T T T T I T T T
0o 10,0 200 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 30,0 20,0 1000

Tiempo hasta intervencion (horas)

Grafico 9.27: Relacion entre el tiempo transcurrido hasta la intervencion y el tiempo
de hospitalizacion en los pacientes estudiados.
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Tiempo Hospitalizacion (dias)

2-3 4-5 6-7 8 6 més Total
Tiempo hasta Recuento 47

intervencion (horas) % de Tiempo hasta
intervencion 51,1% 38,3% 6,4% 4,3% | 100,0%
Recuento 7 10 1 1 T
% de Ti hast
Dol 368% | 52.6% 5,3% 53% | 100,0%

intervencion

Recuento 0 2 2 0 4

. .
% de Tiempo hasta 0%| 500%| 50,0% 0% | 100,0%

intervencion

Mas de 24 Recuento 2 6 4 2 14

% de Tiempo hasta

. 14,3% 42,9% 28,6% 14,3% 100,0%

Recuento 33 36 10 5 84

% de Tiempo hasta

T 39,3% 42,9% 11,9% 6,0% | 100,0%

Tabla 9.27: Tiempo de hospitalizacion de los pacientes segtin el tiempo transcurrido hasta la intervencion.
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Grafico 9.28: Tiempo de hospitalizacion de los pacientes segun el tiempo transcurrido hasta la intervencion.
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» Clasificacion de la fractura segun existiera 0 no comunicacion del foco de fractura
con el exterior: se vio una diferencia significativa entre ambas variables, de modo
que el grupo de pacientes con fractura cerrada tenia un menor tiempo de estancia
hospitalaria (p= 0,021). También se encontraron diferencias estadisticamente
significativas cuando el analisis se efectud con la variable tiempo de hospitalizacion
agrupada en intervalos (p= 0,034). No obstante, consideramos que debemos tomar
estos resultados con prudencia dado el escaso numero de pacientes que integran el
grupo de fractura abierta (Tabla 9.28; Tabla y Grafico 9.29; Grafico 9.30).

Error tip. de
Clasificacion Media Desviacion tip. la media

Tiempo Hospitalizacién Cerrada
(CIEY) Abierta

Tabla 9.28: Estancia hospitalaria media de los pacientes con fractura abierta y cerrada.
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Grafico 9.29: Estancia hospitalaria media de los pacientes con fractura abierta y cerrada.
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Tiempo Hospitalizacion (dias)

2-3 4-5 6-7 8 6 mas Total
Clasificacion  Cerrada Recuento 10 5 88
% de Clasificacion 11,4% 5,7% 100,0%
Abierta Recuento 0 0 1 1 2
% de Clasificacion ,0% ,0% 50,0% 50,0% 100,0%
Recuento 37 36 11 6 90
% de Clasificacion 41,1% 40,0% 12,2% 6,7% 100,0%

Tabla 9.29: Tiempo de hospitalizacion de los pacientes con fractura abierta y cerrada.
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Grafico 9.30: Tiempo de hospitalizacion de los pacientes con fractura abierta y cerrada.

El tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis mostr6 diferencias
significativas con:

» Clasificacion de la fractura segun el nimero de maléolos afectados: hubo diferencias
estadisticamente significativas en los implantes utilizados entre los tres tipos de
fracturas. En las fracturas unimaleolares se emplearon tanto los tornillos como la
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placa, ambos individualmente, en mayor proporcion que en los otros dos tipos de
fracturas; en las bimaleolares fueron la asociacién de placa mas tornillos, por un
lado, y tornillos mas agujas de Kirschner, por otro, los implantes utilizados en mayor
proporcion que en el resto de fracturas (p< 0,001) (Tabla 9.30 y Gréafico 9.31).

Tipo implante principal osteosintesis
Tornillos+

Placa+ Agujas de
Placa Tornillos Tornillos Kirschner
Clasificacion ~ Unimaleolar  Recuento 17 36 4 57
% de Clasificacion 29,8% 63,2% 7,0% ,0% 100,0%
Bimaleolar Recuento 2 7 10 2 21
% de Clasificacion 9,5% 33,3% 47,6% 9,5% 100,0%
Trimaleolar Recuento 1 3 2 0 6
% de Clasificacion 16,7% 50,0% 33,3% ,0% 100,0%
Recuento 20 46 16 2 84
% de Clasificacion 23,8% 54,8% 19,0% 2,4% 100,0%

Tabla 9.30: Tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis en los pacientes con
fractura unimaleolar, bimaleolar y trimaleolar.
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Grafico 9.31: Tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis en los pacientes con
fractura unimaleolar, bimaleolar y trimaleolar.
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» Clasificacion de la fractura segun Danis-Weber: hubo diferencias estadisticamente
significativas en los implantes utilizados entre los tres tipos de fracturas. En las
fracturas transindesmales se emplearon tanto los tornillos de forma individual como
la asociacion de tornillos mas agujas de Kirschner, en mayor proporcion que en los
otros dos tipos de fracturas; en las suprasindesmales fueron la placa de forma
individual y la asociacién de placa mas tornillos, los implantes utilizados en mayor
proporcidn que en el resto de fracturas (p< 0,001) (Tabla 9.31 y Gréfico 9.32).

