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Resumen

El tobillo es una articulacion compleja en la cual los huesos y ligamentos que la
componen desempefian un papel importante y resultan elementos inseparables. Al
tratarse de una articulacion de carga, el tobillo esta expuesto a fuerzas que en
determinadas situaciones exceden 1,25 veces el peso corporal durante la marcha normal
e incluso lo podrian exceder 5,5 veces durante actividades intensas.

La marcha normal requiere una adecuada dorsiflexion y flexion plantar del tobillo; la
inversion, la eversidn asi como los movimientos en rotacion, se realizaran a traves de la
articulacion subastragalina, que funciona en estrecha colaboracion con el tobillo. Este
no resulta intrisecamente estable en cualquier posicion y precisa para ello la
contribucion de determinadas estructuras musculoesqueléticas. La piel que cubre esta
region anatomica es fina, con una escasa suplencia vascular, lo cual conlleva que
lesiones graves, traumaticas o quirdrgicas puedan originar problemas de cicatrizacion.
Cualquier lesion 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 anatomicas afectadas, asi como del grado
de gravedad; una vez establecido el diagndstico correcto, hay que instaurar el
procedimiento mas apropiado que evite el compromiso funcional futuro de la
articulacion.

Las lesiones osteoligamentarias de tobillo constituyen uno de los motivos de asistencia
traumatologica mas frecuentes. Aunque, clasicamente, su tratamiento ha sido de
controversia, el mayor conocimiento de la biomecanica del tobillo, la estandarizacién de
la fijacion interna y las conclusiones de numerosos estudios han inclinado
progresivamente el fiel de la balanza hacia el tratamiento quirdrgico de estas fracturas.
Pero, independientemente del método del tratamiento, la sociedad actual exige la
consolidacién de la fractura sin dolor ni limitacion funcional, obligAndonos a conocer
sus indicaciones terapéuticas y dominar las técnicas de osteosintesis.

El tobillo soporta el mismo peso por unidad de area que cualquier otra articulacion en el
cuerpo. Su disefio anatémico y funciones de sostén lo predispone a gran diversidad de
lesiones, para cuyo reconocimiento y tratamiento adecuados el médico debe tener
conocimiento detallado de la anatomia y los mecanismos lesivos. El tratamiento tiene
por objeto evitar incapacidades prolongadas o irreparables.

Las fracturas de tobillo ( fracturas de pilon tibial y fracturas maleolares) se encuentran
entre las mas frecuentemente atendidas en un Servicio de Traumatologia habiendo
aumentado su frecuencia y complejidad debido, fundamentalmente al incremento de los
accidentes de trafico y deportivos.

Sin duda, el tratamiento quirdrgico de estas fracturas es necesario cuando la
congruencia anticular no puede restablecerse ortopédicamente, ya que la inestabilidad,
desalineacion y desplazamientos residuales provocaran importantes alteraciones
biomecénicas y funcionales.

Pero también han de considerarse los riesgos y ventajas de los diferentes métodos de
tratamiento: ortopédicamente es dificil conseguir y mantener una reduccién anatomica,
comprometiéndose la biomecéanica articular. Por otro lado, la reduccion quirurgica y la



osteosintesis permiten restablecer la anatomia articular pero con los costes y riesgos
propios de la cirugia Por ello, antes de decidir un tratamiento, es aconsejable analizar
individualmente cada caso valorando el tipo de lesidn, las caracteristicas del paciente, la
experiencia del cirujano y las técnicas a su alcance.
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REVISION HISTORICA

Aunque Hipocrates, en el siglo Va.C., ya recomendaba la reduccién mediante la
traccion del pie, hasta mediados del siglo XVIII no hubo avances importantes en el
estudio y tratamiento de estas fracturas que causaban una alta incidencia de
deformidades y limitaciones funcionales e incluso, aquellas mas graves, acababan en
amputacion.

En 1768 Percibal Pott dio su nombre a una fractura de peroné asociada a una ruptura
del ligamento deltoideo y subluxacion externa del astragalo. Fue el primero que resalto
la importancia de la reduccion anatdmica en su tratamiento.

En 1771 Jean Pierre David explic6 el mecanismo indirecto de produccién de estas
fractura. Pero fue Dupuytren en 1819 quien corrobor6 los hallazgos de Pott asociando,
ademas, la lesion de la sindesmosis.

En 1840 Maisonneuve ya compard la articulacion del tobillo con una mortaja, sefialando
la importancia de las fuerzas de rotacion externa del pie en la lesion de la sindesmosis y
su asociacion con la fractura de peroné.

En las Ultimas décadas del siglo X1X, diversos autores describieron lesiones especificas
gue acompafian a estas fracturas. Asi: Van Volkmann la fractura del reborde
posterolateral de la tibia, Tillaux y Chapul el arrancamiento de la insercion tibial del
ligamento tibioperoneo anterior, Lefort y Wagstafe el de la insercion peroneal del
mismo ligamento (maléolo tibial posterior).

Pero con la llegada de la Radiologia ya pudieron concretarse mecanismos lesionales, asi
como sistemas de clasificacion, principios de tratamiento y cuantificacion de los
resultados finales.

Los avances de la radiologia, de la anestesia y la asepsia quirdrgica, junto a los
desfavorables resultados del tratamiento ortopédico de algunas fracturas aumentaron el
interés por la cirugia y asi, en 1894, Lane fue el primero en recomendar el tratamiento
quirdrgico para conseguir una reduccion anatomica. También Lambotte (1913) y R.
Davis (1947) defendieron los principios de la fijacidon interna: restauracion de la
anatomia 6sea mantenida por una fijacién estable que permitia el movimiento inmediato
de la articulacion y los grupos musculares vecinos.

A finales de la década de los 50 y principios de los 60 el grupo de estudios AO/OTA
desarroll6 unos principios generales para el tratamiento de estas fracturas, y en la
década de los 70 sus excelentes resultados apoyados en una magnifica documentacién
sientan los principios basicos de la osteosintesis (reduccion anatdmica, osteosintesis
estable, conservacion de la vascularizacion y movilizacion activa precoz) y llevan a su
amplia difusion.

Pero no se consiguieron iguales resultados cuando se aplicaron a las fracturas por
traumatismos de alta energia, en los que las partes blandas estaban muy afectadas. El
alto porcentaje de complicaciones asociadas al tratamiento quirurgico de estas fracturas
hizo obvio la necesidad de desarrollar otras pautas de tratamiento a finales de la década
de los 80. Se recuperd otro sistema de osteosintesis externa del pasado con o sin
osteosintesis interna limitada, implantada de forma percutanea. Utilizando este método
se observo una clara disminucion de las complicaciones asociadas a la reduccién abierta
y osteosintesis interna. Una de las limitaciones de esta técnica era el no poder obtener
una excelente reduccion articular, que podia tener consecuencias a largo plazo en el
resultado clinico.

En la actualidad sigue siendo un tema controvertido. El tratamiento quirargico de estas
lesiones debe ajustarse al grado de lesidn de las partes blandas, al patron de la fractura y
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a la experiencia d el cirujano, aunque es el estado de los tejidos blandos perifracturarios
el que determina el método terapéutico.
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IMAGEN LATERAL EXTERNA DEL TORBILLO
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y

BIOMECANICAS

El estudio de la anatomia y biomecénica del tobillo es esencial para comprender el
tratamiento de su patologia.

La articulacién del tobillo se compara a menudo con una ensambladura de mortaja y
espiga de carpinteria.

El astragalo (1A) representa la espiga (E) y se halla estabilizado por los dos maléolos y
por la superficie articular de la tibia , la mortaja del tobillo: Mortaja tibioperonea
( auténtica pinza ésea que impide los deslizamientos laterales del tobillo). EI maléolo
lateral (peroneo) estd unido firmemente a la tibia por los potentes ligamentos
tibioperoneo anterior y posterior (2). EI maléolo medial (tibial) se une al astragalo por el
potente ligamento deltoideo (1B). Su estabilidad se debe a la configuracion Gsea y a su
sistema ligamentario, diferenciandose tres complejos anatomicos:
- MEDIAL: Maléolo Tibial — Cara media del astragalo y Ligamento Deltoideo con
sus porciones superficial y profunda.
- LATERAL: Maléolo Peroneal — Cara lateral del astragalo y Ligamento Lateral
Externo (2B) con sus tres fasciculos (3):

Peroneoastragalino anterior
Peroneocalcaneo
Peroneoastragalino posterior
- SINDESMOTICO: Articulacion Tibioperonea distal y las uniones
ligamentarias de la sindésmosis: los Ligamentos anterior y posterior y la
membrana interGsea, que une el peroné y la tibia por encima de la  sindesmosis.
La parte anterior de la superficie articular del astragalo es mas ancha que la posterior
(3).Cuando el pie se coloca en flexion dorsal, el astragalo empuja el peroné en direccion
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lateral (4), la sindesmosis permite un ensanchamiento de la pinza y el astragalo
conserva un estrecho contacto con la mortaja tibioperonea contribuyendo a la
distribucion de las cargas y manteniendo su congruencia durante todo el arco de
movilidad. Ello hace que cualquier anomalia en esta mortaja altere la biomecéanica
articular.

Aunque considerada una articulacion de tipo troclear, su biomecanica es compleja. Los
movimientos en el plano sagital llevan asociados otros con los planos coronal y axial.
Asi la flexion plantar provoca la rotacion interna del astrdgalo mientras que la flexion
dorsal asocia su traslacion posterolateral y un ligero ascenso del perone.

Por ello las alteraciones biomecéanicas de una fractura de tobillo son mas complejas que
la simple traslacion lateral del astragalo dentro de la mortaja y, por ejemplo, el
desplazamiento lateral el astrdgalo observable en una radiografia es, en realidad, una
rotacion anterolateral.

15



FRACTURAS MALEOCLARES (ROTACIONALES)

Puede ser preferible, en lugar de usar el término fracturas maleolares el utilizar el de
LESIONES OSTEOLIGAMENTARIAS del tobillo, ya que en estas lesiones se
combinan junto a las fracturas las lesiones de los ligamentos del tobillo.

Estas fracturas son el resultado de fuerzas que actuan sobre la articulacién del tobillo y
rompen el anillo articular. Una vez que se determina el mecanismo lesivo, se necesitan
radiografias convencionales para el diagndstico. Las avulsiones ligamentosas suelen
ocasionar fracturas transversas maleolares o desgarramientos de pequefios fragmentos
de este hueso pe debajo de la linea articular. El desplazamiento del astrdgalo causa
choque con el maléolo contrario y puede originar una fractura oblicua, a menudo con
conminucion en el lado el hueso que recibio la fuerza compresiva. Este dato permite
dilucidar el mecanismo de la lesion, el cual es importante debido a que las fuerzas
lesivas pueden revertirse para la reduccion.

Las lesiones ligamentosas suelen acompafiarse de fracturas y tienen un prondstico mas
sombrio.

MECANISMO DE LESION

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 lesiébn mas frecuente se produce al
rotar el astrdgalo en la mortaja con fractura de uno o
ambos maléolos .

La rotacion externa del astragalo puede
producirse por dos mecanismos 1: el pie
acta 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 ( FIGURA 1). 2: el eje de
movimiento de la articulacién subastragalina
es oblicuo en direccion del




pliegue plasmado en el modelo en papel de la FIGURA 2 (1). La inversion
del talon, representada al plegar el papel, produce una rotacion externa del astragalo(2).
Un antecedente habitual es una “torcedura del tobillo” en terreno irregular.

El astrdgalo puede verse forzado en una aduccion relativamente pura, como, por
ejemplo, cuando el lateral del pie en inversion choca con fuerza contra el suelo. (La
rotacion externa del astrdgalo, producida por la inversion del calcaneo, esta
contrarrestada por la rotacion interna del golpe, lo que provoca una aduccién
neta ).FIGURA 3.

De manera analoga , si se aplica una fuerza sobre la region medial del talon y el pie, el
astragalo tiende a la abduccién en la mortaja del tobillo. FIGURA 4.

Muchas lesiones suceden al caminar o al correr. En estas circunstancias se producen
fuerzas adicionales transmitidas a las region posterior de la superficie articular inferior
de la tibia ( maléolo posterior) FIGURA 5

FIGURA 3 FIGURA 4 FIGURA 5

Las lesiones por compresion pueden estar 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 flexion dorsal forzada del
tobillo. En este tipo de lesiones es frecuente la
conminucion.

CLASIFICACION

Igual que en otras fracturas, las del tobillo se clasifican cominmente por su apariencia
radiografica, aunque hay otros factores que son indudablemente importantes en la
decision de un tratamiento efectivo y a la hora de determinar un pronostico. Una
clasificacion que se usa frecuentemente, la clasificacion de Lauge-Hansen, utiliza
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imégenes radiogréaficas para determinar el mecanismo de la lesion, pero entonces se
clasifica a las fracturas basandose en el mecanismo antes que antes que directamente en
la imagen radiografica. Otra clasificacion usada es el sistema AO/Asociacion de
Traumatologia Ortopédica (AO/OTA), es una clasificacién morfoldgica estricta basada
en la presencia y localizacion de lineas de fractura en la radiografia. La localizacion de
la fractura maleolar lateral se relaciona con el nivel del complejo sindesmético distal, y
es la clave para este sistema de clasificacion.

® CLASIFICACION SEGUN LA DESCRIPCION DE LA LESION

A pesar del uso extendido de estos sistemas de clasificacion, algunos traumatdélogos
confian en la descripcion de la fractura como el mejor método de obtener informacién y
de determinar el tratamiento y prondstico. Una descripcion precisa de la fractura aporta
la maxima cantidad de informacion sobre la lesién. Ademas de los hallazgos
radiologicos se incluyen también la historia clinica y el examen fisico del paciente.
Describir fracturas es una parte indispensable del aprendizaje para el diagndstico y el
tratamiento de las mismas. El inconveniente de la descripcion detallada es que es muy
costosa y no se presta, por si misma, a la investigacion o documentacion clinica.

La clasificacion de las fracturas de tobillo mediante la descripcion deberia incluir
imagenes de la lesién determinadas por la exploracion, tales como si la fractura es
abierta o cerrada. Las fracturas abiertas requieren un tratamiento quirdrgico urgente,
mientras que las cerradas normalmente no lo necesitan. Ademas, deberia describirse el
estado vasculonervioso del pie. Parte de la descripcion deberia incluir también el estado
de la piel, como la inflamacion, la equimosis o rebordes 6seos patoldgicos. La presencia
0 ausencia de luxacién o subluxacion el astragalo se determina utilizando la
informacidn tanto clinica como radiologica.

Las fracturas de tobillo pueden describirse por el mecanismo de produccion, si ha sido
por rotacion o por sobrecarga axial. Esta diferenciacion es importante porque el
tratamiento, el prondstico y la probabilidad de complicaciones al tratamiento son
sustancialmente distintas. Las fracturas maleolares por rotacion son menos graves que
las producidas por sobrecarga axial, por ello se realiza una subdivision basada en esta
distincion.

Las fracturas por rotacién se describen tipicamente por la localizacion de las lineas de
fractura, afectando al maléolo interno, externo o posterior, o a varios de ellos. Cuando
estas lesiones afectan a mas de una estructura la fracturas se denominan bimaleolares o
trimaleolares. Se necesita una descripcién mayor para valorar el nivel de una fractura
peronea, la orientacion de una linea de fractura, la probabilidad de afectacion del
ligamento sindesmotico, conminuta o0 no, la cantidad de superficie articular de
plataforma tibial afectada, el tamafio de fragmentos maleolares internos o posteriores, y
muchos otros factores que confieren a cada radiografia sus aspectos caracteristicos.
Actualmente ningun sistema de clasificacion puede sustituir la descripcion precisa y
completa de una fractura. Tanto el aspecto radiolégico como la historia clinica y la
exploracion fisica deberian utilizarse para conseguir un tratamiento adecuado y para
determinar un pronostico.

o CLASIFICACION DE LARGE-HANSEN DE LAS FRACTURAS
DE TORILLO:

La designacion de los diferentes tipos de fractura se refiere a como pueden originarse en
el laboratorio dependiendo de la fuerza que se aplique. Agrupa las fracturas en grupos
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con un doble calificativo, la primera parte del nombre se refiere a la posicion que ocupa
el pie en el momento de la lesion, supinacion o pronacion, y la segunda a la direccién de
desplazamiento del astragalo en el interior de la mortaja del tobillo en respuesta a las
fuerzas causales.

