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RESUMEN

Ei objetivo principal del tratamiento de las fracturas del cuello del pie es
la plena restitucion de la funcion de la extremidad afectada, ya sea por
medios conservadores o quirurgicos, los cuales buscan restaurar la
anatomia por medio de la reduccién lo mas anatémicamente posible
de los fragmentos y mantener la reduccién asi obtenida hasta lograr la
consolidacion 6sea.

Existe, sin embargo, una amplia controversia en la literatura res-
pecto a la etiopatogenia, clasificaciéon, métodos de tratamiento y for-
mas de evaluacioén tagdias en este tipo de lesiones.

En términos generales y en relaciéon con el tratamiento se puede
afirmar que la traumatologia centro-europea ha sido tradicionalmente
mas agresiva en cuanto a la indicacién quirargicags o5 50 ;7 22- POr otro
lado las escuelas anglo-americanas, con algunas excepciones, se han
inclinado mas por el tratamiento cerrado excepto cuando falla la
reduccién incruenta.

En estos casos la correccion quirargica se dirigia mas hacia el
tratamiento de la inestabilidad medial,.

Una revision de la literatura americana de los ualtimos afios revela
por otro lado, un creciente interés por los principios de osteosintesis
estable propuestos porla AO* interés éste también originado en aquel
medio por los trabajos de Yablon y Cols25 los cuales resaltan la impor-
tancia de la reduccion perfecta del maléolo peronero como factor clave
en la restauracion biomecanica del cuello del pie.

Por otro lado, si revisamos rapidamente la literatura europea, se
observa que estos principios noson nuevos y tal vez lo que ha ocurrido
es un redescubrimiento de una serie de conceptos, gracias a una
divulgacién mas activa y a un mejor acceso a esta literatura 4. 8, 15, 21,22,

Pienso que en nuestro medio ha ocurrido algo semejante, como lo
demuestra en el presente trabajo el primer grupo de pacientes estudia-
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dos y tratados quirargicamente entre 1965 y 1980, por cirujanos de la
Clinica de Cirugia Ortopédica de Bogoté, en el cual se refleja clara-
mente el pensamiento y la influencia de una época: mayor preocupa-
cién por el tratamiento incruento y, en el caso de la fijacién interna, un
interés especial por la correccién exacta del maléolo medial.

El segundo grupo de pacientes, motivo principal del presente
trabajo, lo constituyen pacientes tratados entre agosto de 1984 y marzo
de 1987 por especialistas de dicha Institucién, por el suscrito y por
cirujanos del Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Clinica San Rafael, de acuerdo con los principios de osteosintesis
divulgados por la AO, con algunas modificaciones propias de la actua-
lizacién de los mismos.

Por diversas razones ambos grupos no son estadisticamente com-
parables ni ha sido ésta la intencion del autor. El primer grupo repre-
senta una fllosofia muy respetable de un lugar y de una época en los
cuales se han sentado bases significativas para la evolucién y el creci-
miento de la traumatologia en nuestro medio.

Por otro lado el segundo grupo sintetiza la labor e ideales trazados
desde un principio por los fundadores de la AO y que han transformado
radicalmente la traumatologia en las dos Gltimas décadas, especial-
mente en lo que se refiere al manejo racional de las fracturas intra-
articulares.

La creacién de un intrumental adecuado, la investigacién clinicay
experimental, la documentacioén precisa de los casos operados y la
divulgacion de la metodologia a través de programas de educacioén
médica, con cursos y talleres practicos, han demostrado la validez de

un método que esta en constante evolucién y transformacion.

ANATOMIA

El extremo distal de la tibia en su porcién articular
presenta una superficie extensa cuadrilatera, lisa
y uniforme, c6ncava de adelante hacia atras y di-
vidida por una cresta suave en dos porciones, sobre
las cuales se apoyan las vertientes de la polea as-
tragalina:

De especial importancia es la cara externa de la
extremidad distal de la tibia ya que presenta una
excavacion o gotera destinada al maléolo peronero
y limitada en sus porciones anterior y posterior por
dos tubérculos de superficie rugosa sobre los cuales
se insertan los ligamentos que constituyen la sin-
desmosis anterior y posterior de la articulacién
tibioperonera distal.