Clasificacion

Infrasindesmal

Transindesmal

Suprasindesmal

Recuento
% de Clasificacion
Recuento
% de Clasificacion
Recuento

% de Clasificacion
Recuento
% de Clasificacion

Tipo Implante Principal Osteosintesis

Tornillos+
Placa+ Agujas de
Placa Tornillos Tornillos Kirschner Total

0 3 0 3
,0% 100,0% ,0% 100,0%
4 30 4 2 40
10,0% 75,0% 10,0% 5,0% 100,0%
16 9 11 0 36
44,4% 25,0% 30,6% ,0% 100,0%
20 42 15 2 79
25,3% 53,2% 19,0% 2,5% 100,0%
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Tabla 9.31: Tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis en los pacientes con
fractura infrasindesmal, transindesmal y suprasindesmal.
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304 Tipo Implante Principal
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Grafico 9.32: Tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis en los pacientes con
fractura infrasindesmal, transindesmal y suprasindesmal.

La presencia 0 ausencia de lesiones asociadas mostro diferencias significativas con:

» Clasificacion de la fractura segun Danis-Weber: tanto en las fracturas
transindesmales como en las suprasindesmales, la presencia de lesiones asociadas
fue estadisticamente superior a la ausencia; lo contrario pudimos observar en el
caso de las fracturas infrasindesmales (p= 0,05) (Tabla 9.32 y Gréfico 9.33).
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Lesiones asociadas

No Si

Clasificacion Infrasindesmal Recuento 3 0 3
% de Clasificacion 100,0% ,0% 100,0%

Transindesmal Recuento 12 30 42

% de Clasificacion 28,6% 71,4% 100,0%

Suprasindesmal Recuento 12 27 39

% de Clasificacion 30,8% 69,2% 100,0%

Recuento 27 57 84

% de Clasificacion 32,1% 67,9% 100,0%

Tabla 9.32: Presencia 0 ausencia de lesiones asociadas en los pacientes con fractura
infrasindesmal, transindesmal y suprasindesmal.
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Grafico 9.33: Presencia o ausencia de lesiones asociadas en los pacientes con fractura
infrasindesmal, transindesmal y suprasindesmal.
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10

a fractura de tobillo es una patologia frecuente en los servicios de traumatologia

y cirugia ortopédica (Werner et al.,2007). En las ultimas dos décadas, se ha

producido un aumento en las tasas de prevalencia e incidencia de estas
fracturas, tanto en pacientes jovenes y activos como en ancianos. También parece haber
aumentado la frecuencia de lesiones complejas del pie y del tobillo como resultado del uso de
dispositivos de seguridad en los automaviles, como los cinturones de seguridad y los airbags,
que disminuyen la mortalidad y protegen el tronco pero no necesariamente las extremidades
inferiores.

Como resultado de una mejor comprension de la biomecanica del tobillo, las mejoras en
las técnicas de fijacion y los hallazgos en la valoracion de resultados, se ha producido una
evolucion gradual en las estrategias de tratamiento de estas fracturas. Los objetivos del
tratamiento siguen siendo la consolidacion de la fractura y un tobillo que se mueva y funcione
normalmente y sin dolor. El desarrollo de estrategias para el tratamiento de varios patrones de
fractura del tobillo depende de si estos objetivos pueden conseguirse de forma mas predecible
con medidas operatorias 0 no operatorias.

Debido a que aproximadamente el 15% de todos los traumatismos del tobillo son
fracturas (Stiell et al.,1993), el estudio de este tipo de patologia presenta un notable interés.

En el presente capitulo se muestra la discusion de los resultados obtenidos. Para un
mejor y mas claro analisis, seguimos el mismo esquema empleado en los capitulos precedentes
para la exposicién de los parametros estudiados, los cuales quedaban agrupados en:

Datos de filiacion del paciente.

Generalidades de la fractura.

Caracteres de la fractura.

Tratamiento.

Postoperatorio.
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10.1 DATOS DE FILIACION

El analisis de los parametros incluidos en el apartado de filiacién nos permitié obtener un
perfil general de los pacientes en cuanto a la distribucion por edad y sexo.

Respecto a la edad, encontramos que la media de los pacientes con fractura de tobillo
estudiados fue de 28,13 afios con una desviacién estandar de 7.85 (rango 14 - 48), no
presentando diferencias significativas en el periodo estudiado. Esta edad media es més alta que
la observada en otros estudios epidemioldgicos publicados con deportistas (Badekas et al,2009;
Garrido et al.,2005; Viribay et al.,2005).

Los valores encontrados por grupos de edad reflejan que el mayor numero de fracturas
se dio entre los 29 y 33 afios (31,1%), seguido del grupo comprendido entre 24 y 28 afios
(17,8%), resultados semejantes a los observados en otras series publicadas (Garrido et al.,2005;
Jiménez, 2007; Ruiz-Caballero, 1996). Esto puede deberse al hecho de que las personas que se
encuentran entre estos grupos de edad son tanto fisica como econdmicamente mas activos y,
por consiguiente, poseen un mayor riesgo de presentar este tipo de lesiones debido a
traumatismos de la vida diaria, deportivos o automovilisticos (Crenshaw, 1995; Chapman, 1986;
Rockwood y Green, 1996), unido a la existencia de un mayor incremento de la actividad
deportiva en estas edades (Garrido et al.,2005).