Lange-Hanse ha demostrado que las lesiones van provocando fallos alrededor del
tobillo de forma secuencial, y dependiendo de la magnitud de las fuerzas aplicadas a la
articulacion.

Hrecclin del

Orden de Clasificacion de Posicion movimiento Terminelogin

frecuencia Lauge-Hansen del pic del astrigalo hahitual

1 Supinaciinmlacicn Inversidn Rotacion externa (lateral) Lesidn por rotacidn externu
externa (51 sin didstasis

2 Pronacidn/abduccidn [PA) Eversion Abeluceidn Lesidn por shdwecicn

3 Pronacidm/rotacidn Eversidn Rotacidn externa (ltesal) Lesidn por poracion externi
externa (FL) con didstasis

4 Supinacicn'aduccion (SA) Inversitn hduccion Lesidn por adaccicn

5 Pronacidn/flexidn dorsul (PLY Eversitn Flexidn dorsal Lesian por compresidn vertical

1.- LESIONES POR SUPINACION- ROTACION EXTERNA (SL) (LESION POR

ROTACION EXTERNA SIN DIASTASIS)

Es la mas frecuente, produce un 40-75% de las fracturas
maleolares .El pie se desplaza en inversién (1), el astragalo
sufre una rotacion externa en la mortaja del tobillo (2).

Las estructuras de la articulacion del tobillo se ven
sometidos a una sobrecarga y fracasan en una secuencia
regular: al fallar una estructura, la siguiente sufre una
sobrecarga. EI numero de estructuras afectadas depende de
la magnitud de las fuerzas aplicadas a la articulacion.

Se corresponde al tipo B de la clasificacién de Weber

Estadio 1: El astrdgalo en rotacion arrastra al peroné y

provoca en primer lugar una rotura del ligamento
tibioperoneo  anterior  (sindesmosis  anterior).Otra
posibilidad es que el ligamento sometido a traccion
provoque un arrancamiento en su insercion tibial (T:
Fractura de TILLAUX)
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| [ || Estadio 2: Al continuar la rotacion externa, el peroné sufre
// ™4\ . | una fractura oblicua o espiroidea a nivel de la sindesmosis

YU | @

X il |I| Estadio =: Si el desplazamiento continGia el fragmento
U/rx_\.é"j-/f,‘}_ J || peroneo causa ruptura de la sindesmosis posterior o
( _f’agf' gb ligamento tibioperoneo  posterior con /sin ruptura del
: : h maléolo posterior. (3)

Ectadio 4: Si continla la rotacion se producira ruptura del

ligamento deltoideo con/sin fractura del maléolo tibial . Se
originara una fractura muy inestable (4)

El cirujano ha de recordar que un tobillo con una fractura del maléolo externo
provocada por un mecanismo de supinacién-rotacion externa puede tener una lesién
estable con sindesmosis posterior intacta e integridad del complejo medial o una lesién
inestable cuando, ademas de la fractura del peroné, existe lesion del ligamento deltoideo
y de la sindesmosis posterior, lo cual se traduce en una inclinacion lateral del astragalo,
una fractura tibial posterior y un desplazamiento importante del peroné. Resulta
fundamental diferenciar ambas, ya que evita secuelas que se pueden prevenir con
cirugia precoz. Si existen dudas en el diagndéstico, el seguimiento radiolégico ayuda a
identificar posibles lesiones del ligamento deltoideo.
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2-LESIONES POR PRONACION-ABDUCCION (PA)( LESIONES POR

ABDUCCION)

Representa el 5-21% del total de las fracturas maleolares. El pie se desplaza en eversion
y el astragalo se balancea en abduccion. Las primeras estructuras que se afectan son las
de la region medial por una fuerza de tracciéon y después el lateral por una fuerza de

compresion.

Estadior: Ruptura del ligamento deltoideo (A) ,infrecuente,
0 se produce una ruptura por arrancamiento del maléolo
tibial. ElI fragmento puede ser pequefio (B) o grande (C)
pero en ambos casos la fractura sera horizantal

Estadio 2: Se producird una ruptura del ligamento tibioperoneo

anterior y/o posterior. En el caso del tibioperoneo posterior
puede producirse una fractura por arrancamiento de su insercion

tibial.

Ectadio = : Fractura del peroné a nivel de la sindesmosis,
puede haber conminucién. El fragmento peroneal distal se
inclina en direccidon lateral (angulacion medial).La linea de
fractura suele ser horizontal.
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=2.- LESIONES
POR

PRONACION-ROTACION  EXTERNA  (PL) (ROTACION  EXTERNA  CON
DIASTASIS)

Representa el 7-19% del total de fracturas maleolares.

El astragalo sufre una rotacion externa con el pie en eversion o en
posicidn neutra Es un patrén de fractura donde el fallo inicial se
halla en el lado medial.

Estadio 1: el astrdgalo sufre una rotacion externa con el pie en
eversion o en posicién neutra. El astrdgalo en rotacion en la
primera fase produce una fractura oblicua del maléolo medial o
rompe el ligamento deltoideo.

Estadio 2: Si el astrdgalo continua girando choca contra el
peroné. El ligamento tibioperoneo anterior se ve sometido a
tension y si continGa provocarad un arrancamiento de su insercién
tibial (fractura de Tillaux)(2) o se rompe el ligamento.

Estadio =: EI astrdgalo sigue
rotando y produce una fractura y
produce una fractura oblicua o
espiroidea del peroné por encima
de la sindesmosis (3).La oblicuidad
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de la fractura del peroné tiene una direccion inversa a las de las lesiones por
supinacion/rotacion externa(A).En ocasiones se originan fracturas proximales del
peroné (B) (Fracturas de Maisonneuve), consiguiente inestabilidad del tobillo, que, si
no se sospecha puede pasar desapercibida, siendo, a veces necesario realizar
radiografias en posicién forzada para demostrar la diastasis (C)

Ectadio 4: Si el astragalo sigue empujando en direccion
lateral contra el maléolo peroneal se rompe el ligamento
tibioperoneo posterior (A) o0 se produce un arrancamiento en
su insercion dsea (B).Se rasga la membrana interdsea y se
produce una una franca diastasis (C)(Fractura —luxacién de
Dupuytren).

4 -LESIONES POR SUPINACION / ADUCCION (SA) (LESIONES POR
ADUCCION)

Se trata del mecanismo mas frecuente de lesion del tobillo, generando el tipico esguince
en inversién. Sobre el total de fracturas maleolares representa el 5-10 % de ellas.

B

Estadio 1: El pie sufre una

inversion pero la tendencia de
rotacion externa del astragalo se
ve contrarrestada por la direccion
de las fuerzas aplicadas al antepié
por el impacto.. El efecto global
es la aduccion del astragalo en la
8| mortaja.

Si las fuerzas son escasas se
produce una rotura parcial del
ligamento lateral (esguince de
tobillo) o si es mas intenso habra
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una rotura completa de los tres fasciculos del ligamento lateral (A) o una fractura por
arrancamiento del maléolo lateral , infrasindesmotica y horizontal (B)

] |

|
(4

o,

T

B\ﬁ,".

|
&5

estadio 2: El astrdgalo en aduccién choca contra el

maléolo medial y provoca una fractura oblicua alta o
vertical (A).

En lugar de que el maléolo medial sea desplazado hacia
fuera puede producirse una fractura por compresion del
angulo con impactacion de la superficie articular (B) .

A veces puede producirse una fractura del maléolo medial
sin una lesion previa del ligamento lateral.

J

5-LESIONES POR PRONACION / FLEXION DORSAL (PD) (LESIONES POR

Estadio 2: Si la fuerza continlia se
fractura el borde anterior de la tibia
(2) seguido del maléolo lateral (3).EI
sufrir una

astragalo

puede

COMPRESION)

El pie sufre una flexion dorsal en el tobillo asociada a una
fuerza de compresion hacia arriba (A)

Estadio 1:Al producirse una flexion dorsal del astragalo, su

region anterior mas ancha se ve forzada entre los maléolos y
produce un cizallamiento sobre el maléolo medial.(B)




subluxacion anterior arrastrando la fractura marginal consigo.

OTRAS LESIONES POR COMPRESION: Si se
produce una caida sobre el pie en flexién plantar puede
fracturas la region posterior de la superficie articular de
la tibia. Ademas, cuando la region anterior ancha del
astragalo comprime los maléolos pueden provocar una
fractura de ambos maléolos (semejante a las fracturas
por pronacién / flexion dorsal).

o CLASIFICACION AC (DANIS-WEBER) DE LAS FRACTURAS

MALEOLARES

Esta clasificacion se utiliza més a efectos diagnosticos y viene determinada por la
localizacion de la lesion lateral en relacion a los ligamentos tibioperoneos inferiores
('los ligamentos de la sindesmosis)

TIPO A: LESIONES INFRASINDESMOTICAS: Producidas por fuerzas de inversion,
enlas que se combinan mecanismos de aduccion y varo.La cadencia de las lesiones se
produce de fuera adentro, iniciandose en el lado externo.
At Lesion infrasindesmal aislada
1.- Ruptura del ligamento colateral
2.- fractura-arrancamiento de la punta del maléolo peroneal
3.- Fractura transversa del maléolo peroneal
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A2: Lesion infrasindesmal con fractura del maléolo tibial (transversal, oblicua o

vertical) con:
1.- Rotura completa del ligamento peroneal
2.- Fractura-Arrancamiento de la punta del maléolo peroneal
3.- Fractura transversa del maléolo peroneal
Az: Lesion infrasindesmal con fractura del maléolo tibial que se extiende en
direccion posterior, con:
1.- Rotura completa del ligamento peroneal
2.- Arrancamiento de la punta del maléolo peroneal
3.- Fractura transversa del maléolo peroneal

TIPO B: FRACTURAS TRANSINDESMALES: Producidas por fuerzas de eversion,
en las que se combinan mecanismos de abduccién y valgo. La cadencia de aparicién de
las lesiones varia segun la posicién del pie. Si el pie esta en supinacion las lesiones se
iniciaran en el lado externo finalizando en el lado interno. Si el pie esta en pronacion las
lesiones se iniciaran en el lado interno e irdn progresando hacia el lado externo.
®1: s0lo se afecta el maléolo peroneal
1.- Fractura del maléolo transindesmal simple
2.- Con rotura de la sindesmosis anterior (rotura del ligamento tibioperoneo
inferior anterior o arrancamiento de la tibia —Fractura de Tillaux- o del
peroné — Fractura de Le Fort-)
3.- multifragmentaria
®2: Fractura de peroné transindesmal con lesion medial :
1.-Fractura simple transnsdesmal del maléolo peroneal con rotura del
ligamento deltoideo y de la sindesmosis anterior.
2.- Fractura simple transindesmal del maledlo peroneal con fractura del
maledlo medial y de la sindesmosis anterior
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3.-Fractura transindesmal lateral multifragmentaria con rotura del
ligamento medial o fractura del male6lo medial.
®B=: Fractura de peroné transindesmal con lesion medial y fractura de maledlo

posterior (Fractura de Volkmann)

1.-Fractura simple transindesmal de maléolo peroneal y maléolo posterior
con rotura del ligamento medial.

2.-.-Fractura simple transindesmal de maléolo peroneal y maléolo posterior
con fractura del maléolo medial.

3.- Fractura transinsdesmal multifraturaria de malélo peroneal con fractura

de maléolo posterior y fractura de maléolo medial .

TIPO C: FRACTURAS SUPRASINDESMALES: Al igual que en las fracturas
transisdesmales, las fuerzas que acttan son de eversion ( abduccion mas valgo), pero
con un predominio de los vectores de abduccion que aumentan la gravedad de las
lesiones y la inestabilidad.
Son fracturas bifocales con rotura del ligamento tibioperoneo inferior anterior o bien del
anterior y posterior.La fractura del peroné es suprasisndesmal y la lesion medial afecta
al ligamento medial o al maléolo medial.
c1: Fractura diafisaria simple del peroné con:
1.- Rotura del ligamento medial
2.- Fractura del maléolo medial
3.-Fractura del maléolo medial y del borde posterior (Fractura de
Volkmann) ( Fractura-Luxacion de Dupuytren)
c2:Fractura diafisaria suprasindesmal multifragmentaria de peroné con:
1.- Rotura del ligamento medial
2.- Fractura del maléolo medial
3.- Fractura del maledlo medial y lesion de Volkmann
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c=: Fractura suprasindesmal alta de peroné ( Fractura de Maisonneuve)
1.- Sin acortamiento de peroné y sin lesion de Vokmann
2.-Con acortamiento de peroné y con lesion de Vokmann
3 .- Con acortamiento de peroné, lesién de Volkmann y fractura de maléolo
medial.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Las fracturas de tobillo son frecuentes, y el tratamiento, a menudo, es comun; sin
embargo, existen fracturas infrecuentes y problemas variables asociados que pueden
darse con una fractura de tobillo, esto puede llevar a errores en el diagndstico, requiere
planes de tratamiento alternativo o acaba en distintos prondsticos. Estos pueden
dividirse en lesiones asociadas, fracturas de tobillo atipicas y problemas del paciente.

® [ESIONES ASOCIADAS

Algunas lesiones asociadas a las fracturas de tobillo necesitan ser consideradas durante
el tratamiento.

Fractura de tobtllo ablevta
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Las fracturas abiertas de tobillo y fracturas-luxaciones son mucho menos frecuentes que
las fracturas cerradas; suponen un 2% del total.

Las heridas internas son dos veces mas comunes que las heridas externas. La herida
interna es, la mayoria de las veces, transversa y esta provocada por la presion de la tibia
desde dentro, tras una luxacién externa del astragalo y del pie. Las fracturas del tobillo
abiertas se producen, normalmente, por un traumatismo de gran potencia, por accidentes
de vehiculos o caida desde alturas.

El tobillo deberia alinearse e inmovilizarse de forma inicial. Si hay contaminacidn sucia
y no hay deterioro vasculonervioso y el acceso inmediato al quir6fano es posible, la
reduccién puede esperar hasta que se hayan lavado las superficies contaminadas para
prevenir la contaminacion profunda intraarticular. Si hay retraso quirirgico y existe
deterioro vasculonervioso, tiene prioridad la reduccién precoz de la luxacion sobre la
reduccion de la contaminacion profunda de la herida. Se utilizan antibidticos
intravenosos, de acuerdo con los protocolos para_fracturas abiertas.

Cuando existe herida abierta comunicada, esta indicada la intervencién quirlrgica
urgente con irrigacion y desbridamiento de las partes afectadas, y limpieza de las
superficies articulares expuestas. Normalmente el musculo no se ve afectado.

Un tratamiento efectivo y seguro para las fracturas abiertas de tobillo es una fijacion
interna inmediata. Una fijacion interna aporta estabilizacion, y facilita la recuperacion
de tejidos blandos y acelera la rehabilitacion; el riesgo de infeccion es menor del
10%.Las infecciones que aparecen pueden no estar relacionadas con la fijacion interna
primaria, sino que indican la severidad del traumatismo y la cantidad de contaminacion
presente.

Las fracturas-luxaciones abiertas de tobillo graves, en ocasiones necesitan modificar la
estrategia de tratamiento. La region distal de la tibia puede verse gravemente dafiada
tras una luxacion del pie, incluso protuir a través de una herida abierta. Durante el
traumatismo , pueden producirse contaminaciones graves y pérdida de superficie
articular. En estos casos la fijacion externa puede ser preferible a la interna. Puede ser
necesaria la cobertura de tejidos blandos. Una artrodesis primaria o precoz puede estar
indicada, de forma ocasional, en las heridas amplias con estallido.