La cara interna se prolonga distalmente en una
apofisis voluminosa, el maléolo medial, que da
insercién en su parte anterior a las fibras superficia-
les del ligamento deltoideo, las cuales se dirigen
sagitalmente hacia el escafoides, el sustentaculum
tali y el astrdgalo. Las fibras profundas son intra-
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articulares y mas horizontales y desde su insercion
en el maledlo tibial se dirigen a la cara interna del
astralago.

El extremo distal del peroné es de forma pira-
midal con tres caras, tres bordes, una base y un
vértice. La cara anterolateral es lisa y convexay esta
relacionada con la piel; la posterolateral presenta un
surco para el paso de los tendones peroneros. En el
borde anterior se insertan los ligamentos peroneoas-
tragalinos anterior y posterior y en el vértice el
ligamento peroneocalcaneo.

El astragalo es el primer hueso del tarso y
forma con la tibia la articulacion tibioastragalina
siendo de especial interés su cara superior o polea,
eminentemente articular, lisa y uniforme con dos
vertientes y una garganta; es mas ancha en su
porcion anterior y concava en sentido transversal.

El cuello del pie es por lo tanto un complejo
sistema articular formado por tres huesos y los
diferentes ligamentos que le proporcionan su estabi-
lidad.



Las siguientes consideraciones anatémicas son
importantes y estan directamente relacionadas con
la funcion articular y la estabilidad de la mortaja:

— En una vista horizontal se observa que el
maléolo tibial es mas anterior que el lateral.

— El maléolo tibial se extiende distalmente hasta
un tercio de la longitud de la superficie interna
del astralago mientras que el lateral lo hace en
su casi totalidad.

— La polea astragalina tiene forma trapezoidal,
mas ancha unos 252 adelante que atras.

— El borde posterior de la tibia se extiende mas
distalmente que el anterior y esta reforzado por
las fibras del ligamento transverso inferior.

BIOMECANICA

Articulacion Tibioastragalina

El eje de rotacion del cuello del pie a través del cual
se realizan los movimientos de flexion dorsal (exten-
sién) y plantar atraviesa el astralago hacia afuera,
abajo y atras.

Este eje forma un angulo de aproximadamente
80° con el eje longitudinal de la tibia en un plano
frontal y en el plano horizontal forma un angulo de
84° con el eje longitudinal del pie.

Otra forma de localizar este eje de flexoexten-
sion es palpando los puntos mds sobresalientes de
ambos maléolos; en el aspecto medial se localiza a
16 mm distal y 1 mm posterior y en el maléolo lateral
a 12 mm distal y 11 mm anterior de los respectivos
puntos de referenciate. Hay que recordar la localiza-
cibn mas anterior del maléolo tibial que la del
maléolo peronero a nivel del cuello del pie. Isman,
citado por Kotwick1e, afirma que este eje puede tener
una excursion anteroposterior de 1-3 mm durante el
movimiento de flexoextensién.

Estudios recientes realizados por Lindsjo11
indican que la manera méas confiable de medir la
flexoextension es aplicando carga al cuello del pie
con lo cual se obtienen promedios de 32.5° para la
flexion dorsal y 44.7° para la flexién plantar. Para las
actividades diarias se consideran suficientes 10° de
flexion dorsal y 20° de flexién plantar.

Ligamento Deltoideo

Ya vimos que el eje de flexoextension pasa por
debajo del maléolo lo que ocasiona que las fibras del
ligamento deltoideo se tensen en la flexién dorsal y
las mdas anteriores se relajen; en el momento de la
flexion plantar ocurre lo contrario.

Ligamentos Laterales

A diferencia de lo que ocurre en el aspecto medial, el
eje de flexoextension cruza lateralmente el maléolo
peronero coincidiendo casi exactamente con el gje
ligamentario lateral. Por lo tanto sus fibras se man-
tendran moderadamente tensas durante todo el arco
de movimiento pero sin causar restricciones anor-
males en el movimiento tibioastragalino y calcéneo-
astragalino. Este punto es de especial importancia
en la reconstruccion de los ligamentos laterales,
pues su desconocimiento podria llevar a restriccio-
nes innecesarias en la articulacion subtalar.

Articulacion Tibio-Peronera Distal

Los 4 ligamentos que unen la extremidad distal de la
tibia al peroné son: el tibioperonero anterior (sin-
desmosis anterior), el tibioperonero posterior (sin-
desmosis posterior), el transverso inferior posterior
y el ligamento interéseo, el cual corresponde
a la porcion més distal de la membrana interésea y
se constituye en la mas fuerte unién entre ambos
huesos.