En cuanto al sexo, habia un claro predominio del sexo masculino, encontrando que de
los 90 pacientes, 87 eran hombres (96,7%) y tan sélo 3 mujeres (3,3%). Estos hallazgos
coinciden con los obtenidos en diversos estudios de la literatura nacional e internacional (Acosta,
2006; Badekas et al.,2009; Carbajal et al.,1997; Czarnitzki et al.,1993; Chapman, 1986; Dahners,
1990; Jiménez, 2007; Lampasona, 1999; Leyva et al.,1996; Ruiz-Caballero, 1996; Viribay et
al.,2005; Zuqui et al.,1997). No obstante, Garrido et al (2005) en un estudio de 256 pacientes con
lesiones de tobillo deportivas y no deportivas observaron que, si bien en general el sexo
predominante fue el masculino, cuando se analiz6 el subgrupo de lesiones no deportivas por
separado habia una mayor incidencia en las mujeres. En consonancia con este resultado se
encuentran los estudios de Maestro et al. (1995), Pereira et al. (2002) y Preciado et al. (1999).

Segun algunos autores (Garrido et al.,2005; Marante et al.,2002), los hombres
deportistas se lesionan con mas frecuencia que las mujeres. Estos datos concuerdan con los de
nuestro estudio, y podrian deberse a que la practica deportiva es mayoritariamente masculina
(Viribay et al.,2005), aunque también habria que tener en cuenta los factores sociales que hacen
que las mujeres practiquen menos deporte que los varones.
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10.2 GENERALIDADES DE LA FRACTURA

En este apartado se muestra la discusion de los resultados obtenidos en relacion al afio,
el mes y la estacion en la que tuvieron lugar las fracturas de tobillo. Asimismo, se muestra el
analisis de los resultados en funcion del tipo de deporte que fue causa del accidente.

En cuanto a la distribucion de las fracturas segun el afio en que sucedieron, no
observamos ninguna tendencia ascendente o decreciente en el nimero de fracturas a lo largo
del tiempo del estudio. Encontramos una mayor incidencia en los afios 1997, 1998 y 2001 con un
total de 12 casos (13,3%) cada uno, seguidos por el afio 2000 con 11 casos (12,2%). Esta
alternancia sucesiva mas o menos regular en la frecuencia de fracturas durante el periodo de
estudio, queda interrumpida en el afio 2002 por un subito descenso del nimero de fracturas.
Hemos tratado de justificar dicho descenso recabando informacion sobre la posible existencia de
algun factor medioambiental o social en el afio 2002 que pudiera haber condicionado este hecho,
sin embargo, no hemos podido establecer ningun vinculo al respecto.

Respecto a la distribucion de las fracturas segin el mes en que sucedieron,
encontramos una mayor incidencia en los meses de Febrero, Abril y Septiembre. Por el contrario,
observamos que los meses con menor frecuencia fueron Julio y Octubre. Para poder objetivar
mejor las diferencias agrupamos las fracturas segun las estaciones del afio. En nuestro estudio
por necesidad nos hemos permitido la licencia de considerar el inicio del invierno el 1 de enero y
el final del otofio el 31 de diciembre. Encontramos que en el primer trimestre del afio (invierno),
se registraron mas casos de fracturas de tobillo.

La existencia de variaciones estacionales ha sido descrita por Viribay et al. (2005),
quienes realizaron un estudio sobre la prevalencia de las lesiones deportivas en el area de
urencias y encontraron un claro aumento del numero de casos registrados en los meses de
invierno frente al periodo estival. Segun estos autores, esta diferencia puede verse influenciada
por el hecho de que durante los meses de invierno, que coinciden con el periodo escolar y
laboral, la practica de deporte es no sélo mas frecuente sino también mas rutinaria, ya que forma
parte tanto de las actividades programadas en los planes de estudio oficiales y extraescolares
como de los periodos de ocio 0 descanso de las personas integradas en el mundo laboral.

El tipo de deporte que fue causa del accidente fue el ultimo pardmetro analizado en este
apartado. Observamos que el futbol fue con mucha diferencia el deporte mas frecuente,
encontrando que éste era la causa de la fractura en 65 (72,2%) de los 90 pacientes. Al igual que
en nuestra serie, Ruiz-Caballero (1996) en su estudio retrospectivo de ocho afios sobre 60
pacientes deportistas con fracturas de tobillo, encuentra que el 70% de los casos se debieron al
futbol.
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Varios estudios (Conti, 1999; Garrido et al.,2005; Viribay et al.,2005), muestran en sus
respectivas series como el numero de lesiones producidas por el futbol constituye el porcentaje
mas elevado en comparacion con el resto de los deportes. De este modo, en la serie de Garrido
et al. (2005), de un total de 178 lesiones de tobillo producidas en la practica deportiva, se
debieron al futbol un 60,6% de ellas. Igualmente, en la serie de Viribay et al. (2005) el deporte
que genero6 el mayor numero de lesiones deportivas a nivel general fue el futbol con 50 de un
total de 134 casos (37,3%), resultados que son similares a los obtenidos por estudios
semejantes (Conti, 1999).

La tipologia de las lesiones y su frecuencia estdn muy relacionadas con las
caracteristicas intrinsecas de la sociedad que estudiemos, ya que estas caracteristicas
condicionan sus habitos y, estos habitos, sus deportes (Garrido et al.,2005). Por ejemplo, en
localidades donde existe una proximidad geografica a estaciones de invierno, se practican
deportes de invierno como el esqui alpino y el snow-board, que suponen un 26% del total de las
lesiones deportivas asistidas en estudios como el de Viribay et al. (2005); en cambio, en nuestro
ambito (donde las condiciones climatologicas no permiten la practica de deportes de invierno) no
tenemos ningun caso de fractura de tobillo asociada a este tipo de deporte, pero si registramos 2
casos de fractura por windsurf, una modalidad del deporte de la vela que tiene una alta
participacion en la isla de gran canaria.