Lesion vasculonerviosa

Las fracturas de tobillo y las luxaciones normalmente no producen lesion
vasculonerviosa.Las fuerzas de rotacion combinadas con las superficies articulares
ampliamente lesionadas raramente producen interrupcion de los haces vasculonerviosos.
Se puede producir una compresion del haz vasculonervioso tibial posterior con
fracturas-luxaciones de tobillo. Cuando un vaso resulta interrumpido, el pie
normalmente se mantiene funcionante por el paso de las tres arterias mayores del tobillo,
que le aportan vascularizacion._Lesiones por aplastamiento del pie y del tobillo pueden
provocar una interrupcion sustancial de la circulacion del pie. Estas lesiones no son
compatibles con salvar el miembro.

Rotura tenoinosa
Es poco frecuente el atrapamiento tendinoso y rotura asociada con las fracturas de
tobillo y luxaciones. Se ha descrito algun caso de rotura de tendon tibial posterior en
fracturas cerradas de tobillo. También rotura del tendon de Aquiles con una fractura
cerrada de tobillo.

Stndrome compartimental

29



Con cualquier herida en extremidades inferiores, se debe considerar siempre la
posibilidad de un sindrome compartimental asociado. En fracturas de tobillo, este
sindrome es extremadamente raro, y es mas comun en el compartimento posterior
profundo de la pierna. Si no se reconoce y se trata de forma apropiada, el sindrome
compartimental puede tener resultados catastroficos.

Froacturas asocladas

Aunque las lesiones aisladas son las mas comunes, pueden darse en asociacion con
otros dafios esqueléticos por debajo de la articulacién del tobillo, tales como fracturas
del cuerpo o del cuello del astragalo, fracturas- luxaciones subastragalinas, fracturas del
calcaneo y lesiones de mediopié y de pie posterior . Las fracturas de tobillo por rotacién
pueden producirse también por debajo de una fractura tibial ipsolateral. La presencia de
estas fracturas asociadas puede modificar el tratamiento de la fractura maleolar. Por
ejemplo, la fractura—luxacion del cuello astragalino tiene prioridad sobre el tratamiento
de los maléolos, y la fractura maleolar puede utilizarse para mejorar la visualizacion
para reduccion y fijacion del cuello astragalino. EI maléolo se fija al final del proceso.
Cuando hay una fractura tibial asociada con una fractura de tobillo, se deberia tratar
junto con la fractura maleolar con fijacion interna.

® PROBLEMAS INFRECUENTES DE LAS FRACTURAS

Hay problemas de fracturas infrecuentes que pueden derivar en dificultad en su
diagnostico y tratamiento.

Lestbn no sospechada en La sindesmosis

Resulta del desplazamiento de la mortaja del tobillo, que puede retrasar un tratamiento
adecuado, y puede requerir cirugia adicional, y si no se reconoce, puede comprometer
los resultados del tratamiento. EI complejo ligamentario sindesmético mantiene la
relacion entre la tibia distal y el peroné. Si la lesion es suficiente, aparece diastasis
tibioperoneal. Cuando ocurre, junto con la lesion de la cara interna( rotura del ligamento
deltoideo o fractura del maléolo tibial), el astragalo puede desplazarse lateralmente Esta
lesion puede producirse en ausencia de fractura de peroné pero mas frecuentemente hay
fractura de peroné proximal no sospechada ( fractura de Maisonneuve) que deberia
buscarse si hay dolor a la presion sobre el peroné y confirmarse mediante radiografias
que abarquen toda su longitud. Si la diéstasis y el desplazamiento astragalino son leves,
pueden pasar desapercibidos en la radiografia y se confirmard mediante radiografias en
rotacion externa de sobrecarga. Sin tratamiento apropiado, puede ocurrir una ampliacion
de la mortaja de forma tardia.

Puede ocurrir también una lesion de la sindesmosis no sospechada asociada a fracturas
de tipo B AO/OTA desplazada. En la mayoria de las fracturas de este tipo, la fractura se
produce en el peroné anterior en la insercién del ligamento tibioperoneo anterior.
Cuando el peroné distal se une internamente, normalmente la mayor parte de la
sindesmosis permanece intacta entre la tibia proximal y el peroné y la sindesmosis es
estable. Sin embargo, en casos aislados, hay suficiente disrupcion de la sindesmosis
para permitir la diastasis tibioperoneal persistente, y puede haber desplazamiento
astragalino tras fijacion peronea.
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Componente de carga axial asoctado

Un componente de carga axial significativo combinado con un mecanismo de rotacion
conduce a la fractura de tobillo complicada con un tratamiento menos favorable. La
carga axial provoca dafio en la parte de la plataforma tibial, que ocurre en localizaciones
tipicas. Los fragmentos del maléolo posterior, cuando son mas grandes o
significativamente conminutos, entran en esta categoria. Otra variante es la fractura por
aduccion-supinacion, en la que hay una fractura vertical del maléolo interno, combinado
con un impacto de la region interna de la plataforma restante. Anterolateral a la
plataforma, puede producirse una fractura por compresion cuando la carga axial se
combina con un mecanismo de fractura de pronacion-abduccion. En todas estas
fracturas asociadas, hay mas lesion hacia la superficie de sobrecarga de la plataforma
tibial, empeorando el prondstico. Estas variantes estan entre las lesiones por rotacion y
por carga axial. En el sistema AO/OTA estan clasificadas como facturas de plataforma
(43-B2) , mas que como fracturas por rotacion, pero en realidad existe una continuacion
entre estas dos categorias mayores, y este tipo de fracturas se localizan en el medio.
Estos dafos asociados de la plataforma tibial necesitan reconocerse y tratarse
adecuadamente, preferiblemente con reduccion y fijacion.

Fractura - luxacldéwn Lrreductible

Se ha descrito una variante de fractura-luxacion poco frecuente, en la que el peroné
proximal impacta posteriormente por detrds de la tibia. Esta fractura normalmente
necesita una reduccion abierta urgente y una fijacion interna para retirar las estructuras
que obstruyen, centrar el astragalo en la mortaja y fijar al peroné internamente. También
puede producirse una compresion posterior del peroné sin fractura distal.

DIAGNOSTICO BPE LAS FRACTURAS DE TOBILLO

o HISTORIA CLINICA
En ella hay que tener en cuenta varios factores fundamentales:
Como, cubdndo Y donde ocurrid La lesidn. El mecanismo de produccion de la lesion
permite tener una idea de la direccion y de la magnitud de la fuerza que ha actuado

sobre el tobillo (“me he caido por las escaleras”, se torcio y escuché un chasquido”).El
lugar de la lesion informa sobre la posible contaminacion en una fractura abierta. El
tiempo transcurrido desde la lesion posibilita valorar la posibilidad del tratamiento
ortopédico o quirdrgico y la necesidad de una cirugia urgente o difusa.

Estado previo de la extrewmdidac afectada: Hay que investigar los antecedentes de
fracturas, esguinces de repeticidon que sugieren inestabilidad y alteraciones neuroldgicas
(secuelas de accidentes vasculares, neuropatia periférica por diabetes etc...).El estado
de la piel (‘insuficiencia venosa, ulceras) pueden alterar el tipo de tratamiento.

Estado general del paciente: A veces las enfermedades sistémicas condicionan el
tratamiento de las fracturas del tobillo. El tabaco puede dificultar la consolidacion y la
cicatrizacion. Un paciente alcohdlico puede no mantener la descarga precisa en un
postoperatorio y un enfermo debilitado puede no mantenerse con bastones. Los planes
de rehabilitacion son distintos si existen ciertas patologias de base.
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® EXPLORACION FISICA
Antes de iniciar los estudios por la imagen, es importante realizar una buena
exploracién fisica para determinar el grado de congruencia y de estabilidad articulares.
Slogwnos externos de La lesién: Se deberia observar el color del pie como parte de una

exploracién vascular completa, con palpacion del pulso pedio dorsal y los pulsos
tibiales posteriores y observar la perfusion capilar distal, comparandola con el otro pie.
Importante determinar la sensibilidad del pie en la distribucidn de las principales ramas
cutaneas, incluyendo el dorso del pie (peroneo profundo), borde lateral del pie (sural) y
parte posterior del pie (tibial posterior).

La exploracion motora inicial se limita a la flexién dorsal y a la flexion plantar de los
dedos. La exploracion vasculonerviosa inicial deberia repetirse tras las maniobras de
reduccion.

La condicion de la piel es una parte importante del examen fisico. Aunqgue las fracturas
por rotacién y las fracturas- luxacién dafian menos los tejidos blandos que las lesiones
por carga axial, se puede producir una inflamacion o local significativa. Si las
luxaciones no se reducen, puede aparecer isquemia local y deterioro de tejidos blandos
por la presion directa de la tibia distal sobre la piel.

Si el dolor a la palpacion, la equimosis y la tumefaccidn se encuentran limitadas a un
solo lado del tobillo (interno o externo), suele haber una lesion estable. La afectacién
bilateral sefiala la inestabilidad potencial de la lesion. El tobillo tiene que explorarse
circunferencialmente para buscar heridas y deformidades. Debido a que las lesiones en
el tobillo y en el pie pueden aparecer combinadas, resulta de especial importancia no
finalizar la exploracion después del primer hallazgo positivo.

edemas: Se observard la localizacion y distribucion del edema y la equimosis:

-Tumefaccion difusa por delante del maléolo lateral en

5 \ ||  muchas lesiones del tobillo (1).
P 0 i | -Edema en forma de huevo sobre el maléolo lateral
e = poco tiempo después de una rotura completa del
WA ligamento lateral o una fractura del  maleolo lateral
¥ £ | (signode Mc Kenzie).(2)

_ T -Edema y equimosis extensos en numerosas fracturas
\ ST | e trimaleolares y por compresion (3)

o1 * El edema y la equimosis a ambos lados del
= g tobillo son muy indicativas de una lesion inestable.

peformidad: Hay que buscar la presencia de deformidad:
- Rotacion externa del pie en relacion a la pierna. Si el maléolo medial esta
fracturado y desplazado en direccidn lateral, el extremo distal de la tibia puede ser
prominente bajo la piel. (1)

) 3 - Desplazamiento posterior del pie, un hallazgo comin
| 4 en las fracturas maleolares posteriores. La deformidad se
asocia a lesiones inestables del tobillo.(2)
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Dolor a la palpacién: Hay que
dolor . Hay que comprobar:

La region maleolar media (1)

La region del ligamento
anterior (2)
El peroné en toda su

La base del 5° metatarsiano
arrancamiento  tras  una
inversion se confunden a
fractura del tobillo) (4)

[ |
E _;_i localizar la zona de
.
tibioperoneo
-1
longitud (3)

(' las fracturas por
lesion por
menudo con

El dolor localizado ( a diferencia del difuso) a ambos lados de la articulacion del
tobillo también sugiere una lesion inestable.
* PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RADIOLOGIA

Referencias radioldgicas del tobillo:

0Ow>

externa

T mo

: Borde externo del peroné
: Borde interno del astragalo
: Borde externo del maléolo interno

: Borde externo del maléolo tibial posterior
: Borde interno del peroné
: Borde externo de la prominencia tibial

AB: Espacio libre tibioperoneo

EF: Espacio libre interno

BC: Solapamiento tibioperoneo

La evaluacion radioldgica estandar debe incluir las proyecciones anteroposterior, lateral
y oblicua. La proyeccién de la mortaja o proyeccién de Cobb ( anteroposterior con
rotacion interna de 15° ) resulta imprescindible para la visualizacion correcta de la
sindesmosis tibioperonea. Las proyecciones oblicuas a 45° pueden ayudar a identificar y
a valorar la afectacion articular y los detalles anatomicos de las fracturas de la regién
distal de la tibia.
Un concepto importante es que cuando la clinica haga intuir una lesion grave pero con
una radiologia poco demostrativa, hay que sospechar una lesion tipo C con fractura alta
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de perone, incluso a nivel de cuello ( fractura de Maisonneuve) que debe confirmarse
mediante una radiografia que incluya tobillo y peroné en toda su longitud.

Para poner de manifiesto la inestabilidad articular y la lesion de la sindesmosis se han
descrito diversas mediciones como el angulo talocrural, la inclinacién astragalina, la
superposicién tibioperonea o el espacio libre tibioperoneo. Pero, segin muchas
variables ( individuales, del examinador, del grado de magnificacion, realizadas o no en
carga), su utilidad practica es limitada. Ademas, hay discrepancia en las cifras
consideradas normales, aceptables o patologicas. Por ello, es conveniente su
reevaluacion con nuevas técnicas de estudio, como la TAC.

Mientras, en el estudio radioldgico estandar es recomendable prestar atencion a algunos
parametros, asi como a su estudio comparativo y reevaluacion tras el tratamiento:

--- En la proyeccion de la mortaja ( anteroposterior en rotacion interna de 15°-20°)

e El espacio articular debe mantener la misma anchura en toda su extension y las
lineas subcondrales de astragalo y tibia se ven paralelas.

e Un escalon de las lineas subcondrales de la tibia distal y de la cara interna del
peroné indica acortamiento, rotacion o desplazamiento del peroné.

e Un aumento de la distancia entre el borde externo del maléolo tibial y el interno
del astragalo (normalmente no superior a 3 mm) indica un desplazamiento lateral
del astrégalo.

--- En la proyeccion anteroposterior:

e Una superposicion tibioperonea inferior ( medida entre el borde externo de la
prominencia anterior de la tibia y el borde interno del peroné) indicaria una
separacion tibioperonea con lesion de la sindesmosis. En la proyeccion de la
mortaja el valor normal de este parametro debe ser de 1mm o menor.

e Una distancia entre el borde lateral del maléolo tibial posterior y el borde interno
del peroné superior a 5 mm es sugestivo de lesion de la sindesmosis.

OTRAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Son de ayuda para el diagnéstico diferencial asi como en las lesiones asociadas,
complicaciones o patologias especificas, como las fracturas de estress. Entre ellas:
e Radiografia de estrés: para valorar lesiones ligamentarias. Siempre bajo anestesia
y de forma comparativa.
e Artrografia de tobillo: En desuso
e Tomografia: Gtil para el diagndstico de fracturas de maléolo tibial posterior que
pueden pasar desapercibidas.
e Gammagrafia 6sea: para fracturas de estrés o estudio de complicaciones.
e TC: para el estudio de fracturas con trazos complejos
e RNM : para valoracion de las partes blandas, fracturas de estrés y
complicaciones.

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DE LAS
LESIONES DEL TOBILLO

Surge la pregunta de que trabajo realizar: ;Ortopédico o quirargico?. Ademas de la
personalidad de la fractura uno de los factores a considerar sera la calidad y cantidad de
exigencias que el lesionado pretende del tobillo. El otro factor a valorar sera elegir el
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método que consiga y mantenga la reduccion anatémica hasta la consolidacion dsea o la
cicatrizacion de las partes blandas. Aunque esto puede conseguirse de forma
conservadora con resultados funcionales y duracion del tratamiento similares a la
cirugia, las lesiones a largo plazo no ofrecen resultados satisfactorios, siendo dificil la
reduccién anatémica y afiadiéndose los trastornos secundarios a la inmovilizacion
(osteoporosis y enfermedad fracturaria). Ademas, en las fracturas inestables, la
reduccién conseguida es dificil de mantener y exige a menudo_posiciones forzadas del
tobillo y pie, controles frecuentes y compromiso del resultado final.

Las primeras consideraciones terapéuticas son:

1. Si la fractura estd desplazada hay que restablecer el alineamiento normal del
astragalo con la tibia.

2. Hay que tomar medidas para que la fractura no vuelva a desplazarse y para lograr
las condiciones adecuadas para la consolidacion de la fractura y la cicatrizacion de
las partes blandas lesionadas.

3. Si se afectan las superficies articulares debe establecerse un tratamiento oportuno
para reducir las probabilidades de que se desarrolle una artrosis secundaria en la
articulacion.

Los factores principales en la evaluacidn de cada caso son la estabilidad de la fractura y
la edad del paciente.

® [ESIONES ESTABLES

Se definen asi las que no pueden desplazarse por fuerzas fisioldgicas. Las fracturas que
rompen la estructura circular del tobillo en un punto pertenecen a esta categoria. Las
fracturas Al, B1, y algunas C1 de la clasificacion AO son lesiones estables. A la
exploracién clinica, la ausencia de deformidad, un edema y una equimosis leves,
tumefaccion y dolor a la palpacion localizados a un solo lado de la articulacion son muy
sugestivos de que la lesion es estable. El patron radiologico de fractura puede confirmar
la probabilidad de que sea estable. Sin embargo, si persiste la duda, debe explorarse la
articulacién bajo anestesia.