La disposicion anatémica de los anteriores
ligamentos y la configuracién especial del astragalo
permiten ciertos movimientos al peroné; en flexion
dorsal asciende, y rota externamente unos 10° y por
lo tanto la mortaja aumentara su didmetro transver-
sal en unos 2 mm. Sarsam1® dice que en flexion
dorsal méaxima esta diastasis puede ser hasta de
5 mm. Dicha flexibilidad rotacional de la mortaja
tiene una gran variabilidad individual permitiendo en
cada caso un sistema protector o amortiguadorcon-
tra cargas excesivas.

Transmision de la carga en el cuello del pie:

En la posicion neutra y con apoyo cada cuello de pie
transmite algo menos de la mitad del peso corporal
(49.3%) tanto a nivel de la tibioastragalina como de
la peroneoastragalina (1/6 del total).

Segun Willenegger y Weber22, e/ complejo
ligamentario peroné-sindesmosis absorbe importan-
tes fuerzas torsionales y de cizallamiento y durante
la fase de talén-apoyo tiende a impactar la polea
astragalina contra el maléolo externo y el aspecto
posterior de la tibia, momento en el cual el sistema
Oseo-ligamentario actia como un amortiguador de
estas fuerzas que corresponden a 1/4 de la carga
total articular, representada por casi la mitad del
peso corporal. En esta forma el maléolo peronero y
en especial el complejo peronero-sindesmosis actian
como orientadores de la polea astragalina y como
transmisores de fuerzas torsionales y de cizalla-
miento durante la marcha, por lo cual su integridad
es mas necesaria que la del maléolo tibial.

Simon y Cols20 estudiaron la correlacién que
existe entre la congruencia articular y el espesor del
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cartilago, encontrando que en articulaciones como el
codo y el cuello del pie, que se caracterizan por una
absoluta congruencia y un minimo espesor de carti-
lago, las cargas se reparten arménicamente en una
gran area de superficie disminuyendo el stress local
y eliminando las posibilidades de grandes deforma-
ciones. Por otro lado, en articulaciones “incongruen-
tes”, recubiertas por un cartilago méas grueso, las
cargas se absorben al deformarse el cartilago, lo
cual aumenta el drea de transmision disminuyendo
el esfuerzo (stress).

Las conclusiones de este interesante trabajo
son:

— A menor espesor del cartilago, mayor con-
gruencia y menor deformacién adaptativa,
siendo por consiguiente mandatoria una reduc-
cion exacta de las superficies articulares, para
evitar los procesos degenerativos, como en el
caso especifico del cuello del pie.

— Enarticulaciones donde existe un cartilago mas
grueso y con mecanismos amortiguadores,
como son los meniscos, la deformacion del car-
tilago y de éstos mecanismos lleva al aumento
del drea de superficie de carga; pero si éstos
fallan, dichas articulaciones quedaran sujetas a
un mayor esfuerzo y por consiguiente a una
mayor incidencia de artrosis. (Ej. rodilla y
cadera).

Importancia de los conceptos biomecdnicos
para el tratamiento

Muchos autores han destacado la importancia de la
reduccion exacta de la mortaja y la posterior cura-
cion del sistema 6seo y ligamentario para evitar
deformaciones residuales y en especial las artrosis
post-traumaticas.

El papel que juega entonces la sindesmosis
anterior en las lesiones del cuello del pie es de suma
importancia. Sarsam y Cols1® encontraron que al
seccionar la sindesmosis anterior se crea una ines-
tabilidad de tipo rotacional; reprodujeron también,
experimentalmente los mecanismos de produccion
de la lesion y encontraron que siempre hubo lesion
de la sindesmosis anterior en fracturas producidas
por rotacién externa o en una combinacion de rota-
cién y abduccién. Finalmente observaron que una
rotacion de 5° del astralago disminuye el contacto
tibiotalar en aproximadamente un 40%. Hallazgos
similares fueron encontrados por Ramsey vy
Hamilton18 al demostrar experimentalmente que un
desplazamiento lateral de 1 mm reduce el érea de
contacto tibiotalar en un 42% lo que en otras pala-
bras significa que la superficie restante absorbera el
doble de la carga por darea de superficie.
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Yablon y Cols25 observaron que la causa mas
frecuente de artrosis es la reduccion incompleta del
peroné lo cual ocasionara un desplazamiento lateral
del astralago. Los mismos autores demostraron en
cadaveres que el astralago se reduce unicamente al
restaurar anatomicamente el peroné y ademas
comprobaron que al seccionar los ligamentos ante-
riores o al resecar el maléolo peronero se crea una
gran inestabilidad astragalina.