El futbol es el deporte por excelencia en nuestro pais y el que presenta la participacion
mas alta, por lo que resulta l6gico que sea el deporte que mas fracturas de tobillo aporte a
nuestro estudio. Ademas, observamos como este deporte tiene una mayor tendencia a producir
lesiones en las partes distales del miembro inferior como el tobillo y el pie (Garrido et al.,2004).
La razén se debe tanto a las caracteristicas intrinsecas del propio deporte como al contacto
jugador a jugador que producen contusiones con malos apoyos y la consiguiente eversion,
inversion o rotacion que condiciona la lesion (Giza et al.,2003).

10.3 CARACTERES DE LA FRACTURA

El presente apartado muestra la discusion de los resultados obtenidos en cuanto a los
parametros relacionados con las caracteristicas de las fracturas: lado afecto, clasificacion y tipo
de fractura, numero y tipo de lesiones asociadas y tiempo de hospitalizacion.

El lado en que se producia la fractura fue analizado encontrando que la frecuencia fue
exactamente la misma en ambos tobillos, reflejando asi la ausencia de predominio en el lado
afecto. Este resultado coincide con el registrado por Escobedo (1999), pero es distinto al de otros
estudios que encuentran una mayor frecuencia de fracturas en uno de los dos lados (Carvajal et
al.,1997; Czarnitzki et al.,1993; Gongora et al.,1997; Leyva et al.,1996; Ruiz-Caballero, 1996;
Villanueva et al.,1997). Nosotros coincidimos con algunos autores que sefialan que el hecho de
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fracturarse un tobillo u otro es totalmente circunstancial (Biasibetti y Gallinero, 2002; Peljovich y
Patterson, 1998).

Segun la clasificacion desarrollada en el capitulo de material y método, se analizaron los
diferentes tipos de fractura encontrados.

Existen diversas clasificaciones de las fracturas del tobillo, que varian desde la pura
forma descriptiva, el efecto causal y la anatomia patoldgica. Lindsjo (1985), define como una
buena clasificacion a un sistema accesible para su repeticion que permite la comparacion entre
los diferentes sujetos de estudio, que es simple y facil de usar en la practica diaria y que provee
informacidn que es importante para el tratamiento en la investigacion cientifica. Se debe admitir
que en ninguna de las clasificaciones se cumple realmente con todas las expectativas.

La clasificacién de Danis-Weber es facil, la cual es de gran ventaja porque valora el
maléolo lateral y permite la planificacion del tratamiento de cada tobillo fracturado (Bostam, 1991;
Broos y Bisschop, 1991; Lindsjo, 1985). La clasificacion simple uni, bi y trimaleolar, permite
complementar en un examen radiografico a la clasificacion de Danis-Weber, la cual Unicamente
valora el numero del segmento fracturado (Broos y Bisschop, 1991; Gongora et al.,1997).

En primer lugar se estudiaron segun existiera 0 no comunicacién del foco de fractura con
el exterior, encontrando una mayor frecuencia de fracturas de tobillo cerradas respecto a las
abiertas, que fueron minoritarias. Estos resultados han sido igualmente apreciados por otros
autores (Czarnitzki et al.,1993; Lampasona, 1999; Pereira et al.,2002; Ruiz-Caballero, 1996).
Cout-Brown et al. (1998) sefialan que las fracturas de tobillo abiertas son raras, representando
un porcentaje del 2%, una cifra idéntica a la observada en nuestra serie (2,2%). Asimismo,
observamos que los pacientes con fractura abierta tenian una edad media significativamente
mayor que aquellos con fractura cerrada (p=0,023).

Este parametro fue estudiado también considerando las fracturas segun el nimero de
maléolos afectados. Esta variable nos dio como resultado un total de 60 fracturas unimaleolares
(66,7%), 24 fracturas bimaleolares (26,7%) y 6 fracturas trimaleolares (6,7%). Las fracturas
unimaleolares se analizaron, ademas, segun fuese afectado el maledlo externo o interno,
encontrando que las primeras suponian la gran mayoria de los casos. Estas cifras ponen de
manifiesto un predominio de las fracturas unimaleolares, hallazgos que concuerdan con los
encontrados por Badekas et al. (2009) y Ruiz-Caballero (1996) en sus respectivas series de
deportistas.

Sin embargo, cuando consultamos en la literatura otros estudios sobre pacientes con
fracturas de tobillo causadas por accidentes que no son solo deportivos (Carbajal et al.,1997;
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Géngora et al.,1997; Preciado et al.,1999), observamos resultados contrarios a los de nuestra
serie, de modo que encuentran una mayor frecuencia de fracturas bimaleolares.

Por otro lado, observamos una tendencia en el sentido que los pacientes con fractura
trimaleolar tenian una edad considerablemente mayor que aquellos con fractura unimaleolar y
bimaleolar, aunque las diferencias no alcanzaron el dintel de significacion (p= 0,053).