Las lesiones estables tiene un pronostico excelente casi independiente del tratamiento y
deben recibir un tratamiento conservador.

o [(ESIONES INESTABLES

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
palpacion notorios a ambos lados de la articulacién indican inestabilidad y la presencia
de deformidad es virtualmente diagnostica. El patrén radiol6gico de la fractura puede
suponer una indicacion clara de la probabilidad de inestabilidad. En los casos dudosos
hay que explorar la articulacion con anestesia.

Aunque la mayoria de las lesiones inestables pueden reducirse con métodos cerrados, a
menudo existen dificultades para mantener la reduccién. El aflojamiento de la escayola
debe corregirse de inmediato. Es esencial realizar radiografias a intervalos semanales
para vigilar la reduccién de la fractura y, si se detecta un desplazamiento puede ser
necesaria una nueva reduccion. Puede producirse un retraso de consolidacion o una
seudoartrosis de una fractura del maléolo medial y la inmovilizacion prolongada con
escayola necesaria puede ocasionar problemas durante la movilizacién ulterior del
tobillo. Por estas razones, es preferible la fijacion interna de las fracturas inestables.
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En algunas circunstancias no se requiere fijar todas las estructuras lesionadas para
restablecer la estabilidad articular. No obstante, como la calidad de la fijacion no suele
ser ideal en unos fragmentos 6seos a menudo muy pequefios, en la actualidad existe una
tendencia a fijar la mayoria, si no todos, los elementos implicados para mejorar la
calidad de la fijacion.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

tndicaciones:

1. Fracturas no desplazadas

2. Fracturas desplazadas en las que se consigue una reduccion anatémica y estable,
mantenida y sin manipulaciones repetidas ni posiciones forzadas.

3. Fracturas aisladas de peroné con un desplazamiento de hasta 3 mm sin lesién del
complejo medial.

4. Contraindicaciones generales o locales para el tratamiento quirurgico.

5. Edad

6. Tipo de vida

Téenica:

1.-Reducetbn cervada: Debe practicarse bajo bloqueo anestésico con realizacion de la
maniobra inversa a la de produccion.

Fracturas Tipo A (Suplnacton-Aduccison) : generalmente estables y poco desplazadas
responden bien al tratamiento conservador. La eversion relaja el ligamento lateral
externo y permite reducir el maléolo peroneal, siendo suficiente la inmovilizacion con
botina de yeso.

Si se asocia fractura del maléolo tibial habra que recurrir a reduccion quirargica.

R BT BE Si en las lesiones  con
‘ | ,| fractura  transversal del
I maléolo  peroneal (Al.3)

| | ] | { . .z
1/ L\ || ¥ 1B existe una separacion

.-'I.-'I ‘%; W )= 5 considerable de los
LTyl L | fragmentos, la lesion es
\;’ -—-.-}gj-' D) 5.::%}.-‘ : potencialmente inestable y
' ] (| N |’ puede haber signos de
& & 2| 3 inclinacién del astragalo. Es

dificil que la reduccion
cerrada pueda mantenerse y
existe riesgo de seudoartrosis,

Al.2 A1.3

por lo que se recomienda la fijacién interna.

Fracturas Tipo B (Supinaclén-Rotactbn externa o Pronactin-Abducciin) : Se

reducen mediante distraccion, rotacion interna y varo y se inmoviliza con yeso
cruropédico. Necesario un buen control radioldgico ( dificil con el yeso) para valorar la
reduccién. Tratamiento quirdrgico si se afecta el complejo medial.

|/ n- ,| VAN En las lesiones tipo Bl

;*%ﬁ | (% | puede haber o no un

“‘%’E Eh.-’ AR | arrancamiento asociado del __

i $ i 2 ligamento tibioperoneo
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mas frecuentes del tobillo y, por lo general,_son estables. Sin embargo, es importante
descartar una lesion del complejo medial. Si se confirma la estabilidad, el tratamiento
conservador consigue excelentes resultados.

Si existe una rotura asociada del ligamento medial (B2.1) la lesion es potencialmente
inestable .( El ligamento tibioperoneo anterior siempre esta roto o existe un
arrancamiento en su insercion).No obstante un maléolo medial intacto tiende a
disminuir la inestabilidad, por lo que estas lesiones pueden tratarse con método
conservador. Necesario control radioldgico semanal para detectar un desplazamiento
tardio.

Fracturas tipo C (Pronaclén-Rotacidn externa): Son muy inestables y requieren cirugia.

Si no fuese posible se intentard la reduccion mediante distraccion suave, inversion y
aduccion del pie. Se colocara una escayola cruropédica y control radioldgico semanal.

nwmovilizactén

Su funcién es mantener la reduccion hasta la consolidacion de la fractura y exige
frecuentes controles radioldgicos. El tipo y la duracion de esta inmovilizacion sera
mediante botina de yeso 4- 6 semanas en las fracturas estables o poco desplazadas y en
las inestables, yeso cruropédico 4-6 semanas y luego botina hasta la consolidacion
radiologica. Es aconsejable mantener la descarga articular 3 semanas iniciando después
la carga parcial para acelerar la consolidacion y prevenir complicaciones.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Sus objetivos son la reduccion anatdmica, una fijacion estable y la rapida recuperacion
de la funcion de la extremidad, estando indicado en fracturas desplazadas, en los
fracasos de la reduccion cerrada o si ésta requiriese maniobras o posiciones forzadas.
También indicadas en fracturas acompariadas de lesiones ligamentarias y en actividad
deportiva.

e Principios generales:
Una correcta planificacion preoperatoria apoyada en un buen estudio radioldgico
(valorar las lesiones ligamentarias y las fracturas a distancia), la profilaxis antibiotica y
tromboembdlica, una correcta colocacion del paciente en la mesa quirurgica, disponer
del instrumental adecuado y una técnica quirdrgica cuidadosa son fundamentales para el
éxito de la operacion.
En las fracturas cerradas con importante compromiso de partes blandas o en las
fracturas abiertas graves, debe realizarse reduccion y estabilizacion temporal con
fijacion externa, ademés del resto de las medidas especificas de tratamiento de estas
fracturas: lavado e irrigacion de la herida, profilaxis antibiética, desbridamiento sin
cierre de la herida, cobertura de partes blandas etc...,hasta su estabilizacion definitiva.
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La cirugia se debe realizar las primeras 6 horas para evitar el edema y la aparicion de
flictenas. Si la llegada es tardia con un gran edema o la persistencia de flictenas,
debemos instaurar unos cuidados minuciosos de tipo local, postural, y sistémico. Diferir
la intervencién para mejorar las condiciones locales que permitan la intervencion.

En una sintesis estable la movilizacion postoperatoria debe ser inmediata,
manteniéndose la descarga entre 4-6 semanas y evitando la carga completa hasta la
consolidacion de la fractura.

e Vias de abordaje:
Siempre se abordara inicialmente el peroné, salvo cuando éste no pueda reducirse por
interposicion de estructuras en la cara interna ( ligamento deltoideo roto, tendon del
tibial posterior...) en cuyo caso deberd abordarse la cara interna antes de la sintesis del
peroné.

-- Abordaje Peroneal Anterolateral: siguiendo el borde anterior del peroné paralela y
evitando lesionar las ramas del nervio peroneo superficial en su extremo proximal.

-- Abordaje Peroneal Posterolateral: Cuando sea necesario acceder al maléolo posterior
para reducirlo y sintetizarlo de detras-adelante o colocar una placa antideslizante en el
peroné.

o Técwmicas de osteosintests:

La estandarizacion y dominio de las técnicas de osteosintesis siguiendo los criterios de
la AO son fundamentales para el correcto tratamiento de estas fracturas.

--- Fracturas oe peront distal a la sindesmosis: Son las fracturas tipo A

En las fracturas tipo Al no se afecta ninguna otra estructura importante. Si no la fractura
no esta desplazada y el alineamiento del astragalo es normal, puede considerarse una
fractura estable y se tratard de forma conservadora.

Si existe separacion entre los fragmentos, la lesion es
potencialmente inestable y puede haber signos de
inclinacion del astrdgalo. Es poco probable que la
reduccién cerrada se mantenga Yy existe riesgo de
seudoartrosis por lo que se recomienda fijacion interna.
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tratamiento

conservador, pero normalmente se realiza un tratamiento con fijacion interna del peroné.

T“'ﬁ““

Cuando el maledlo medial esté fracturado se recomienda
la fijacion interna de ambos maleo6los. En el maledlo
medial puede emplearse cerclaje con agujas de K,
tornillos de esponjosa o placa gancho.. En el peroné debe
emplearse un método adecuado a la calidad del hueso.
Pueden usarse los mismos métodos que en las fracturas
tipo A o también pueden usarse tornillos
interfragmentarios (1) o un clavo de bloqueo de huesos
pequefios SST (2) con un tornillo proximal para
conservar la longitud.

--- Fracturns oe peroné proximal a La sindesmosis :Sow las fracturas tipo C
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| *\I | [ 1% /|| Estoocurre en la mayoria de los
| )| V- casos, sin embargo, existe un
@ = pequefio grupo de lesiones que
cL.1 cl.2 pueden considerarse estables y

que no precisan cirugia; pueden

tratarse con yeso hasta el muslo para mejorar la inmovilizacion.

El patron y la localizacion de la lesion puede variar en los casos en los que existe
inestabilidad. Pocas veces hay una luxacion de la articulacion tibioperonea en lugar de
una fractura. Existe una lesién asociada del complejo medial, bien como rotura del
ligamento deltoideo, bien como fractura del male6lo medial.
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El tratamiento habitual es la fijacion interna de la fractura
del peroné y del maleblo medial. Puede fijarse con una
placa de compresion dinamica de perfil bajo (LC-DCP) (a),
pero si es espiroidea y conminuta se realizara con tornillos
interfragmentarios y una placa de neutralizacion (b) vy, si es
distal con una placa de tercio de tubo (c)

Es vital asegurarse de que se ha corregido la longitud y la
rotacion del peroné. Para evitar el nervio peroneo comdn
las fracturas proximales deben tratase con un tornillo
sindesmal transversal por encima del tobillo (d)

Si el peroné ha quedado bien reducido, la sindesmosis deberia cerrarse y cualquier
fragmento por arrancamiento desplazado volver a su sitio. Se debe confirmar con
radiografia de control. La persistencia de la deformidad
puede deberse en ocasiones a problemas en la regién medial
de la articulacion ( por ejemplo, partes blandas o el tendon
del tibial posterior entre los extremos entre los extremos de la
fractura) que deben corregirse previamente.

o Otras conslderaclones

- LIGAMENTO TIRIOPERONEC ANTERIOR: Si €S

posible, debe reducirse cualquier fragmento accesible ( de la
insercion tibial o peronea) y fijarlo con un tornillo pequefio
a compresion (a). Si el fragmento es pequefio puede
emplearse una lazada de alambre (b).Si la rotura se localiza
en la zona central del ligamento éste debe suturarse (c).La
reparacion puede protegerse con un tornillo sindesmal, que
debe retirarse a las 8 semanas, antes del apoyo en carga.

-—— FRACTURAS DEL LABIO POSTERIOR (MALEOLO
POSTERIOR):




Existen algunos indicadores e inestabilidad. Hay que comprobar la presencia y la
posicion de la fractura maleolar posterior (por ejemplo mediante TC) antes de la cirugia
porque esto permite determinar cual es la mejor via de abordaje. El labio posterior
puede estar formado por una extension posterior del maléolo medial (fractura tipo A3).
Si es asi puede tratarse con una de las técnicas habituales de fijacién del maléolo medial.

Si el labio tiene una posicion lateral, es probable que haya
sido desplazado por el ligamento tibioperoneo posterior. Si
es pequefio, no es necesario fijarlo. Si es grande puede
fijarse con un tornillo retrogrado (a). Si es como una cascara,
es mejor fijarlo desde atras (b). Se recomienda una via de
abordaje posterior (c). La fractura del peroné puede fijarse a
través de la misma incision con una placa colocada en
posicion posterior (d).

- FRACTURAS DEL ANGULO: En ciertas

lesiones por aduccion y abduccién puede
producirse una fractura de la superficie inferomedial o inferolateral de la
tibia o de la zona reciproca del astragalo. Como norma general, los pequefios
fragmentos libres de hueso y cartilago deben extirparse, pero los de mayor
tamafo con cartilago articular deben conservarse. Puede ser necesario
rellenar el defecto con un injerto dseo.

— FRACTURA AISLADA DPEL MALEOLO MEDIAL:

En un nimero considerable de casos, un colgajo e periostio
se interpone entre los extremos de la fractura. Esto provoca
un desplazamiento leve, pero permanente, del fragmento
maleolar, que no se corrige mediante reduccion cerrada.
Puede provocar una seudoartrosis y una inestabilidad
cronica del tobillo. Se recomienda la reduccion abierta con
fijacién interna de todas las fracturas de este tipo.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE LA FRACTURA

Determinar cuando se inicia la movilizacion y el apoyo del tobillo y qué tipo de
mecanismo de inmovilizacién postoperatoria es el mas adecuado ha tenido un estudio
clinico mas intenso que la mayoria de los otros aspectos en el tratamiento de las
fracturas de tobillo.

Una movilizacion precoz, en teoria podria llevar a una recuperacion mas temprana de
movimientos, a una rehabilitacion méas rapida y, a largo plazo, a un mayor abanico de
movimientos de tobillo y a un resultado mas beneficioso para el cartilago articular.. La
sobrecarga precoz de peso podria conducir a un restablecimiento mas rapido de la
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funcion. La movilizacion y la sobrecarga aumentan las fuerzas a través del tobillo y
provocan un incremento de riesgo de desplazamiento postoperatorio de la fractura.
Comparando diversos programas de postoperatorio ( movilizacién sin proteccién y
apoyo, movilizaciéon con proteccion y sin apoyo, apoyo con escayola y movilizacion
protegida con muletas con apoyo), ninguno ha mejorado consistentemente el
tratamiento, ni en las primeras semanas ni en un seguimiento a largo plazo. Los analisis
radioldgicos no muestran diferencias en los movimientos de la mortaja del tobillo en
grupo de pacientes apoyando y no apoyando.

Asi mismo ocurre con los resultados de la consolidacion de la fractura, de los resultados
anatomicos o del resultado final.

Asi pues, el programa postoperatorio debe individualizarse a cada paciente y a cada tipo
de fractura. La preferencia es permitir en la mayoria una sobrecarga precoz, excepto en
fracturas-luxaciones muy inestables, en las que la fijacion no es optima o hay grandes
areas articulares de la plataforma lesionadas.

Asi se realiza sobrecarga en una bota de fractura, que se retira durante la tanda de
ejercicios de movilizacion. Si no esté indicado esto se inmoviliza con un yeso corto con
el tobillo en posicion neutral durante 4-6 semanas.

¢ RETIRADA DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Las placas colocadas en la region lateral del peroné y Su retirada es muy frecuente y
depende del paciente, de la fractura y del traumatologo.

los tornillos del maléolo interno con frecuencia se vuelven prominentes tras la
desaparicion de la inflamacion. Se quejan con frecuencia de dolor sobre el implante y la
cicatriz, rigidez y dolor en relacion con la actividad. En un 75% hay disminucion de las
molestias tras la retirada pero dado que se trata de una segunda intervencion quirdrgica
solo se realiza en pacientes que asi lo quieran o aquellos con sintomas locales claros.