Finalmente hay que destacar el papel muy
subestimado de la sindesmosis posterior principal-
mente en las lesiones altas del peroné donde existe
ademads una lesion importante del ligamento intero-
seo asociada a una gran inestabilidad tibio-
peronera.

En estos casos es de suma importancia la fija-
cion del llamado “Triangulo de Volkmann™ (insercion
tibial de la sindesmosis posterior), ain en casos de
pequefios arrancamientos, sin importar el porcen-
taje de superficie articular comprometida, a fin de
reestablecer la estabilidad ligamentaria y por ende la
biomecénica de la articulacions.

CLASIFICACION

En 1922 Ashhurst y Bromer24 publicaron la primera
clasificacion de las fracturas del cuello del pie, con
especial referencia en los mecanismos de produc-
cion y las dividieron en: fracturas por rotacion
externa, por abduccion y por aduccion del pie en
relacion con la pierna.

Posteriormente en 1942 Lauge-Hansen, en
Dinamarca, describié su clasificacién genética,
basada en experimentos en caddveres, la cual fue de
gran importancia para el mejoramiento de los resul-
tados globales en el tratamiento incruento. Esta cla-
sificacion describe la postura del pie en el momento
de la lesion y la direccion de |a fuerza deformante y
permite observar como ésta se transmite progresi-
vamente a través de las lesiones 6seas y ligamenta-
rias. De lo anterior se deduce que la reduccion de la
luxacion y la reposicion de los fragmentos debera
seguir un camino opuesto al mecanismo que pro-
duce la lesion {Figura 1).

Lauge-Hansen dividi6 las fracturas en 4 grupos:
Supinacion-Eversion SE (algunos autores prefieren
ei término rotacion externa). Pronacién-Eversién PE,
Supinacion-Aduccién SA, y Pronacion-Abduccion
PA. En cada grupo la primera palabra designa la
posicion del pie en el momento de la lesion y la
segunda senala la direccion del movimiento del
astragalo enrelacién con la pierna y ademas en cada
uno de ellos hay una subdivision de acuerdo con la
secuencia lesional.




Diag rama original de las lineas de Fx en los diferentes estados
de la clasificacion de Lauge-Hansen, 1942.
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Figura 1.

En 1965 y basado en los trabajos de Danis,
Weber22 propuso su clasificacion divulgada am-
pliamente por la AO. Divide las fracturas en tres
grupos de acuerdo con la altura de la fractura del
peroné en relacion con la sindesmosis anterior
(Figura 2).

Las fracturas tipo A son producidas esencial-
mente por mecanismos de aduccion y supinacion y
en ellas siempre existe integridad de la sindesmosis.
La fractura del peroné generalmente es transversa,
de tipo avulsion o arracamiento o puede estar repre-
sentada por ruptura completa de los ligamentos late-
rales. Al producirse la supinacion, el astragalo es
comprimido contra la superficie articular medial de
la tibia, ocurriendo una tipica fractura vertical por
cizallamiento.

La fractura tipo B es producida por mecanismos
de rotacion externa que ocasionan una fractura tipi-
camente oblicua del peroné en el plano lateral
acompanada de una lesion parcial o completa de la
sindesmosis anterior. La fractura del maléolo tibial
es de tipo avulsién o se puede presentar una lesion
completa del ligamento deltoideo. No es raro encon-
trar fractura o arracamiento del borde posterior de la
tibia. Ocasionalmente la fractura del peroné es con-
minuta en su aspecto lateral, especialmente cuando
predominan mecanismos de abduccion.

La lesion tipo C es la mas compleja e invaria-
blemente conlleva una lesion completa de la sin-
desmosis anterior y del ligamento interéseo o de la
membrana interosea hasta la altura de |a fractura.

La lesion del maléolo posterior puede ser de 2
tipos (al igual que en el tipo B):

—  Fracturas por arrancamiento de la insercion
tibial de la sindesmaosis posterior.

— Fragmentos mayores que comprometen la
superficie articular y que son producidos por
fuerzas compresivas al subluxarse el astragalo
hacia atras.

La lesion de la sindesmosis anterior puede
estar caracterizada por una ruptura de sus fibras o
por una avulsion, ya sea de la insercion tibial o
peronera.