Finalmente, desarrollamos una tercera variable considerando la clasificacién de Danis-
Weber, que agrupa las fracturas de tobillo segun la patologia que muestra la region del peroné y
la sindesmosis tibioperonea inferior, estableciendo tres tipos: Tipo A o infrasindesmales, tipo B o
transindesmales y tipo C o suprasindesmales. Coincidimos con otras series de la literatura
consultada en la incidencia de fracturas de tobillo en cuanto al tipo de fractura segln Danis-
Weber, que encuentran que las mas frecuentes son las del tipo B, seguidas de los tipos C y A
(Acosta, 2006; Carbajal et al.,1997; Gongora et al.,1997; Leyva et al.,1996; Maestro et al.,1995;
Pereira et al.,2002; Preciado et al.,1999; Ruiz-Caballero, 1996; Zuqui et al.,1997).

Al contrario que en el trabajo publicado por Hoines y Stromsoe (1999) sobre 118
pacientes con fracturas de tobillo, en el que se observa una mayor incidencia de jovenes en
fracturas tipo A o infrasindesmales y de mayores en las tipo B o transindesmales, en nuestro
estudio no objetivamos diferencias significativas entre el tipo de fractura segun la clasificacion de
Danis-Weber y la edad de los pacientes. En consonancia con nuestros hallazgos se encuentra el
trabajo de Pereira et al (2002), quienes publicaron un estudio prospectivo de dos afios de 102
pacientes con fracturas de tobillo.

Otro parametro analizado fue la presencia de lesiones asociadas, observandose que un
64,4% de los pacientes presentaron alguna lesidn asociada a la fractura de tobillo. En contraste
con estos resultados, Ruiz-Caballero (1996) en su estudio retrospectivo de ocho afios sobre 60
deportistas, s6lo encontro lesiones asociadas en el 20% de las fracturas de tobillo.

Encontramos diferencias significativas en cuanto a la presencia de lesiones asociadas
en los diferentes tipos de fracturas segun la clasificacion de Danis-Weber, de modo que tanto en
las fracturas transindesmales como en las suprasindesmales, la presencia de lesiones asociadas
fue estadisticamente superior a la ausencia (p= 0,05); lo contrario pudimos observar en el caso
de las fracturas infrasindesmales. Sin embargo, no presento6 diferencias significativas ni en los
tipos de fracturas segun el nimero de maléolos afectados ni segun existiera 0 no comunicacion
del foco de fractura con el exterior. Tampoco hubo diferencias significativas en la edad media de
los pacientes con lesiones y sin lesiones asociadas.
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Respecto a la distribucién segun el nimero de lesiones asociadas en el momento del
accidente, observamos que casi la mitad de los pacientes (47,8%) presentaron una unica lesion
asociada a la fractura de tobillo.

En cuanto al tipo de lesion asociada, encontramos que la rotura del ligamento deltoideo
fue la lesion asociada mas frecuente, con un 60,3%, seguida de la luxacion o subluxacion
tibioperoneoastragalina y la lesion de la sindesmosis tibioperonea inferior.

En el trabajo de Czarnitzki et al. (1993), sobre 263 casos de fracturas de tobillo
producidas por diferentes causas, encontraron que en el 30% a la lesién 6sea se le asoci6 una
lesion del ligamento deltoideo, una cifra que resulta considerablemente inferior a la de nuestra
serie.

Pereira et al. (2002), en su trabajo sobre 102 pacientes con fracturas de tobillo,
observaron que el 33% estaban asociadas a luxacién. En nuestro estudio obtuvimos una
frecuencia superior correspondiente al 41,2 %.

El tiempo de hospitalizacion fue el Ultimo de los parametros valorados dentro del
apartado de los caracteres de la fractura, observandose que la estancia media de estos
pacientes fue de 4,4 + 1,9 dias. Este parametro fue estudiado también como una variable
cualitativa, encontrando que el mayor porcentaje de pacientes (81,1%) tuvo un tiempo de
estancia hospitalaria de 2 a 5 dias, resultado similar al registrado por Gongora et al. (1997).

Hemos observado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de
hospitalizacion en los diferentes tipos de fracturas segun existiera o no comunicacion del foco de
fractura con el exterior, de modo que el grupo de pacientes con fractura cerrada tenia un menor
tiempo de estancia hospitalaria (p= 0,021). También hubo diferencias significativas cuando el
andlisis se efectud con la variable tiempo de hospitalizacion agrupada en intervalos (p= 0,034).
Sin embargo, no presentd diferencias significativas ni en los tipos de fracturas segun el nimero
de maléolos afectados ni segun Danis-Weber, asi como tampoco en cuanto a la edad media de
los pacientes ni en relacion a si tenian o no lesiones asociadas.

10.4 TRATAMIENTO

El presente apartado muestra la discusion de los resultados obtenidos en relacién al
tratamiento de la fractura segun las diferentes variables desarrolladas en el capitulo de material y
método.

El primer parametro analizado fue el tipo de tratamiento principal llevado a cabo en los
pacientes, siendo 93,3% la frecuencia del tratamiento quirurgico y 6,7% la del tratamiento
conservador. Diferentes estudios (Acosta, 2006; Carbajal et al.,1997; Czarnitzki et al.,1993; Ruiz-

163



Josk O. Sous SANCHEZ TESIS DOCTORAL

Caballero, 1996), coinciden con nuestros resultados y muestran en sus respectivas series como
el porcentaje de pacientes operados constituye el porcentaje mas alto de todos los pacientes
estudiados. De este modo, en la serie de Acosta (2006), de un total de 61 pacientes, fueron
operados un 87% de ellos. Igualmente, en la serie de Carbajal et al. (1997), fueron operados
927 de un total de 1100 pacientes (92,7%). En el trabajo de Czarnitzki et al. (1993), sobre 263
casos fueron intervenidos quirtrgicamente 234 (89%). Ruiz-Caballero (1996), en su serie de 60
deportistas observd que la frecuencia del tratamiento quirdrgico fue del 100%.