® RESULTADPOS

Los resultados que se pueden esperar tras el tratamiento de una fractura de tobillo por
rotacion son generalmente buenos. Las fracturas estables de tobillo tratadas de forma
conservadora alcanzan buenos resultados en el 95% de los casos. Una fractura inestable
de tobillo bien reducida y tratada con yeso puede tener buenos resultados en el 98% de
los casos. Asimismo, el tratamiento quirargico de las fracturas inestables alcanza un alto
porcentaje de resultados favorables. Puede esperarse buenos y/o excelentes resultados
en el 85-90% de las fracturas maléolares desplazadas tratadas con cirugia. Las fracturas
qgue afectan s6lo al maléolo externo alcanzan un porcentaje mayor de resultados
favorables que las fracturas bimaleolares. Otros factores que determinan unos resultados
menos favorables son la presencia de fracturas asociadas que afectan regiones
significativas de la plataforma tibial, como las fracturas del maléolo posterior, fracturas
por impacto anterolateral o dafio en la cipula astragalina y un desplazamiento amplio
inicial con luxacion del astragalo.

Es frecuente tener sintomas durante un largo periodo de tiempo tras un tratamiento sin
complicaciones de una fractura de tobillo. De 4 a 6 afios tras el tratamiento quirurgico,
el 80-90% de los pacientes confiesan una capacidad sin limitaciones para le trabajo,
para andar, para realizar deporte y actividad de ocio y no tener dolor; aunque el 20-30%
tenian sensacion de inflamacién o entumecimiento, y el 41% tenian limitacion a la
flexion dorsal. Se encontrd una disminucion del grado de actividad, del movimiento del
tobillo y de los pasos dados al dia en pacientes con fractura de tobillo de 8 a 24 meses
después de la fractura.
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Una disminucion de la flexion dorsal puede llevar a una dificultas a la hora de agacharse
o0 ponerse en cuclillas.

La inflamacion es la queja mas comdn y un hallazgo frecuente, y mas persistente en
tobillos tratados con cirugia.

Al igual que en otras lesiones de la extremidad inferior estos pacientes pueden esperar
una mejoria gradual durarte muchos afios tras la lesion.

COMPULICACIONES

e PERDIDA DE LA REDUCCION

Es necesario un centrado preciso del astragalo bajo la plataforma tibial para un resultado
bueno y la pérdida de reduccidn debe ser considerada como una complicacion.

La pérdida de reduccion es mas frecuente tras el tratamiento conservador, por lo que si
se trata de una fractura inestable tratada de esta forma debe haber un seguimiento
radiologico durante el primer mes.

La pérdida de reduccion es poco frecuente en fracturas de maléolo tratadas con cirugia,
aunque para la mayoria de las fracturas-luxaciones con dafio de la sindesmosis y lesién
del maléolo posterior hay que asegurarse de que la estabilidad conseguida sera
suficiente para mantener la reduccién durante el periodo de consolidacion.

¢ CONSOUIDACION DEFECTUOSA

La consolidacion defectuosa de las fracturas de tobillo por rotacion ha sido descrita en
varios estudios. Esta complicacion rara vez sera lo suficientemente severa como para
permitir un tratamiento quirurgico.

La consolidacion defectuosa ocurre tipicamente cuando el peroné consolida en una
posicion corta 0 externamente rotado. Esto permite un desplazamiento lateral del
astragalo, altera las caracteristicas de contacto de carga de la articulacion del tobillo y,
ocasionalmente, provoca una degeneracion articular. Puede haber asociada una
consolidacion defectuosa del maléolo interno.

Los pacientes se quejan de dolor relacionado con la actividad que produce una pérdida
de la funcionabilidad y una inflamacion tardia, lo que resulta evidente a la exploracién
fisica. La mayoria de estos pacientes con consolidacion defectuosa tenian su fractura
original tratada de forma cerrada.

® SEUPOARTROSIS

La falta de formacion de callo de fractura es infrecuente tras aplicarse tanto un
tratamiento conservador como quirurgico .El peroné distal rara vez falla en la
consolidacién. Incluso en fracturas de peroné conminutas tratadas con fijacion con
placas, consolida sin necesidad de injertos 6seos.

Las fracturas maléolares internas tiene méas defectos de consolidacion que las externas.
Cuando estas fracturas se tratan de forma conservadora, la presién del ligamento
deltoideo produce una traccion y movilizacion del lugar de fractura lo que puede
superar la tendencia natural a la consolidacién de esta superficie de fractura. Las
pequefas fracturas por separacion traumatica o las fracturas aisladas de la tuberosidad
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anterior que no consolidan bien son, normalmente, asintométicas y no necesitan
tratamiento. Las fracturas maléolares internas mayores de la capsula del maléolo son
normalmente sintomaticas produciendo dolor y sensacion de inestabilidad. Se necesita
tratamiento quirargico para dar estabilidad a través de fijacion interna y, si el maléolo
estd desplazado, se retira el tejido fibroso y se reduce. Incluso si la seudoartrosis
maleolar esta localizada, la union de fibras puede no producirse con tornillos de
compresion, entonces debe retirarse el tejido fibroso y si hay alguna adherencia residual
y utilizar injertos de hueso.

* INFECCION Y DEFHSCENCIA DE LA HERIDA
El desarrollo de infeccidn y las complicaciones en la cicatrizacion de la herida estan
relacionadas.
Existen determinados factores que se ha demostrado aumentan el riesgo de infeccion:
Edad, Alcoholismo, Diabetes...
La necrosis de los bordes de la herida puede ser una complicacion menor relativa o
puede conducir a infecciones mas profundas y graves. La necrosis es mas frecuente
cuando las abrasiones de piel o los fragmentos 0seos estan presentes preoperatoriamente.
La incidencia de estas complicaciones puede disminuirse retrasando la intervencion
quirdrgica para la resolucion de la tumefaccion, utilizando una técnica quirdrgica
meticulosa atraumatica, limitando el tiempo de torniquete o eliminando su uso v,
utilizando el cierre de la herida sin tension. Cuando la necrosis marginal se observa
postoperatoriamente, el objetivo del tratamiento es conseguir la consolidacion sin
desarrollar dehiscencias mayores de la herida o infeccion profunda. En la mayoria de
los casos, un cuidado apropiado de la herida con antibi6ticos o sin ellos suele ser
suficiente. La celulitis superficial alrededor de los margenes de la herida puede tratarse
con antibidticos.
La dehiscencia completa de la herida y la infeccion profunda estan interrelacionadas. Es
dificil determinar cual es el problema primario , (Una complicacion relativamente leve
en la cicatrizacion de la herida conduciria a una infeccién profunda y a una posterior
dehiscencia de la herida o la infeccion profunda se desarrolla y conduce hacia la
dehiscencia de la herida?. Pueden darse ambos caminos en una herida infectada abierta.
Cuando existe infeccion profunda, estéa indicado un tratamiento agresivo, la herida debe
ser desbridada y si la articulacion del tobillo esta4 implicada debe abrirse, drenarse y
desbridarse. Deberia dejarse un sistema de sujecidn estable hasta que el hueso consolide.
Generalmente la cicatrizacion por segunda intencion es efectiva sin necesidad de
injertos de tejido libre.

®  MOVILIDAD LIMITADA
La mayoria de los pacientes recuperan casi la totalidad de la funcion de movilidad tras
la factura de tobillo por rotacion. Los defectos en la dorsiflexion son mas frecuentes que
los defectos en la flexion plantar. Aunque la instauracion de movilidad temprana no se
ha mostrado como importante, los aspectos postoperatorios son importantes. Debe
evitarse la inmovilizacidn en equino para conseguir una inmovilizacion mediante férula
0 escayola en posicién neutral.

o ARTROSIS DE TORILLO
La artrosis de tobillo normalmente se hace evidente en los dos o tres primeros afios
después de la lesion y en muchos pacientes no evoluciona. Es més frecuente en fracturas
que estdn muy desplazadas inicialmente, en fracturas bimaleolares y en fracturas con
afectacion del maléolo posterior.
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El tratamiento quirtrgico de las fracturas inestables parece que produce menos artrosis
que el tratamiento conservador y la calidad de la reduccion tiene una gran influencia en
el desarrollo de la artrosis. Los pacientes ancianos y las mujeres tiene un riesgo mayor
de desarrollar una artrosis de tobillo tras una fractura.

FRACTURAS DEL PILON TIBRAL: LESIONES POR

SOBRECARGA AXIAL

Son aquellas fracturas que afectan a la epifisis distal de la tibia en su porcion articular.
Son fracturas de dificil tratamiento ya que la mayoria producen un estallido 6seo con
fragmentacion metafisaria y articular, es muy frecuente e importante la existencia de
fracturas de peroné ya que su conservacion o las posibilidades de su recomposicion
permitiran el restablecimiento de la orientacion y longitud de la epifisis tibial y del
conjunto articular.

La mayoria de los autores coinciden en que la afectacion de las partes blandas, el patron
de la fractura y la experiencia del cirujano son los parametros fundamentales para
decidir qué forma de tratamiento es el mas adecuado para cada factura.

FRACTURAS DEL TORILLO POR SOBRECARGA AXIAL FRENTE A
LAS ROTATORIAS (MALEDOLARES)

Las fracturas por sobrecarga axial y rotatorias no son las mismas. Ambas afectan a la
misma articulacion pero su estudio debe hacerse de forma separada. Tienen distintos
mecanismos de produccion y prondsticos y se tratan de muy distinta forma.

Las fracturas de la plataforma tibial estan producidas sobretodo por sobrecargas axiales,
mientras que las fracturas maleolares estan provocadas fundamentalmente por rotacion.
En las fracturas por sobrecarga axial se absorbe mas energia que se libera en el
momento de la fractura. La energia liberada se transmite hacia los tejidos blandos que se
produce en las fracturas de la plataforma tibial y que tiene como consecuencia un edema
a tension, las ampollas de la fractura y las complicaciones del tratamiento.

La conminucion de la superficie articular y de la metafisis, el aplastamiento articular, el
desplazamiento proximal del astragalo y las lesiones graves de los tejidos asociados
caracterizan a las fracturas de la plataforma tibial por sobrecarga axial.
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Radiografia AP y L de una fractura por sobrecarga axial de la plataforma tibial. Se observa una
conminucién metafisaria y articular y un desplazamiento proximal del astragalo. Este tipo de lesion
libera una gran energia hacia los tejidos blandos en el momento de la fractura.

La posicién del pie en el momento de la sobrecarga axial determinara
qué parte de la plataforma tibial soportara el gran impacto del astragalo

Puede estar afectada una parte de la superficie articular. La
lesion puede estar limitada a una zona epifisaria
inmediatamente por encima de la articulacion. Pueden estar |
afectadas la epifisis y la metafisis o puede extenderse hacia la )
diéfisis. La direccién exacta de la fuerza'y la posicion del

pie cuando se aplica conduce a una gran variedad en los tipos

de fracturas. T

Para ser clasificada como una fractura de la plataforma tibial, - ‘
debe tener una linea de fractura atravesando la superficie de e

carga articular de la tibia distal. Algunas lesiones rotatorias
tienen lineas de fractura en la superficie articular de carga

articular afectando al maléolo posterior o con menos | )
frecuencia a la parte anterolateral de la articulacion. Esto se
produce por arrancamientos ligamentosos mas que por
sobrecarga axial. Claramente, hay tipos de fracturas de
transicién en las que intervienen ambos mecanismos que
tienen caracteristicas radioldgicas intermedias. En la mayoria =
de los casos la distribucion entre las fracturas por sobrecarga

axial y las rotatorias es razonablemente clara.




Radiografia AP y L y TC transversa en el nivel de plataforma tibial demostrando una fractura de tobillo
intermedia entre dafio por rotacién y dafio por sobrecarga axial .La fractura del maléolo interno es
transversa, caracteristico del mecanismo por supinacién-aduccion. Hay un gran componente maleolar
posterior. La TC muestra afectacion intraarticular sustancial, mas caracteristica de las fracturas de
plataforma tibial por carga axial.

CARACTERISTICAS DE LAS FRACTURAS POR SOBRECARGA
AXIAL FRENTE A LAS ROTATORIAS

Rotacton Sobrecarga axial

Velocidad lenta de aplicacion de la sobrecarga Velocidad rapida de aplicacion de la sobrecarga

Poca energia liberada en la ruptura (punto de | Mucha cantidad de energia liberada
ruptura)

Desplazamiento de traslacion predominante del Un Componente de desp|azamiento proxima| el

astragalo astragalo

Poca conminucion Conminucién de la superficie articular y de la
metéfisis

Poca lesion de los tejidos blandos Gran lesion de los tejidos blandos

CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

El término “pilon”fue introducido por Destot (1911) que describié la fractura como
“lesion producida por compresion axial de la tibia con lesion de las partes blandas
circundantes”.

Destot comparo esta fractura a una lesion por explosion del astrdgalo impactado contra
la tibia a modo de martillo que golpea un clavo.

Se entiende por fractura del pilén tibial la lesion traumatica del extremo distal de la tibia
que afecta la epifisis y metéafisis y que tiene las caracteristicas una fractura articular,
compleja, con hundimiento de uno o més fragmentos e importante afectacion de la
partes blandas. Se trata, en su conjunto de una lesion muy grave, plantea multiples
problemas en su tratamiento y evolucién y no son infrecuentes las secuelas y malos
resultados.

Afortunadamente , son poco frecuentes. Representan el 7-10 % de las fracturas de tibia
y el 1% de las fracturas de extremidades inferiores. Son més frecuentes en hombres que
en mujeres , son raras en nifios y en ancianos, la edad media suele estar en 35-40 afios.
Se produce principalmente por caidas desde alturas (2-3 metros), tras accidentes de
trafico o como consecuencia de accidentes deportivos (esqui). Pueden asociarse a otras
lesiones del aparato locomotor ( fracturas de pelvis, raquis o extremidades superiores) o
lesiones de otros sistemas en el marco del paciente politraumatizado. Entre el 5-10 %
son bilaterales y aproximadamente un 20-50 % son fracturas abiertas.
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MECANISMO LESIONAL

En los accidentes de baja energia, como los accidentes de esqui u otros deportes
rotacionales, estan implicadas fuerzas rotacionales y suelen producir fracturas simples
espiroideas con mayor afectacién proximal, menos conminucion y minima lesién de
partes blandas. Con mayor frecuencia se producen postraumatismos de alta energia en
cuyo mecanismo lesional actlan fuerzas de compresion axial que se traducen en
fracturas complejas, intraarticulares, muy conminutas, con afectacion osea y afectacion
importante de partes blandas. La posicion del pie en el momento del impacto en
combinacién con las fuerzas de torsion, compresion o cizallamiento afectaran a la
configuracion del patrén de la fractura.

EVALUACION CLINICA

La valoracion de los pacientes con fracturas distales de la tibia debe realizarse de una
forma sistematizada para asegurar una evaluacién completa y que otras lesiones
asociadas no pasen desapercibidas. Se debe tener una especial atencion a la extremidad
contralateral y al raquis toracico y lumbar. En las fracturas del pildn tibial el examen
minuciosos del estado de la piel es imprescindible, ya que las lesiones de las partes
blandas de la parte distal de la tibia son el factor limitante en su tratamiento. El edema
del pie y del tobillo se instaura rapidamente tras la lesion. Las fracturas abiertas
tipicamente se presentan con heridas traumaticas en la cara interna de la tibia distal o a
nivel de la fractura del peroné. Las fracturas cerradas pero muy desplazadas de la tibia
distal pueden causar hiperpresion en la piel, haciendo peligrar el aporte sanguineo y
provocando necrosis cutanea.

Por otra parte, se han de identificar otras lesiones cutdneas como abrasiones,
contusiones, hematomas o lesiones ampollosas. Se han descrito dos tipos de flictenas
cutaneas que representan distintos grados de afectacién de la piel. Las ampollas con
liquido relativamente claro y fluido representan lesiones epidérmicas superficiales y las
ampollas llenas de sangre suponen lesiones de todo el espesor de la dermis. El tamario,
caracteristicas y localizacion de estas lesiones ampollosas pueden influir en el
tratamiento definitivo de la fractura. Como en todas las fracturas se debe explorar en
estado neurovascular de la extremidad. Por otra parte, es importante diagnosticar
precozmente el posible desarrollo de complicaciones tales como el sindrome
compartimental, por lo que es necesario realizar exploraciones periddicas.