Clasificacion AO o Lauge-Hansen?

Este es el titulo de una interesante publicacion hecha
por Lindsjo'2y que intenta aclarar algunos puntos de
discusion y controversia. En realidad lo que siempre
ha existido es una confusion y mala interpretacion
de lo que persigue cada una de las escuelas.

La clasificacion propuesta por Lauge-Hansen
mejoré notablemente el conocimiento del meca-
nismo de las lesiones 6seas y ligamentarias asocia-
das y su secuencia en el momento del traumatismo;
por consiguiente hubo un adelanto en el manejo
ortopédico de las fracturas. No obstante lo anterior,
presenta detalles en exceso, es de dificil aplicacion
diaria por su complejidad, y su interpretacion se
presta a confusién entre los especialistas.

La clasificacion de Weber estd orientada al
enfoque quirdrgico, en el cual es menos importante
reconocer |a etiologia de la fractura. Las lesiones se
trataran de acuerdo a su localizacion, tipo de fuerzas
que las originan (arrancamiento, compresion, ciza-
llamiento, etc.) y a los hallazgos quirurgicos.

Figura 2. Clasificacion de las luxofracturas del cuello de pie
seguin Weber, 1965
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De un modo general se puede afirmar que las
fracturas tipo A corresponden al tipo SA, las lesiones
tipo B alas fracturas SE y PA, y las fracturas tipo C de
Weber a las lesiones PE. Este punto todavia es con-
fuso pues para algunos autores los subgrupos PA, y
PE, radioldégicamente podrian corresponder a lesio-
nes tipo A y los subgrupos PA, y PE, al tipo B de
Weber, quien a su vez afirma haber observado innu-
merables lesiones catalogadas como SE en acciden-
tes de esqui donde ciertamente el pie se encontraba
en pronacién.

Para no prolongar mds la controversia se puede
finalizar con la observacién de Mast14 “En ambos
sistema el objetivo es la neutralizacion de fuerzas
que actuan sobre la fractura y que tienden a despla-
zar los fragmentos. Como la clasificacion de Lauge-
Hansen dedica su atencion a lesiones ligamentarias
asociadas, creemos por lo tanto que la valoracion
serda mds completa si se tienen en cuenta los dos
sistemas’.

Principios actuales de la fijacion interna

Una vez analizados los anteriores puntos de vista
bésicos sobre la biomecénica y sobre el papel
desempefiado por el complejo lateral peroné-
sindesmosis, pierden piso las discusiones contradic-
torias sobre si el manejo debe ser conservador o
quirdrgico. No se trata de resolver entre u otra
opcién sino de establecer las indicaciones del trata-
miento conservador,o de la estabilizacion quirdrgica
através de un manejo racional de las lesiones 6seas
y ligamentarias.

Si la opcion es por el manejo conservador, la
reposicion anatomica de la mortaja y su manuten-
cion hasta la curacién 6sea y ligamentaria es un
requisito indispensable. Esto puede ser posible en
algunas lesiones tipo A y B con minimo o poco
desplazamiento, pero dificilmente en lesiones de tipo
C, en las cuales la complejidad de las lesiones justi-
fica plenamente el tratamiento quirdrgico.

En los dltimos afios la atencién de la traumato-
logia se ha centrado en el tratamiento quirdrgico de
las fracturas intra-articulares a través de los crite-
rios propuestos por la AO (Willenegger, Weber)s. 1s,
21,22 que propenden por un manejo racional basado
en una clara comprensién de la mecanica articular,
de acuerdo con nuevas técnicas e implantes que
permitan fijaciones estables y duraderas y que facili-
ten una movilizacién activa en los primeros dias del
post-operatorio.

De un modo general las fracturas producidas
por mecanismos de avu/sion (maléolo peronero en
tipo A (Figura 3), maléolo tibial en lesiones tipo B,
sindesmosis anterior) deben ser estabilizadas rigi-
damente con un sistema de pretensado que absorba
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Figura 3. Tipo A: Fractura por avulsion del maléolo peronero
(ideal = obenque). Fractura por cizallamiento vertical maléolo
tibial (ideal = comprensién interfragmentaria con tornillos de
esponjosa).

los esfuerzos y evite |la tendencia al desplazamiento
de los fragmentos. Los dos métodos més comun-
mente utilizados son la comprension interfragmen-
taria con un tornillo y la banda de tension (tirante,
obenque). Las fracturas oblicuas del peroné causa-
das por fuerzas de torsion, deben reducirse anat6-
micamente por medio de un tornillo de compresion
interfragmentaria y posteriormente neutralizadas
con una placa, la cual no constituye en si el implante
principal sino en un medio de conduccién de las
cargas rotacionales y de cizallamiento a fin de pro-
teger la compresion ejercida (Figura 4).