Aunque existe controversia sobre el tratamiento que se debe realizar, casi todos los
autores en la literatura consultada defienden el tratamiento quirurgico como método de eleccién
(Beauchamp et al.,1983; Bray et al.,1989; Curtis et al.,1992; Franklin et al.,1984; Hughes et
al.,1979; Leeds y Ehrlich, 1984; Palacios et al.,1992; Phillips et al.,1985; Ruiz-Caballero, 1996;
Wilson, 1984), al afirmar que el tratamiento ortopédico o conservador queda muy restringido
debido a la dificultad de conseguir y mantener una reduccién satisfactoria. Asi mismo, multiples
autores coinciden en aplicar las indicaciones y técnicas quirdrgicas recomendadas por el grupo
AO-ASIF (Hoiness y Stromsoe, 1999; Maestro et al.,1994; Miiller et al.,1991; Ruedi y Allgéwer,
1991).

El tipo de tratamiento a que fueron sometidos los pacientes no presento diferencias
estadisticamente significativas en los tres tipos de fracturas de tobillo de Danis-Weber. Lo mismo
se observé cuando consideramos los tipos de fracturas segun el numero de maléolos afectados.
Tampoco hubo diferencias significativas en cuanto al tiempo de hospitalizacién ni en la edad
media de los pacientes intervenidos y no intervenidos.

Respecto al tipo de intervencién realizada, encontramos que en el 91,7% de los
pacientes se realizé una reduccién abierta de la fractura con fijacién interna. Estd ampliamente
mencionado en la literatura que la reduccion abierta y fijacion interna es el tratamiento de
eleccion para la mayoria de las fracturas de tobillo, de modo que permite la movilizacion precoz
del enfermo y ayuda a disminuir el edema y la atrofia muscular, reducir la lesion del cartilago y
prevenir la formacién de adherencias intraarticulares (Bray et al.,1989; Kellan y Eaddell, 1979;
Meyer y Kumler, 1980; Ruiz-Caballero, 1996; Villanueva et al.,1997).

Otro parametro estudiado fue el tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis,
observandose que los implantes que mas se emplearon fueron los tornillos (54,8%), seguidos de
la placa (23,8%) y la combinacion de ambos (19%). Esta mayor frecuencia en la utilizacion de
tornillos unicamente como sistema de osteosintesis es observada, también, en los estudios de
Jiménez (2007), Martin et al. (2008) y Ruiz-Caballero (1996).

Hubo diferencias estadisticamente significativas en los implantes utilizados en los tipos
de fracturas de tobillo segun el nimero de maléolos afectados, de modo que tanto en las
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fracturas unimaleolares como en las trimaleolares se emplearon tornillos en mayor frecuencia,
mientras que en las fracturas bimaleolares lo méas frecuente fue la asociacion de placa mas
tornillos (p< 0,001). También hemos observado diferencias significativas en la utilizacién de los
diferentes implantes en los tipos de fracturas de Danis-Weber, encontrando un mayor predominio
en el empleo de tornillos en las fracturas transindesmales e infrasindesmales, y una mayor
utilizacion de placas en las fracturas suprasindesmales (p< 0,001).

En cuanto al uso de implantes asociados-adicionales de osteosintesis, encontramos que
en 58 de los 84 pacientes (69%) sometidos a cirugia no se empled ninguno. El tornillo
transindesmal fue el més utilizado, observandose en un 21,4% de los casos. Estos hallazgos son
similares a los obtenidos por Jiménez (2007), quien en su estudio retrospectivo de seis afios
sobre 52 casos de fracturas de tobillo, encontrd que en un 30,8% fue implantado un tornillo
transindesmal. Sin embargo, algunos autores como Gongora et al. (1997) y Ruiz-Caballero
(1996), encuentran un uso de este tipo de implante adicional considerablemente inferior al de
nuestra serie.

El uso de implantes adicionales en los pacientes intervenidos no present6 diferencias
estadisticamente significativas en los tres tipos de fracturas de tobillo de Danis-Weber. Lo mismo
se observd cuando consideramos los tipos de fracturas segun el numero de maléolos afectados.

Otro parédmetro analizado fue el uso de tratamiento asociado a la osteosintesis. Se
observd que un 67,9% de los pacientes tratados quirurgicamente no recibieron ningun
tratamiento asociado. En 25 casos (29,8%) se reparo el ligamento deltoideo mediante sutura,
siendo el tipo de tratamiento adicional mas utilizado; este valor es superior al 10% encontrado
por Ruiz-Caballero (1996), aunque bastante inferior al 63% de la serie de Gongora et al. (1997).