Paciente con una fractura de la plataforma tibial tomada 3
dias después de la lesion. Hay un edema circunferencial a
tension, y se observa una ampolla de fractura que contiene
liquido claro en la cara lateral del tobillo




Paciente con una fractura de la plataforma tibial 6 dias después de la lesién. La cara medial del tobillo
tiene ampollas de fractura hemorragicas oscuras. Representan una zona de lesion ligeramente mas
profunda que las ampollas blancas

Paciente con una fractura de la plataforma tibial 11 dias
después de la lesion. Se ha abierto una ampolla
hemorréagica en la cara lateral del tobillo. La contusion
profunda de los tejidos blandos a lo largo de las caras
lateral y anterior del tobillo son evidentes.

VALORACION RADIOLOGICA

Las radiografias habituales son la anteroposterior, lateral y las proyecciones de la
mortaja del tobillo, que van a permitir conocer el patron de la fractura. Las radiografias
repetidas con el miembro reducido provisionalmente proporcionan mas informacion
acerca del modelo de la fractura y se deben realizar habitualmente si las fracturas
iniciales se tomaron con el astragalo muy desplazado.

La indicacion para radiografia de toda la tibia y el peroné sera para descartar la
extension proximal de la
fractura hacia metéfisis y
diafisis o la sospecha de
lesiones méas proximales.

Radiografias AP y L que muestran
una fractura C3 de la AO/OTA de
la plataforma tibial con una
fractura proximal del peroné.
Radiografias de la mortaja y
lateral tomadas con una traccion
calcanea que muestran mas
informacion del modelo de la
fractura debido a que el astragalo
esta reducido provisionalmente.
Un TAC muestra informacién
complementaria acerca de esta
fractura articular conminuta.La
plataforma posterolateral es un
gran fragmento Unico, pero hay
gran conminuciéon de la mitad
anterior de la articulacion.
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La radiografia del tobillo contralateral puede proporcionar un modelo para la
planificacion preoperatoria o puede descartar la presencia de fracturas asociadas menos
sintomaticas.

El estudio radioldgico se completa con la evaluacion del caquis y la valoracién de otras
zonas del aparato locomotor sintomaéticas, principalmente cuando la fractura es el
resultado de una caida o cuando el paciente esta inconsciente.

La tomografia axial computerizada (TAC) es muy util para un mejor conocimiento del
patron de la fractura descubriendo el numero de fragmentos articulares, el grado de
desplazamiento y la presencia de impactacion 6sea. La reconstruccion tridimensional de
la fractura permite la planificacion preoperatoria y sirve de guia para el tratamiento
quirargico. La TAC es indispensable para planificar la localizacion de los clavos de los
fijadores.

TAC en proyeccion coronal y transversal Reconstruccion en 3-D de la misma fractura

CLASIFICACION

* CLASIFICACION DE RUEDI Y ALLGOWER

Divide las fracturas en tres grupos en funcion de la importanciay desplazamiento de las
fracturas articulares:
Tipo ( : Fracturas intraarticulares sin desplazamiento significativo

Tipo 11: Fracturas intraarticulares con incongruencia articular, desplazada vy
minimamente conminuta.
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Tipo 11 Fractura intraarticular desplazada con importante conminucion e impactacion
Osea.

Es una clasificacion que conlleva cierta subjetividad respecto a diferenciar las fracturas
tipo Il y 111 y no permite precisar la afectacion metafisaria

'| || | |
| La clasificacién de las fracturas
tibiales distales Ruedi y Allgéwer
se basan en el grado de
conminucién articular.

* CLASIFICACION AO/OTA :
Es la més utilizada ahora, proporciona mas detalles de la descripcion de la fractura.

Tipo A: Son fracturas metafisarias distales extraarticulares por lo que no corresponden a
las fracturas de pilén tibial en sentido estricto.
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Ad: Metafisaria simple, con o sin fractura de peroné asociada
1.- espiroidea
2.- oblicua
3.- transversal

A2: Fractura con cufia metafisaria, con o sin fractura de peroné

1.- con impactacion posterolateral
2.- con cufa anterolateral
3.- con extension proximal a la diéfisis
A3: metafisaria compleja, con o sin fractura de peroné
1.- con tres fragmentos intermedios
2.- con mas de tres fragmentos intermedios
3.- con extension a la diafisis

Tipo B: Son fracturas intraarticulares parciales
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®1: Fracturas con separacion pura con o sin fractura de peroné
1.- frontal
2.- sagital
3.- metafisaria multifragmentaria

®2: fracturas con separacion y hundimiento con o sin fractura de peroné
1.- frontal
2.- sagital
3.- metafisaria multifragmentaria

®&z: fracturas con hundimiento metafisario con o sin fractura de peroné
1.- frontal
2.- sagital
3.- metafisaria multifragmentaria

Tipo ¢: So fracturas totalmente articulares
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I

ca: articular simple, metafisaria simple con o sin fractura de peroné
1.- no impactada
2.- con cierto hundimiento de la superficie articular
3.- con extension a la diafisis
c2: articular simple, metafisaria multifragmentaria con o sin factura de peroné
1.- con impactacion irregular
2.- sin impactacion irregular
3.- con extension a diafisis
cz: multifragmentaria, con o sin fractura de peroné
1.- limitada a la epifisis
2.- limitada a la epifisis y metafisis
3.- con extension a la diafisis
Es de resaltar que ninguna de las clasificaciones descritas tienen en cuenta el
desplazamiento inicial, la localizacion y el tipo de fractura del peroné ni la existencia de
lesiones cutaneas.

* CLASIFICACION DE LA LESION DE LOS TE)IDOS BLANDOS

Clasificar las lesiones graves de los tejidos blandos es casi mas dificil que clasificar las
fracturas, y para valorar este importante factor las claves siguen siendo la descripcion de
la lesion y la decision individual de la cirugia.

La clasificacion més usada es la de Tscherne y Goetzen:

— GRADO o: Fracturas cerradas sin lesion apreciable de los tejidos blandos
— grADO 1: Contusién desde dentro. Gran rozadura o contusion de la piel y tejido
subcutaneo
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— GRADO 2: Abrasion profunda contaminada, significativa abrasion (ampollas) y

edema proximo al sindrome compartimental. Contusiones extensas de la piel o de los
masculos.
— grRADO 3: Necrosis cutanea y/o muscular, arrancamiento subcutaneo y gran dafio

muscular. Se incluye el sindrome compartimental y la lesion vascular ( ruptura arterial)

Estos autores describieron el area de riesgo de la superficie subcutanea en la cara
anteromedial de la tibia.

Esta clasificacion no funciona bien para las fracturas de la plataforma tibial porque no
tiene en cuenta el edema de los tejidos blandos que siempre esta presente y es
importante.

Ademas se basa en criterios subjetivos que depende del observador y los distintos
grados de lesion no son excluyentes.

La extension de la lesién de los tejidos blandos no varia necesariamente de forma
directa con la clasificacion de la AO de la fractura. No s6lo depende de las fuerzas
externas que producen escoriaciones o contusiones directas, de la variacion en la calidad
de la circulacion local y de otros factores no comprendidos por completo. También
puede producirse una diferencia por como se trata el miembro en periodo post-lesivo
precoz. Es tipico tener una lesion grave de los tejidos blandos en las fracturas C3 con
conminucion epifisaria y metafisaria. Sin embargo, también es frecuente que otros tipos
de fracturas como la A3, B3 Y C2 tengan graves lesiones de los tejidos blandos.

Ademas, los tipos de fractura de baja energia por rotacion como las tipo B, pueden estar
acompafadas por una luxacién del astrdgalo. Cuando las fracturas se deja sin reducir
durante muchas horas puede provocarse una lesion de los tejidos blandos.

Finalmente, incluso los tipos de fracturas simples como Alpueden estar acompafiados
por lesiones d elos tejidos blandos y puede producirse un sindrome compartimental.

PROBLEMAS INFRECUENTES EN LAS
FRACTURAS PE LA PLATAFORMA TIBIAL

® [ ESIONES ASOCIADAS

Los pacientes con fracturas de la plataforma tibial tienen lesiones asociadas con
frecuencia. Las fuerzas de alta energia que causan estas fracturas provocan
frecuentemente otras lesiones. Se pueden hallar otras lesiones asociadas entre el 27% y
el 51%. Las fracturas de la plataforma tibial bilaterales ocurre entre el 0% y el 8% de
los pacientes.

Existe un porcentaje variable de fracturas abiertas de la plataforma tibial, sindromes
compartimentales, y lesiones vasculares, siendo menos frecuente las fracturas
proximales graves de la tibia.
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* PROBLEMAS DEL PACIENTE

El hueso osteoporético aumenta la dificultad del tratamiento de las fracturas de la
plataforma tibial. Son poco frecuentes en pacientes ancianos.La edad media esta casi
siempre entre los 30 y los 40 afios.

Los problemas médicos asociados como la diabetes, la inmunosupresion y el
tabaquismo complican el tratamiento d elos tejidos blandos y retrasan potencialmente la
curacion de la fractura,

® PATRONES DE FRACTURA INUSUALES

No hay fracturas habituales de la plataforma tibial, pero es importante resaltar algunas
de las asociaciones menos frecuentes. Ocasionalmente se observa la extension proximal
de la fractura de la plataforma tibial hacia la diafisis tibial. La diafisis cura lentamente si
la comparamos con la parte metafisaria, y la extension proximal de la fractura puede
necesitar que el traumatélogo modifique las ténicas de fijacion.

Las fracturas ipsolaterales del astragalo y calcaneo son muy raras. Una fractura cuyo
nivel esté, ya sea por encima o por debajo del tobillo debe absorber las fuerzas y
proteger el otro nivel de una fractura. Las fracturas raras en dos niveles complican
mucho el tratamiento de la fractura de la plataforma. Tanto la fijacién externa como la
interna serdn muy dificiles de realizar y tendran un alto indice de complicaciones. Los
tejidos blandos estan muy lesionados y si hay heridas abiertas asociadas puede ser
dificil salvar el miembro.

TRATAMIENTO

* HISTORIA

El traumatélogo debe conseguir un historial detallado del mecanismo de lesion, de la
probabilidad de lesiones asociadas, asi como de la presencia de enfermedades
subyacentes que puedan influir en el tratamiento o en la curacion. EI mecanismo de la
lesion proporciona una percepcion sobre la cantidad de energia aplicada sobre el hueso
y sobre los tejidos blandos en el momento de la fractura lo cual es crucial para la
planificacion de la cirugia y para informar al paciente sobre el prondstico. Por tanto, los
detalles como la altura de la caida o la velocidad del automovil son importantes. En las
fracturas abiertas, la valoracion del ambiente en que se ha producido la lesidn
proporcionard una guia sobre el tratamiento antibiotico.

e EXAMEN Fislico

El paciente debera ser examinado cuidadosamente buscando las lesiones asociadas. Una
vez descartado o atendido las lesiones que amenazan la vida, se debe prestar atencion a
las lesiones del tobillo. La deformidad del pie y del tobillo a veces es evidente en la
inspeccion inicial. Se debe avaluar la situacion neuroldgica y vascular del pie. Cuando
los pulsos estan ausentes, el tobillo debe realinearse, y entonces se debera valorar de
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nuevo la vascularizacion. La inmovilizacion con férula del tobillo previene los
traumatismos posteriores de los tejidos blandos.

Se inspeccionan las heridas abiertas para determinar su extension y la cantidad de
contaminacion. Se debe examinar cuidadosamente el estado de la piel, incluyendo la
cantidad de edemay la presencia de ampollas de fractura. Con frecuencia se observa un
edema tenso de los tejidos blandos y se valora tanto con inspeccién como con palpacion.
La presencia o0 ausencia de pliegues cutaneos se ha recomendado como un método para
valorar el grado de edema de los tejidos blandos. La verdadera extension de la lesion de
los tejidos blandos puede no manifestarse inicialmente, de modo que el tobillo debe ser
reexaminado con frecuencia.

Las ampollas de fractura son frecuentes y pueden ser divididas en dos tipos: las
ampollas que contienen liquido claro y las que contienen sangre. Histoldgicamente,
ambos tipos son separaciones de la union dermo-epidérmica, pero las ampollas que
contienen sangre son mas profundas e indican una lesion de los tejidos blandos mas
grave. Ha habido méas complicaciones de la herida cuando se han realizado incisiones en
las ampollas que contienen sangre . Las magulladuras locales y la equimosis indican un
mayor grado de profundidad del dafio de los tejidos blandos . Aunque el sindrome
compartimental es raro, se debe tener en consideracion, y debe ser examinada
rutinariamente la tension de los compartimentos musculares, de la pierna y del pie. El
sindrome compartimental es mas frecuente en las fracturas de la plataforma con
extension diafisaria.

* TRATAMIENTO INICIAL

El desplazamiento del astragalo se debe reducir y se tiene que inmovilizar y elevar el
tobillo. Esto puede hacerse mediante la colocacion de una escayola en el tobillo o de
una férula larga en la pierna. Si se coloca una escayola cincunferencial, ésta debe tener
valvas para disminuir riesgo de que la tension del edema pueda conducir a que la
escayola presione el miembro.

En algunas facturas de la
plataforma tibial el astragalo no
puede mantenerse en una posicion
reducida o mantener su longitud
con una escayola. En esta situacion
una opcion es colocar una traccion
calcanea y elevar el miembro con
una estructura de Bohler.

Esto permite una valoracién facil de
la piel y de los tejidos blandos,
manteniendo la  elevacion vy
reduciendo  provisionalmente el
astragalo. La fractura se trata
definitivamente cuando el estado de
los tejidos blandos sea satisfactorio.

Otro método para mantener la
St - ' - ---=-———longitud y alinear provisionalmente
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la fractura es un fijador externo extensible con o sin fijacion del peroné. Tiene la ventaja
de permitir cierta movilidad del paciente .

Sin embargo, necesita dos operaciones: la del fijador extensible y la del tratamiento
definitivo. En los pacientes con lesiones multiples, heridas abiertas o sindrome
compartimental, se debe colocar rutinariamente un fijador externo extensible
provisional ya que el paciente necesita cirugia urgente para tratar las lesiones asociadas.

Dos radiografias AP tomadas
antes y después de la
colocacion de un fijador
extensible. Aunque la estructura
global de la tibia se recupera,
los segmentos impactados de la
superficie articular quedan
desplazados proximalmente

* TRATAMIENTO DEFINITIVO

Tratamlento conservador

La reduccién cerrada e inmovilizaciéon con yeso no permiten la reduccion adecuada de
los fragmentos articulares e imposibilitan la vigilancia del estado de la piel. Ademas, la
pérdida de reduccion es bastante frecuente con este método. Por lo tanto, el tratamiento
ortopédico debe reservarse para las fracturas no desplazadas y para pacientes que tienen
un mal prondstico médico. La distraccion de la fractura mediante traccion calcanea
puede lograr una alineacion satisfactoria si la parte central de la superficie articular no
estd impactada. Esta técnica permite un acceso directo a las partes blandas, la elevacién
de la extremidad y puede combinarse con la rehabilitacién de la articulacién. El tiempo
de inmovilizacion y reposo en cama hasta la consolidacién 6sea requiere un tiempo
minimo de 6 semanas.

Los datos muestran que los resultados con este método no son muy buenos, sobretodo si
existen desplazamientos en la fractura.

Tratamiento quirirgico
* REDUCCION ABIERTA Y OSTEOSINTESIS(ORIF)

La técnica de reduccion abierta y osteosintesis sigue los principios generales
recomendados por Ruedi, que consta de cuatro partes:

1.- Reconstruccion del peroné: La via de abordaje es la posteroexterna , hay que tener
precaucion en no lesionar el nervio safeno externo.
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Tras la reduccion de la fractura el implante
estdndar que puede utilizarse es la placa de
tercio de tubo. Una fractura mas compleja
puede necesitar una placa mas fuerte. En caso
de una lesion externa de partes blandas grave
una aguja intramedular insertada desde la
punta del peroné puede ser una opcion util,
pero teniendo en cuenta que no controla la
rotacion.

Este primer paso reduce automéaticamente “el
extremo clave” externo de la tibia o tubérculo
de Tillaux-Chaput que sirve de guia a la
reconstruccion posterior de la superficie tibial
y restaura la longitud de la columna externa
del tobillo.