Ocasionalmente 2 ¢ 3 tornillos interfragmenta-
rios estabilizan adecuadamente un trazo helicoidal
largo.

Las fracturas del peroné producidas por meca-
nismos de flexion (ABD), y que generalmente-mues-

Figura 4. Tipo B: Fractura oblicua tipica. Tornillo de traccién
aislado placa de neutralizacion.



tran una conminucion lateral (lado de compresion),
deben ser estabilizadas por medio de una placa que
haga de soporte al drea de conminucion restaurando
la longitud del peroné. Eventualmente se puede
agregar un tornillo interfragmentario si la anatomia
de la fractura asi lo permite.

Aunque las técnicas de fijacion interna propues-
tas por la AO han sido descritas ampliamente en la
literatura, algunos aspectos merecen una especial
atencion. No es raro observar lesiones subcondrales
(desprendimientos), tanto del astralago como de la
tibia, producidas por la impactacién del primero, ya
sea en supinacion o en rotacion externa; es necesa-
ria entonces, la exploracion de estas areas durante
el abordaje quirdrgico y una vez explorada e irrigada
la articulacion estos desprendimientos (“flake frac-
tures”) deben ser retirados. Con la movilizacion
activa y precoz es posible la regeneracion de dichas
areas, aunque lesiones mayores podrian ocasionar
un pronéstico incierto.

En las fractruras B y C el complejo peroné-
sindesmosis se explora mas facilmente a través de
un abordaje lateral incurvado en sentido anterior
pero con la precaucion de visualizar y proteger el
nervio peronero superficial (Figura 5).

Figura 5. Abordaje lateral. a: curva anterior para explorar
sindesmosis. a" postero-lateral, ocasionalmente (tomado de
Schatzher, J. y Tile, M., 1988).

Una vea explorada la articulacion y estabili-
zado el peroné, se debe investigar la estabilidad de la
sindesmosis traccionando el peroné con un gancho
de Lambotte. La ruptura de la sindesmosis debe ser
suturada o anclada al hueso con suturas de adapta-
cién o sus avulsiones deben ser fijadas con mini-
tornillos (Figura 6).

En lesiones tipo B el anterior procedimiento
asegura la estabilidad tibio-peronera no muy alte-
rada por la integridad del ligamento interéseo.

Sin embargo, en lesiones tipo C existe una gran
inestabilidad tibio-peronera, pues no solamente hay

Figura 6. a. Sutura Sindesmosis. b. Fijacion avulsiéon con
minitornillo (tomado de Heim U. y Pfeiffer K., 1987).

lesién sindesmal anterior y posterior sino también la
membrana interésea se encuentra comprometida
hasta la altura de la fractura del peroné.

En estos casos es mandatoria la reconstruccion
del complejo peroné-sindesmosis, como se describid
anteriormente, pero también deben fijarse los pe-
quefios arrancamientos del Tridngulo de Volkmann,
(Figura 7), lo cual mejora la estabilidad tibio-
peronera, y es en este punto, segun mi opinion,
donde existe una mala interpretacion y confusion
respecto al uso del tornillo de situacion supradin-
desmal.

Si se reparan las estructuras ligamentarias
como ya se ha descrito y se comprueba clinicamente
la estabilidad lograda, entonces no hay justificacion
para la colocacién del mismo, ya que se convierte en
un procedimiento en cierta forma antifisioldgico.
Pienso que su usQ esta indicado en casos operados
tardiamente, en los cuales las reparaciones son difi-
ciles, en lesiones altas de tipo Maisonneuve, donde
el peroné se estabiliza de manera indirecta con uno o
dos tornillos de situacién y en casos en los cuales, a
pesar de la reparacion quirdrgica, exista una franca
tendencia a la diastasis.

Con respecto al maléolo tibial, el uso de tornillos
maleolares y de esponjosa del tipo 6.5 ha quedado
practicamente abandonado, no solamente por la
dificultad quirtrgica de fijar pequefias avulsiones
sino también por las molestias que ocasiona la pro-
tuberancia subcutdnea de los mismos. Mientras sea
posible debe ser utilizado material de pequefios
fragmentos, como tornillos de esponjosa del tipo 4.0
o los sistemas de banda de tension.