Stromsoe et al. (1995), en una revisidn prospectiva de 50 fracturas de tobillo de tipos By
C de Weber tratadas quirdrgicamente, suturaron el ligamento en la mitad de ellas y dejaron el
resto sin suturar. Estos autores llegaron a la conclusion de que no es necesaria la sutura, pues
no habia diferencias en el resultado entre los dos grupos de pacientes. Solamente consideran
necesaria la sutura cuando el ligamento esta incarcerado entre la tibia y el astragalo.
Actualmente, la tendencia es no realizar la sutura del ligamento deltoideo mientras se consiga
una buena reduccion de la mortaja del tobillo tras hacer la osteosintesis del peroné (Martin et
al.,2008; Maynou et al.,1997; Ruiz-Caballero, 1996; Stromsoe et al.,1995).

El tiempo transcurrido desde el ingreso en urgencias hasta la intervencion fue el ultimo
de los parametros valorados dentro del apartado de tratamiento, observandose que la mediana
en estos pacientes fue de 6,7 horas, un valor considerablemente inferior a los encontrados por
Géngora et al. (1997) y Maestro et al. (1995) en sus respectivas series.
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Este parametro fue estudiado también como una variable cualitativa, encontrando que el
mayor porcentaje de pacientes (83,4%) fueron intervenidos en las primeras 24 horas desde el
ingreso, de los cuales mas de la mitad (56%) lo hicieron en las primeras 8 horas.

Al contrario que en nuestra serie, diferentes autores (Acosta, 2006; Maestro et al.,1995),
muestran en sus respectivos estudios como el porcentaje de pacientes operados antes de las 24
horas desde el ingreso en urgencias constituye un pequefio grupo de todos los pacientes
estudiados. De este modo, en la serie de Acosta (2006), de un total de 61 pacientes, fueron
operados en las primeras 24 horas un 27% de ellos. Igualmente, en la serie de Maestro et al.
(1995), 68 de un total de 207 pacientes (33%) fueron intervenidos antes de las 24 horas.

El tratamiento precoz o urgente de las fracturas de tobillo es defendido por distintos
autores con el fin de evitar la aparicion de complicaciones y mejorar el resultado funcional
(Alonso et al.,1992; Alvarez et al.,1979; Beauchamp et al.,1983; John y Davlin, 1993; Maestro et
al.,1995; Ruiz-Caballero, 1996). La demora en la intervencion presenta los inconvenientes
propios de las partes blandas y, por ende, una mayor incidencia de complicaciones
locorregionales (Carragee et al.,1991; Maestro et al.,1995).

Hemos observado significacion estadistica entre el tiempo transcurrido hasta la
intervencion y el tiempo de hospitalizacién, de modo que los pacientes con menor tiempo
transcurrido hasta la intervencion tenian menor estancia hospitalaria, dando lugar a una
correlacion positiva entre las variables (p< 0,001), pero escasa fuerza de asociacion (coeficiente
de correlacién r= 0,3). También hubo diferencias significativas cuando el analisis se efectud con
las dos variables agrupadas en intervalos (p= 0,024).

En contraste con el trabajo de Maestro et al. (1995), en el que se observa que las
fracturas tipo C fueron las que mostraron un mayor nimero de reducciones antes de las 24
horas, con significacion estadistica (p<0,001) frente a los otros dos tipos (A y B), en nuestro
estudio no objetivamos diferencias significativas entre el tipo de fractura y el tiempo hasta la
intervencion.

10.5 POSTOPERATORIO

El apartado de postoperatorio fue el ultimo que se valord. En él se desarrolla la discusion
de los parametros analizados tras el tratamiento quirurgico de la fractura hasta el alta hospitalaria
del paciente.

Las primeras variables estudiadas fueron la presencia y el tipo de complicaciones
generales. Observamos que en el conjunto de pacientes que fueron intervenidos quirtrgicamente
no aparecio ninguna complicacién de tipo general, hallazgo observado también en los estudios

166



Capitulo 10 Discusién

de Carbajal et al. (1997), Czaritzki et al. (1993), Gdngora et al. (1997) Jiménez (2007),
Lampasona (1999), Martin et al. (2008) y Ruiz-Caballero (1996).

A continuacion se analizaron la presencia y el tipo de complicaciones locales.
Encontramos sdlo un paciente (1,2%) que presentd un proceso infeccioso de partes blandas de
tipo superficial a nivel de la herida quirurgica, que fue controlado y tratado sin repercusion.

La infeccion superficial la reportan diversos autores (Carbajal et al.,1997; Czarnitzki et
al.,1993; Géngora et al.,1997; Jiménez, 2007; Lampasona, 1999) entre el 1 y el 4%, que es
compatible con los resultados de nuestra investigacion.

Otro parametro analizado fue el uso de tratamiento antibidtico. Observamos que el
88,1% de los pacientes recibieron tratamiento antibiotico, todos ellos de forma profilactica
excepto un caso que precisO antibioterapia terapéutica. El uso de antibidticos de forma
profilactica puede ser un coadyuvante importante en la prevencion de las infecciones
postoperatorias (Blacutt y Patifio, 2002).

El uso de tratamiento antitrombotico fue el tltimo de los parametros valorados dentro del
apartado de postoperatorio. Encontramos que en un 96,4% de los pacientes se administro
profilaxis antitrombotica.
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11

epidemiologicos asociados a las fracturas de tobillo causadas por accidentes
deportivos y tratadas en el Hospital Universitario Insular de la Isla de Gran
Canaria (Canarias, Espafia) durante el periodo comprendido entre los afios 1995
y 2005.