"i‘ 2.- Reconstruccion de la superficie articular de

la tibia: el acceso a la tibia es anterointerno
manteniendo una distancia entre este abordaje y el del peroné de al menos 6-7 cm. Los
fragmentos articulares se reducen de lateral a medial y de posterior a anterior. Se realiza
la fijacion con agujas de Kirschner y con valoracién radiolédgica de la reduccion.

=.- Aporte de injerto 6seo antologo: en todos los casos con impactacion articular y

defecto metafisario ( fracturas B2, B3, C2 y C3 ) se recomienda el relleno con injerto
antélogo.

4 .- Osteosintesis de la tibia: El implante estandar es la placa en trébol que se coloca en

la cara interna o anterior de la tibia. Frecuentemente son necesarios tornillos
independientes de la placa, para una fijacion adicional del complejo articular tibial.

El delicado manejo de las partes blandas en fundamental si se opta por esta técnica
quirdrgica, ya que se ha demostrado que ello minimiza las complicaciones cutaneas
como son la infeccion o los problemas de cobertura. El momento de la intervencién
también es importante; una intervencion realizada con un importante edema
intradérmico o de lesiones ampollosas pueden aumentar el riesgo de tensiéon de las
heridas y por consiguiente el desarrollo de necrosis cutanea y posterior infeccion.
Ademas, en ocasiones, aunque exista una distancia de 7 cm. entre los dos abordajes, la
aparicion de problemas cutaneos es inevitable debido a la lesién inicial de las partes
blandas.

Asi pues, las fracturas simples con minima afectacion de las partes blandas pueden
estabilizarse definitivamente en las primeras 6-8 horas. Para el resto de las fracturas
cerradas se prefiere diferir esta intervencion hasta que las partes blandas lo permitan ( 7-
10 dias), debiéndose instaurar otro tratamiento (fijacion externa, traccion calcanea).

* FACION EXTERNA

Debido a las malos resultados obtenidos por la reduccién abierta y la osteosintesis
interna en las fracturas de pildn tibial, muchos profesionales recurren a la fijacion
externa y reconstruccion articular mediante fijacion interna con pequefios abordajes
quirargicos. El fijador externo tiene la funcion de la placa de sostén medial de la
osteosintesis interna y se basa en el principio de la ligamentotaxis. La distraccion
producida por el fijador logra que los fragmentos 0seos conserven inserciones
capsuloligamentosas y se reduzcan automaticamente. Posteriormente, los fragmentos
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articulares que contintian estando desplazados pueden
reducirse mediante manipulacion abierta (incisiones
menores de 2 cm.) 0 percutanea.

La fractura de peroné suele fijarse primero mediante
reduccion abierta y osteosintesis interna para restaurar
la longitud y el eje de la columna lateral o se puede
realizar un enclavado intramedular de forma
percutanea.

Cuando el fijador externo se combina con fijacion
interna (agujas de Kirschner, tornillos convencionales
o tornillos canulados), se cumplen los principios de
Ruedi 'y Allgower: restaurar la  longitud,
reconstruccion de la superficie articular, posibilidad
de tratar los defectos metafisarios mediante injerto
-- - 0seo aporte de un sostén interno representado por el
fijador externo. Se han descrlto fijadores externos que no bloguean el tobillo, otros que
inmovilizan rigidamente las articulaciones tibioastragalina y subastragalina y fijadores
externos articulares. Por otra parte, los montajes pueden ser en cuadro con los clavos
transfixiantes, montajes unilaterales internos, fijadores en anillo y combinaciones
hibridas, a menudo con una fijacion interna limitada de la superficie articular, con o sin
fijacion interna del peroné.

Cuando se logra una fijacion articular correcta el fijador externo puede ser el método
terapéutico definitivo. En las fracturas con lesiones graves de tejidos blandos o con
conminucion articular, los fijadores monolaterales proporcionan estabilidad para
facilitar la incorporacion del injerto 6seo y la cicatrizacion de tejidos blandos.

El inconveniente de un fijador rigido que puentee la articulacion tibioastragalina es que
no permite una movilidad precoz del tobillo. Los fijadores externos articulados permiten
una movilidad temprana, aunque ésta esta algo restringida y es anormal.

La mala alineacion del fijador puede permitir el movimiento en el lugar de la fractura
dando lugar a un aflojamiento del clavo y a una infeccién del trayecto de insercion. El
fijador articulado se aplica con clavos introducidos en el cuello medial del astragalo de
manera que la bisagra del fijador esté aproximadamente alineada en el plano horizontal
con el eje del tobillo.

Tratamiento de una
fractura de la
plataforma tibial
mediante un fijador
externo articulado y
reduccion percuténea
y fijacion de la
superficie articular
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Estas técnicas de fijacion externa han logrado reducir el porcentaje de graves
complicaciones aparecidas en el tratamiento mediante ORIF. Sin embargo, estas
técnicas tampoco estan exentas de complicaciones. La infeccién del tracto de los clavos
es una de las méas frecuentes. Ademas, en las fracturas con importante conminucion
metafisaria y diafisaria se ha observado un elevado periodo de consolidacién y una alta
incidencia de consolidaciones en mala posicion y seudoartrosis cuando se han
comparado con las técnicas de fijacion interna. Otra de las complicaciones posibles es la
dificultad en reducir anatdémicamente los fragmentos articulares, lo que supone la
existencia de incongruencia articular que ha sido relacionada con la aparicion de artrosis
postraumatica.

TECNICAS DE FIJACION

Téenica

vewtajas

lnconvenlentes

Reduccion abierta y fijacion
interna

Fijacion externa rigida que
cruza el tobillo

Fijacion externa en el mismo
lado de la articulacion

Fijacion externa articulada
que abarca el tobillo

Implica una exposicion amplia para
la reduccién articular.
Permite la movilidad precoz de la
articulacion del tobillo

Implica una minima alteracion de
la zona de la lesion

Permite la movilidad del tobillo
Evita las placas largas
estabilizar la metéfisis

para

Permite la movilidad del tobillo
(limitada)

La colocacion
técnicamente facil
Implica una minima alteracién de
la zona de la lesion

del fijador es

Rupturas leves de los tejidos blandos de
envoltura

Implica grandes implantes subcutaneos

Tiene mayor incidencia de problemas en la
curacion de la herida incluyendo:

Colapso de la herida

Infeccion

Osteomielitis

Amputacion

Inmoviliza rigidamente el tobillo

No puede utilizarse en todas las fracturas
Es exigente técnicamente

Es dificil de alinear el eje de la bisagra con el
eje e la articulacion del tobillo

Necesita clavos en los huesos del retropié

La cantidad de movimiento a través de una
bisagra articulada no es demostrable

COMPLICACIONES

* INMEDIATAS

NECROSIS CUTANEA: Podra deberse a la atriccion de los tejidos por el traumatismo,

por la evolucion del edema a tension postraumatico, o por las incisiones y
manipulaciones quirdrgicas.

Para evitar esta complicacion es necesario tratar la fractura con prontitud, tomar las
medidas convenientes de inmovilizacion y proceder cuidadosamente en las incisiones
quirdrgicas procurando no realizar despegamientos cutaneos y realizando incisiones de
descarga si queda el cierre de las heridas con tension.
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INFECCION: La infeccion del foco de fractura podra sobrevenir como consecuencia

directa de la contaminacion cutanea en escarificaciones proximas a las vias operatorias
0 por tratase de fracturas abiertas. En ambos casos la profilaxis pasa por los cuidados
preoperatorios y la profilaxis antibidtica preoperatorio.

Los problemas cutaneos superficiales pueden tratarse con éxito con antibidticos orales,
curas locales de la herida y retraso de la movilizacion del tobillo; sin embargo, las
complicaciones cutaneas en todo su espesor pueden progresar a una infeccion profunda
que incluya la osteitis. La osteomielitis requiere desbridamientos quirurgicos, largos
periodos de tratamiento antibioticos y cirugia pléstica.

El grado lesional inicial de las partes blandas desempefia un importante papelen el
desarrollo de estas complicaciones asi como el momento y métodos de estabilizacion
quirdrgica.

Se describen mayor nimero de casos de esta complicacién en tratamientos con ORIF
(hasta un 37 %) pero esta tasa se ve reducida con el uso de fijadores externos; sin
embargo, este tratamiento también puede presentar complicaciones sépticas en el
trayecto de los clavos (aproximadamente un 21 %) pero la mayoria pueden tratase con
un tratamiento intensivo de la herida y antibioticos orales.

TROMBOFLERITIS: Facilitada por la inmovilizacion y la atriccion de los tejidos . La
profilaxis tromboembélica precoz es indispensable.

SINDROME COMPARTIMENTAL: De aparicion en el curso de las horas siguientes a

la intervencion y de consecuencias nefastas tanto por la fibrosis muscular como por el
riesgo de infeccidn el tejido necrético avascular. La prevencién consiste en la practica
de faciotomias en el momento de la osteosintesis y el cierre cutaneo sin tensién. La
sospecha clinica de instauracion del sindrome obligara a la fasciotomia de liberacion de
urgencia.

® TARDIAS

CONSOULIDACION DEFECTUOSA: Es frecuenta algin grado de consolidacion

defectuosa después de las fracturas conminutas de alta energia. Es muy raro que se
consigan reducir perfectamente todas las partes de la fractura.

Las complicaciones relacionadas con la consolidacion de la factura incluyen: el retraso
de consolidacion, la seudoartrosis de la unién metafisodiafisaria, la mala consolidacién
en varo o en valgo de la parte distal de la tibia y la incongruencia articular o pérdida de
reduccién de la superficie articular.

La consolidacion viciosa de la metéfisis o de la superficie articular ocurre como
resultado de una insuficiente reduccién de la fractura o de una pérdida de fijacion. La
pérdida de la reduccion puede corregirse ajustando de nuevo el fijador. La osteosintesis
inadecuada o el fallo del implante permite que al tibia se desplace en varo provocando
una oblicuidad de la superficie de carga de la tibia. Esta alineacién en varo causara que
la carga se aplique en el borde lateral del pie causando alteraciones mecéanicas del
mismo, dolor, problemas en el calzado y degeneracién del cartilago de la articulacion
del tobillo.

SEUDOARTROSIS :_Aparece en aproximadamente el 5% de las fracturas de la

plataforma tibial con independencia de clal sea el método de tratamiento. A mayor
energia en la fractura y a mayor lesion de los tejidos blandos la incidencia de retraso o
de seudoartrosis sera mayor. El reposo en descarga prolongado, que puede retrasar la
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curacion a veces es necesario en el periodo postquirdrgico para prevenir la pérdida de
fijacién. Aunque estas fracturas afectan al hueso esponjoso la lesion de los tejidos
blandos y la conminucion tienden a provocar la pérdida de vascularizacion de los
fragmentos de la fractura. La diseccion agresiva de los tejidos blandos agrava esta
pérdida de vascularizacion. Para prevenirla hay que recomponer la fractura evitando las
desperiostizaciones innecesarias, despreciar los fragmentos inviables prescindibles para
la reduccién y reponer con esponjosa las pérdidas resultantes. Por otra parte, la
precision de la osteosintesis bien planificada y ejecutada sera la garantia de estabilidad.

INFECCION:_La infeccion tardia de la fractura se verad favorecida por la aparicion de

necrosis cutanea con la pérdida de aislamiento del foco, y también en los casos tratados
con fijacion externa, por la infeccion de las entradas de las agujas. La prevencion de la
necrosis cutanea y los cuidados ambulatorios de los orificios son fundamentales.

El tipo mas frecuente de fractura con esta complicacion son las lesiones por compresion
vertical de alta energia. Sin embargo también se producen en las fracturas tipo 1 y Il de
Ruedi y Allgéwer que son menos graves. Esto indica que la lesion de los tejidos blandos
puede ser mas grave que la que implica la clasificacion de la fractura, y puede conducir
a una subestimacién del riesgo de esta complicacion en los tipos de fractura de baja
energia.

Los intentos para reducir la incidencia de esta complicacion incluyen largos
aplazamientos hasta el tratamiento quirtrgico con fijador extensible temporal, de
reducciones indirectas, de reducciones percutaneas, de fijacion interna con implantes de
poco contorno, con la utilizacion de fijacion externa, de fijacion extensible y de técnicas
no traumaticas para los tejidos blandos.

MOVILIDAD REDUCIDA: La movilidad reducida de ambos tobillos y de la articulacién

subastragalina es frecuente tras la fractura de la plataforma tibial. El intervalo de
movimiento reducido que se provoca es aproximadamente el mismo
independientemente de las técnicas de tratamiento utilizadas.

Esta pérdida de movilidad puede deberse a las lesiones asociadas de las partes blandas
locales, a la artrofibrosis, a la contractura muscular y a la cicatrizacion.

Los protocolos terapeuticos que permiten y estimulan la movilizacion precoz pueden
mejorar la movilidad final del tobillo y el resultado funcional.

ARTROSIS DE TORILLO: La artrosis es frecuente tras las fracturas de la plataforma

tibial. La artrosis grave, cuando se desarrolla, lo hace tipicamente en el primero o
segundo afio después de la lesion. La presencia de artrosis observable en las radiografias
no se correlaciona bien con los resultados clinicos subjetivos y con los sintomas de los
pacientes. A pesar de la lesion devastadora de la superficie articular que se produce en
estas fracturas, es raro que las artrosis necesiten un tratamiento quirdrgico durante
muchos afios después de la lesion.

La causa de la artrosis probablemente se relaciones con muchos factores. Se piensa que
la calidad de la reduccion afecta a su desarrollo, ademas, el dafio en el cartilago articular
en el momento de la lesion contribuye al desarrollo de la artrosis con independencia de
la calidad de la reduccion articular. Otros factores que contribuyen al desarrollo de la
artrosis son la necrosis avascular de los fragmentos subcondrales y la infeccion que
pueden conducir a una artrosis rapida grave. Cuando se produce una pérdida rapida del
cartilago articular en los primeros seis meses después de la lesion, se debe tener en
cuenta la posibilidad de una infeccion.
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El tratamiento definitivo de la artrosis seré la artrodesis de la articulacion de importante
repercusion en la marcha.

VALORACION DE LOS RESULTADOS

Para poder comparar los distintos tratamientos es necesario que existan unos métodos
estandarizados para evaluar los resultados. También es importante determinar qué
parametros deben ser medidos en cada patologia.

o EVALUACION SUBJETIVA DEL TOBILLO

Medictén del dolor:

No se han descrito métodos objetivos para cuantificar directamente el dolor, por el
contrario, se han definido varios métodos subjetivos para evaluarlo: escala de analogia
visual del dolor (0-10); escalas de valoracion de categorias verbales (ninguno—leve-
moderado-grave);cuestionario de dolor de McGill que tiene una validez y una fiabilidad
probada y del que existe una adaptacion a nuestra cultura; en el pie y tobillo se han
utilizado algunas escalas que relacionan el dolor con las actividades funcionales. Cada
una de estas escalas utiliza un minimo de cinco categorias y cada una de ellas depende
mas del paciente que del médico. Estas escalas parecen tener validez, pero actualmente
no existen datos para valorar su fiabilidad.

Medicion de La discapacidad funcional:

Es interesante determinar qué componentes de la funcién son los mas importantes para
valorar la discapacidad funcional. En algunos estudios se ha utilizado una escala de
resultados que puntta varios componentes de la funcion como proporciones de una
puntuacion subjetiva total. Ello parece mas util que el registro tradicional del resultado
funcional en términos de una respuesta excelente, buena, regular o mala, ya que se
expresa los resultados de una manera que permite valoraciones seriadas. Lo comun a
todas estas escalas es el uso de varios criterios para valorar la funcién. La utilizacion de
criterios maltiples tiene la ventaja de que es menos probable que pasen desapercibidas
pequefas variaciones de la funcion. Sin embargo, no se han establecido los criterios méas
utiles y la ponderacion que se debe aplicar.

Algunos criterios son de uso comun y se incluyen: limitacién para trabajar, limitacion
para caminar, para correr y para las actividades deportivas, la capacidad para subir las
escaleras, la utilizacion de una ayuda para la marcha, la presencia de rigidez o de cojera
y la sensacién de instabilidad. Estos seis criterios cubren las consecuencias mas
importantes de la discapacidad y deben ser la informacion minima en cualquier
evaluacion funcional.