Una innovacioén reciente para estos casos y que
practicamente elimina los problemas descritos, es la
técnica propuesta por Weber quien utiliza un pequefo
tornillo cortical de 3.5 interfragmentario y en forma
retrégada, principalmente en arrancamientos con un
fragmento pequefio. Aunque el procedimiento exige
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Figura 7. a. Fijacion anter6grada. b. Fijacion retrogada.

precision y una buena dosis de experiencia, tiene |a
ventaja de ser biomecdnicamente consistente ya
que el tornillo tracciona el maléolo en direccion
opuesta a las fuerzas que tienden a desplazarlo y
ademas la cabeza queda practicamente sumergida
en la cortical, lo cual ciertamente no ocasionara
molestias y raras vez habra necesidad de extraerlo.

Finalmente es frecuente escuchar el comenta-
rio sobre la dificultad de colocar los tornillos distales
en la placa tercio de cafa, en lesiones tipo B, por lo
cual Weber ha propuesto recientemente, si la frac-
tura presenta el tipico trazo oblicuo con tendencia al
desplazamiento posterior del fragmento distal, la
colocacion posterior de la placa con lo cual se crea
un efecto “antideslizamiento”. La estabilidad asi
lograda puede aumentarse con un tornillo interfrag-
mentario de posterior a anterior a través de la placa
(Figura 8).

Manejo Post-operatorio

Es obligatorio el uso de drenajes post-operatorios
para evitar la formacién de hematomas y facilitar la
rapida cicatrizacion de los tejidos. Una vez finalizado
el acto quirargico la extremidad se inmoviliza en una
térula doble o en una bota corta a la cual se le abre
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una ventana anterior para iniciar en forma inmediata
los ejercicios activos de flexion dorsal.

Esta inmovilizacion puede ser retirada al cabo
de 8-10 dias para continuar el programa de rehabili-
tacion.

Es aconsejable el uso de férulas nocturnas para
evitar la tendencia al equinismo. El apoyo parcial
puede iniciarse hacia la cuarta semana especial-
mente en lesiones de tipo A y B y en las cuales no
ocurrié dafio articular. En muchos casos es posible
autorizar la carga precoz de unos 10 kg lo cual
minimiza los riesgos de osteoporosis post-
traumatica.

En lesiones tipo C el apoyo debe evitarse por lo
menos durante 8-12 semanas, para permitir la cica-
trizacion del extenso dano del complejo tibio-peronero
y por ende el restablecimiento de la estabilidad.

MATERIAL Y METODOS
Se estudiaron dos grupos de pacientes a los cuales
llamaremos respectivamente Grupo |y Grupo .

A pesar de no ser grupos estadisticamente
comparables por las razones expuestas en la intro-




Figura8. Placa posterior “antidezlizante”. (Tomado de Brunner
y Weber, 1982).

duccioén del presente trabajo, en ambos se utilizaron
los criterios de evaluacién subjetivos y objetivos
propuestos por Lindsjott (Cuadro 1) en 1985, cierta-
mente no tan estrictos como los descritos original-
mente por Weber, los cuales fueron publicados en la
literatura norteamericana en 1979s.

En el Grupo | los resultados se valoraron de
acuerdo a las descripciones de las historias clinicas
y a la evaluacién radiografica durante el segui-
miento.

En el caso de los pacientes del Grupo Il Unica-
mente se selecionaron aquellos casos con historias
clinicas completas y a los cuales se les realizé una
evaluacion personal por parte del autor y un resi-
dente de servicio en el momento del seguimiento.

GRUPO |

Fueron revisadas 108 historias clinicas de pacientes
tratados durante 1965y 1980 en la Clinica de Cirugia
Ortopédica de Bogota por tres diferentes cirujanos.
En 68 (63%), se realiz6 tratamiento conservador y en
los restantes 40 (37%) tratamiento quirtrgico.

De estos 40 pacientes se seleccionaron 23
casos que presentaban una historia clinica deta-
llada y un estudio radiogréafico completo hasta el
momento de su Gltima visita.

El seguimiento minimo fue de 6 meses y
maximo de 16 afios con un promedio de 2.2 afnos.
Las edades oscilaron entre 16 y 74 afios con un
promedio de 45.6 afios y una predominancia del
sexo femenino de 17 (73.9 casos).