E n el presente estudio hemos querido describir y analizar los factores

Una vez analizados los resultados obtenidos y después de todo lo expuesto en la
discusion de los mismos, podemos extraer las siguientes conclusiones:

1. El nimero total de fracturas de tobillo registradas durante los once afios del estudio
(1995-2005) fue de 1233, de las cuales 90 fueron causadas por accidentes
deportivos, lo que supone un porcentaje del 7,3%. No existid ninguna tendencia
ascendente o decreciente en el numero de fracturas a lo largo del tiempo del
estudio.

2. Los valores encontrados por grupos de edad reflejaron que el mayor nimero de
fracturas se dio entre los 29 y 33 afios (31,1%), seguido del intervalo comprendido
entre los 24 y 28 afos (17,8%).

3. En relacion al sexo, hubo un claro predominio del sexo masculino, encontrando que
el 96,7% de los pacientes fueron hombres.

4. En el primer trimestre del afio (estacion de invierno) se registraron mas casos de
fracturas de tobillo que en el resto de estaciones.

5. El fatbol fue con mucha diferencia el deporte mas frecuente, siendo la causa de la
fractura en el 72,2% de los pacientes.

6. Las fracturas afectaron a ambos tobillos (derecho e izquierdo) en idéntica
proporcion.
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Hubo una mayor incidencia de fracturas de tobillo cerradas respecto a las abiertas,
que fueron minoritarias (2,2%). La edad media de los pacientes con fractura abierta
fue significativamente mayor que la de aquellos con fractura cerrada.

El tipo de fractura de tobillo méas frecuente segun el nimero de maléolos afectados
fueron las unimaleolares, que ocurrieron en el 66,7% de los casos, afectandose
predominantemente el maléolo lateral.

El tipo de fractura de tobillo mas frecuente segun la clasificacion de Danis-Weber
fueron las transindesmales, que se produjeron en el 50% de los pacientes, seguido
de las suprasindesmales (46,4%) e infrasindesmales (3,6%).

Un 64,4% de los pacientes presentaron alguna lesion asociada a la fractura de
tobillo. La presencia de lesiones asociadas en las fracturas transindesmales y
suprasindesmales fue estadisticamente superior a la ausencia.

Respecto a la distribucién segun el nimero de lesiones asociadas en el momento
del accidente, casi la mitad de los pacientes (47,8%) presentaron una unica lesion
asociada a la fractura de tobillo.

En cuanto al tipo de lesion asociada, la rotura del ligamento deltoideo fue la lesion
asociada mas frecuente, con un 60,3%, seguida de la luxacion o subluxacion
tibioperoneoastragalina y la lesion de la sindesmosis tibioperonea inferior.

El tiempo de hospitalizacion medio fue de 4,4 + 1,9 dias. EI mayor porcentaje de
pacientes (81,1%) tuvo un tiempo de estancia hospitalaria de 2 a 5 dias. La estancia
hospitalaria media de los pacientes con fractura de tobillo abierta fue
significativamente mayor que la de aquellos con fractura cerrada.

El tratamiento utilizado con mayor frecuencia fue el quirirgico (93,3%). El tipo de
tratamiento a que fueron sometidos los pacientes no presentd diferencias
estadisticamente significativas en los diferentes tipos de fracturas de tobillo.
Tampoco hubo diferencias significativas en cuanto al tiempo de hospitalizacion de
los pacientes intervenidos y no intervenidos.

Respecto al tipo de intervencion realizada, la mas frecuente fue la reduccion abierta
de la fractura con fijacion interna (91,7%).

El tipo de implante principal mas empleado para la osteosintesis fueron los tornillos
con un 54,8%, seguidos de la placa (23,8%). Tanto en las fracturas unimaleolares
como en las trimaleolares se emplearon tornillos con una frecuencia
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17.

18.

19.

20.

21.

significativamente mayor que el resto, mientras que en las fracturas bimaleolares lo
mas frecuente fue la asociacion de placa mas tornillos. También hubo un predominio
significativo en el empleo de tornillos en las fracturas transindesmales e
infrasindesmales, y una mayor utilizacion de placas en las fracturas
suprasindesmales.

En un 31% de los pacientes sometidos a tratamiento quirGrgico se emplearon
implantes asociados-adicionales de osteosintesis, siendo el tornillo transindesmal el
tipo mas utilizado (21,4%).

El 32,1% de los pacientes tratados quirirgicamente recibieron algun tipo de
tratamiento asociado a la osteosintesis, siendo la reparacion del ligamento deltoideo
el tipo de tratamiento adicional mas utilizado (29,8%).

El tiempo transcurrido desde el ingreso en urgencias hasta la intervencion tuvo una
mediana de 6,7 horas. El mayor porcentaje de pacientes (83,4%) fueron intervenidos
en las primeras 24 horas desde el ingreso, de los cuales mas de la mitad (56%) lo
hicieron en las primeras 8 horas. Los pacientes con menor tiempo transcurrido hasta
la intervencion tuvieron una estancia hospitalaria significativamente menor.

En el conjunto de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente no aparecio
ninguna complicacion de tipo general desde el postoperatorio hasta el alta
hospitalaria. A nivel local, la cirugia provocé infeccion superficial en un 1,2% de los
intervenidos.

El 88,1% de los pacientes intervenidos quirGrgicamente recibieron tratamiento
antibidtico de forma profilactica y en un 96,4% se administrd profilaxis antitrombatica.
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