* VALORACION OBJETIVA DEL TOBILLO

H

Medicion del grado de movilidad: tibioastragalina y subastragalina.

La pérdida de movilidad en el tobillo es un problema habitual después de una
lesion. El método més preciso para medir el movimiento de la articulacion es a
través de las radiografias, ya que aislan la articulacién que nos interesa eliminando
el error debido al uso de puntos de referencia superficiales.

Medicion de la deformidad: tiene las mismas dificultades que el grado de movilidad.
La medicion clinica es dificil, por esto se describen a menudo medidas radiolégicas.
Medicion de la calidad de la reduccion: para las fracturas de pilon tibial se suelen
usar medidas similares a las utilizadas para la valoracion de la reduccién de las
fracturas bimaleolares. Existen varias escalas y cada una de ellas usa diferentes
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grupos de criterios. En la mas utilizada (Teeny y Wiss) se valoran los siguientes
criterios: desplazamiento del maléolo peroneal, medial y posterior anchura de la
mortaja, anchura lateral, inclinacion y desplazamiento del astragalo, gap articular y
desviacion en grados del eje mecéanico.

Los indicadores radioldgicos de los desplazamientos residuales y su relacion
con el  prondstico se ha discutido y se ha intentado establecer qué indicadores
radioldgicos serian mas utiles para poder predecirla. En una radiografia a 20° de
rotacion interna de un tobillo bien reducido en la mortaja tibioperonea astragalina
existe: un espacio articular equidistante y paralelo, una linea peroneal continua
( linea de Shenton del tobillo) y una curva intacta entre la parte lateral del astragalo
y una fosilla en el extremo distal del peroné. La alteracion anatomica de cualquiera
de estos parametros indicara una inadecuada reduccion de la fractura.

Un indicador radiogréfico de confianza para predecir el resultado es el angulo
talocrural o bimaleolar. Estd formado por la interseccion de dos lineas en una
radiografia de la mortaja : una paralela a la superficie articular de la tibia y la otra
entre la punta de los dos maléolos. En adultos este angulo suele medir 83° (+/- 4°)
con una variacion de menos de 2° respecto al tobillo no lesionado. Cualquier
diferencia mayor de 5° indica una reduccion inadecuada. Otras medidas
radiograficas que se han estudiado como el angulo de inclinacion talar, las
mediciones de los espacios de superposicion y claridad de la sindesmosis no se han
encontrado datos suficientes para considerarlos factores de prondstico.

El astragalo acompana al maléolo externo y cualquier desplazamiento residual de
éste indica una alteracion de la posicién correspondiente de dicho maléolo. El
maléolo externo es la clave de la reduccion anatdmica de estas fracturas y su
restauracion anatémica recupera la estabilidad del tobillo. También las estructuras
de soporte laterales constituyen la resistencia principal contra la subluxacion lateral,
anterior o posterior del astragalo y el ligamento deltoideo constituye una resistencia
secundaria. Esto no disminuye la importancia del maléolo interno como soporte de
la cara medial del tobillo, pero se destaca la importancia fundamental de restaurar la
longitud del peroné y garantizar su posicion anatomica en el surco peroneal de la
tibia. Con el acortamiento peroneal esta curva entre el astragalo y fosilla se rompe,
lo mismo que la linea de Shenton y la articulacion no sera simétrica. Aunque la
reduccion ideal es la anatémica, se ha intentado establecer qué desplazamientos son
aceptables para conseguir un buen resultado. Para medir el desplazamiento
astragalino se traza una linea vertical descendente desde el centro de la tibia que
normalmente pasa por el centro del astrdgalo. Si no es asi existe un desplazamiento
del astragalo ,medial y lateral. La inclinacion astragalina se mide como la diferencia
en el espacio entre la superficie articular de la tibia y el astrdgalo en los extremos
medial y lateral de la articulacion: normalmente los dos deben ser iguales.

. Medicién del grado de artrosis: Los aspectos clinicos y radioldgicos de la artrosis se

correlacionan mal con los sintomas. El diagnostico de artrosis se basa en
alteraciones radiologicas clasicas. La fiabilidad es poca.

66



ESTUDIO DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO
ATENDIDAS EN NUESTROS CENTROS Y
CONSIDERADAS ACCIDENTES DE TRABA)O

(ntroduceldon:

Las fracturas de tobillo que en este estudio se han tenido en cuenta han sido:

1.-Lesiones osteoligamentarias del sistema de contencion, que provocan una lesion
anatomofuncional de la pinza maleolar, llamadas fracturas maleolares.

2.- Fracturas que comprometen el sistema de apoyo o techo de sostén supraastragalino.
Llamadas clasicamente fracturas del pilon tibial.

=.- Fracturas mixtas en las que estan asociados ambos tipos de lesion.*

Se han estudiado los siguientes parametros:
Edad

Sexo

Nacionalidad

Profesion

Mecanismo de produccion del accidente
Lateralidad

Localizacion

Dia de la semana

Turno

Tipo de fractura AO

Tratamiento

Tiempo de inmovilizacion

Duracion de rehabilitacion

Dias de baja laboral

Secuelas

Salario

Material Y método:

Se han revisado 59 fracturas de tobillo de un total de 13.679 accidentes de trabajo con
baja producidos en las autonomias de Cantabria, Pais Vasco, La Rioja, Navarra y
Aragon durante el afio 2006 y los meses de Enero, Febrero y Marzo del afio 2007.

Las fracturas de tobillo suponen el 0.43% del total de accidentes con baja de estas
comunidades en los 15 meses estudiados.
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La edad media de los pacientes era de 39,5 afios, con un rango de 19-65 afios,
observandose una mayor incidencia entre los 20 y 50 afios. (Fig.1)

Flg.1. Distribuclén de los casos por edad

En cuanto al sexo de los accidentados se aprecid que el 83% eran hombres y el 17%
eran mujeres, es decir una proporcion de 4.8/1. (Fig.2)

HOMBRES
83%

Fig.2. Porcentaje hombres-mujeres
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El pais de procedencia de los pacientes era Espafa en un 88,13%, Portugal en un 5,08%,
Rusia en un 1,69%, Republica Dominicana en un 1,69%, Pert en un 1,69% y Rumania en un

1,69%. (Fig.3).

RUMANIA

PERU

R. DOMINICANA

RUSIA

PORTUGAL

ESPANA

NACIONALIDAD

QL
g1
QL
QL
[]3

e

Flg.=. Pals de origen de los pacientes

La profesion de los lesionados era diversa, siendo la mas frecuente la de pedn de la
construccion con 18 casos, seguida de operario de industria del metal con 9 casos,
operario de limpieza en 7 casos, conductor en 5 casos, operario de la industria del vidrio
en 3 casos, operario de almacén en 2 casos, cocinero en 2 casos, operario de industria de
la madera en 2 casos, y profesor de esqui, animador deportivo, comercial, pastor,
carnicero y panadero con 1 caso cada una. (Fig. 4).

Fig. 4.
profesion

PROFESION

O PROF ESQUI

= OP ALMACEN

0O CONDUCTOR

OIND METAL

B CONSTRUCCION

O ANIMADOR
DEPORTIVO

B ELECTRICISTA

O COMERCIAL

H LIMPIEZA

B COCINERO
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El mecanismo de produccion del los accidentes fue la torsion en 30 de los casos,
seguido de atrapamiento en 12 casos, caida en 7 casos, golpe directo en 5 casos, en
desplazamiento hacia o desde el trabajo a casa (in itinere) en 3 casos y accidente de
trafico en 2 casos. (Fig. 5).

MECANISMO DE PRODUCCION
35 -
30
30 -
5 O GOLPE DIRECTO
H CAIDA

20 O TORSION
15 1o O ATRAPAMIENTO
10 . B ACC. TRAFICO

5 O IN ITINERE

0l I
1

Flg.5. Mecanismo de produccion

En cuanto a la extremidad afectada se aprecié que en el 50,84% era el tobillo derecho y
en el 49,16% era el tobillo izquierdo. (Fig. 6).

Flg. 6. extremidad afectada

TOB 1ZQDO; 29 m TOB 1ZQDO
TOB DCHO; 30 = TOB DCHO
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Respecto a la localizacion de las fracturas se aprecié que en 36 ocasiones se afectd el
maléolo externo, en 9 ocasiones se afectd el maleolo interno, en 13 ocasiones la
afectacion fue bimaleolar y en una ocasion trimaleolar. (Fig. 7).

Fig. #.

Localizacion de La fractura.

En relacion con el dia de la semana en el que se producia el accidente, se observé que
en lunes se produjeron 9 accidentes, los martes 16 accidentes, los miércoles 9 accidentes,
los jueves 6 accidentes, los viernes 13 accidentes, los sadbados 4 accidentes y los
domingos 2 accidentes. Casi la mitad de los accidentes se produjeron en martes y
viernes. (Fig. 8).

DIA DEL ACCIDENTE

DOMINGO

Fig. . Dla SABADO
de la

cemana VIERNES




Segun el turno de trabajo se observo que en 35 de los casos ocurrid el accidente en turno
de mafiana, 18 casos en el turno de tarde y 6 casos en el turno de noche. (Fig. 9).

Flg. 9. Turno de trabajo

El tipo de fractura encontrada se tipifico segun la clasificacion AO encontrandose el
tipo Al en 32 casos, el tipo A2 en 12 casos, el tipo B1 en 9 casos, el tipo B2 en 5 casos
y el tipo B3 en un caso. (Fig. 10).

TIPO AO

mAl2
mAl3
OA21
OA22
mA23
mBl1
mB12

oB22

mB23

mB32

Flo.10. Tipos de fracturas AO
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El tratamiento realizado para las distintas fracturas consistio en tratamiento conservador
mediante reposo exclusivo en 2 casos y colocacion de yeso en 35 casos, y tratamiento
quirargico mediante colocacion de tornillos solamente en 7 casos, tornillos y yeso en 5
casos, tornillos + agujas de Kirschner + yeso en 4 casos y colocacién de placa-tornillos
y yeso en 6 casos. (Fig. 11).

TRATAMIENTO

TORNILLOS + YESO 5

REPOSO

TORNILLOS + KW + YESO

Flg. 11. Tratamliento

En cuanto al tiempo de inmovilizacion que se mantuvo a los pacientes fue en 9 casos
inexistente, hasta tres semanas en 18 casos, hasta un mes en 9 casos, hasta mes y medio
en 15 casos y durante mas de mes y medio en 8 casos. (Fig. 12).
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VILIZACION

Flg.12. Tlempo de nmovilizacion
De los 59 pacientes, tras los diversos tipos de tratamiento, no precisaron realizar
rehabilitaciébn 17 pacientes, 8 pacientes necesitaron tres semanas, 14 pacientes 6
semanas, 4 pacientes 8 semanas y 16 pacientes mas de 8 semanas. (Fig. 13).

Flg. 12. Tratamiento rehabilitador
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La duracidn total de la baja laboral de los pacientes se distribuy6 de la siguiente forma:
9 pacientes estuvieron de baja hasta 1mes, 13 pacientes hasta 2 meses, 11 pacientes
hasta 3 meses, 19 pacientes hasta 6 meses, 6 pacientes hasta 12 meses y 1 paciente
permanecio de baja mas de 12 meses. (Fig. 14).

DURACION BAJA

20
18
16
14
12
10

o N A O ©

1 2 3 6 12 >12
MESES

Fig. 14. Periodo de baja Laboral

De los 59 pacientes, 49 de ellos curaron completamente y sin secuelas, 7 pacientes
presentaron lesiones permanentes no invalidantes, 1 presentd una incapacidad
permanente parcial y 2 pacientes presentaron una incapacidad permanente total. (Fig.
15).

Flg. 15. Secuelas
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Respecto al salario diario alcanzado por trabajadores afectados se encontrd que 5 de
ellos no llegaban a cobrar 20€ diarios, 9 cobraban entre 20-30 € diarios, 24 cobraban
entre 30-40 € diarios y 21 cobraban més de 40 € diarios. (Fig. 16).

SALARIO

Flg. 16. Salario diario

Dlseursion:

El estudio de las fracturas de tobillo se ha realizado sobre la poblacién accidentada de
las comunidades de Cantabria, Pais Vasco, La Rioja, Navarra y Aragon durante el
periodo comprendido entre los meses de enero del afio 2006 y el mes de marzo del afo
2007.

Las fracturas de tobillo suponen un porcentaje infimo en relacion al total de accidentes
con baja de estas comunidades en el periodo de tiempo resefiado, quizas porque las
actividades laborales no presentan un riesgo importante para la produccion de esta
lesion.

Respecto a la edad de los pacientes afectados creemos que no existe un riesgo
relacionado con ella, ya que no existe un predominio ni al inicio ni al final de la edad
laboral. No se puede achacar su presentacion a falta de experiencia ni a la juventud del
trabajador. La edad media de los accidentados fue de 39,5 arfios.

El mercado laboral adn tiene un predominio de trabajadores respecto a trabajadoras por
lo que la frecuencia de las lesiones serd mayoritariamente predominante en hombres.

La presencia de trabajadores inmigrantes en el mercado laboral ain es insuficiente
como para que la afectacion de las distintas patologias laborales influya
estadisticamente en los resultados.
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La localizacion de las fracturas en el maléolo externo con mayor frecuencia puede ser
debido al mecanismo de torsion en plano horizontal, influyendo el mayor recorrido y
amplitud de la supinacién del tobillo-pie con respecto a la pronacion.

La producciéon del accidente es méas posible conforme termina la semana posiblemente
debido al acumulo de cansancio y perspectivas del fin de semana que pudieran
ocasionar falta de concentracion en el trabajo.

No hay diferencia respecto a la lateralidad de afectacidn ya que practicamente hay una
afectacion del 50% en cuanto a tobillo izquierdo y derecho.

Segun la clasificacion AO del tipo de fracturas de tobillo, las mas frecuentes han sido
las de tipo Al en un 54,23%, y A2 en un 15,25%.

El tratamiento de las fracturas es conservador, mediante reposo y/o inmovilizacion
enyesada en un 66,10%, con un tiempo de inmovilizacion hasta tres semanas en el
30,50% o hasta seis semanas en el 25,42%. La rehabilitacion no fue necesaria en el
28,81% de los casos, pero al realizarse, durd seis semanas en el 23,72% y méas de ocho
semanas en el 27,11% de los casos.

La duracion de la baja médica frecuentemente es entre tres y seis meses. La duracion
media de la baja laboral fue de 106,23 dias, curando sin secuelas en su mayoria.

Concluslones:

e Las fracturas de tobillo en el medio laboral suponen un minimo porcentaje
respecto al conjunto de accidentes de trabajo que precisaron baja laboral.

e EIl ramo profesional méas afectado es la construccion seguido de la industria del
metal.

e Hay un importante predominio en hombres, posiblemente debido a que tanto en
la construccion como en la industria del metal, la incorporacion de la mujer en
estas actividades es pequefia.

e El mecanismo de produccion en la torsion del tobillo en el mismo plano.

e La localizacion de la fractura predomina sobre maléolo externo de forma aislada.

e Eltipo de fractura segun la clasificacion AO mas frecuente es la Al.

e EI tratamiento mayoritariamente es conservador mediante inmovilizacion
enyesada entre tres y seis semanas.

77



La incorporacion al trabajo se produjo entre los tres y seis meses
Las fracturas de tobillo curan frecuentemente sin secuelas.

A partir de los 50 afios las fracturas de tobillo son menos frecuentes, en contra
de lo que pudiera pensarse debido a factores de envejecimiento de la poblacion
como disminucion de reflejos, menos agilidad, etc...

El efecto de la inmigracion es insignificante, ya que los afectados, en un 88%
son de nacionalidad espafiola.

Es significativo que no haya diferencia entre el tobillo derecho y el izquierdo.
Los martes y los viernes acaparan un 50% de los accidentes con resultados de
fractura de tobillo.

El turno de trabajo desde las 6 a las 14 horas es el méas afectado, posiblemente
porque el ramo profesional mas frecuentemente afectado es el de la construccion,

gue mayoritariamente trabaja ocupando esa franja horaria.
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