En cuanto a la clasificacion, 4 fracturas
correspondieron a lesiones tipo A (17.4%), 14
(60.9%) al tipo B y 5 casos (21.7%) al tipo C de
Weber.

Cuadro 1. Criterios de evaluacion*.

0: Sin sintomas subjetivos u objetivos de condiciones
patolégicas post-traumdticas. Al examen funcién
normal comparativa. Capacidad laboral y recreativa
normales. “Restitutio ad integrum"”.

1: Sin quejas subjetivas ni diferencia clinica importante
con el cuello de pie contra-lateral: Puede haber una
diferencia hasta de 10° en el arco de movimiento
tibio-atragalino. Capacidad laboral y recreativa
normales.

2: Sintomas leves intermitentes que no afectan la ca-
pacidad para laborar o la habilidad en actividades
fisicas.

3: Capacidad laboral normal, pero restriccién de activi-
dades fisicas y deportivas comparadas con el periodo
pre-fracturario.

4: Sintomas subjetivos constantes. Capacidad laboral
restringida.

5: Paciente incapacitado permanentemente o pension
por invalidez.

RESULTADOS:
0-1 Excelente 2 Bueno 3 Regular  4-5 Pobre

Todos los pacientes fueron inmovilizados en
el post-operatorio durante 4-16 semanas (prome-
dio 9 semanas) iniciando posteriormente un pro-
grama de fisioterapia.

Fijacion Interna: en 2 casos del tipo A no se
fij6 el maléolo peronero y si el tibial. En 3 casos se
fij6 el maléolo tibial siendo utilizados en todos
ellos tornillos como medio de fijacién. En los
casos en los cudles no se realizé la fijacion del
maléolo peronero, éste se mantuvo inmovilizado
satisfactoriamente dentro del yeso hasta su con-
solidacion final.

En 4 casos (28.6%) de lesiones tipo B no se
fij6 el maléolo lateral pero en todos ellos se prac-
tico osteosintesis al maléolo tibial. De los 5 casos
con fracturas tipo C, en todos se estabilizé el
maléolo tibial con tornillos y en 2 (40.0%) no se fijé
el maléolo peronero.

GRUPO Il

Se estudiaron 83 historias clinicas de pacientes
tratados quirdrgicamente de agosto de 1984 a
marzo de 1987 en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Clinica San Rafael, 70
(84.3%) casos, y en la Clinica de Cirugia Ortopedia
de Bogota, 13 (15.7%) casos.

En 50 (60.2%) pacientes se obtuvieron histo-

rias clinicas y radiografias completas con un
seguimiento minimo de 6 meses y maximo de 30
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meses para un promedio de 13.5 meses. Las eda-
des oscilaron entre 15y 76 afios con un promedio
de 35.5 afios y un predominio del sexo masculino
(64%).

En cuanto al tipo de fractura, 9 (18%) corres-
pondieron a lesiones tipo A, 29 (58%) al tipo By 12
(24%) al tipo C de Weber. 2 (4%) fracturas fueron
abiertas y 48 (96%) cerradas.

Fijacion Interna: en todos los pacientes se
utilizaron implantes tipo AO, como tornillos, pla-
cas de tercio de cafia y cerclajes para la fijacion de
los maléolos.

En 12 (41.4%) casos de fracturas tipo B fue
registrada en la descripcidn quirdrgica una lesion
completa de la sindesmosis anterior, la cual fue
suturada o sus avulsiones fijadas con mini-
tornillos. En 4 casos se adiciond un tornillo de
situacién suprasindesmal.

En este mismo grupo se fijé el “Tridngulo de
Volkmann” en 7 casos (24.1%) que presentaban
un compromiso intra-articular mayor que el 20%.

En todos los casos de lesiones tipo C se descri-
bié una clara inestabilidad con gran tendencia a las
diastasis tibio-peronera. En 7 (58.3%) casos se colo-
caron tornillos de sjtuacion, en 3 casos se reinserto
la sindesmosis anterior y en 2 casos no se describid
claramente el tratamiento utilizado.

En este mismo grupo y en 7 pacientes que
presentaban lesiones posteriores del tridngulo de
Volkmann, solamente se realiz6 fijacién interna con
tornillos de esponjosa en 3 casos.

Post-operatorio: en cuanto al tipo de inmovili-
zacion post-operatoria en 30 (60%) pacientes se
utilizé una bota corta de yeso a la cual se le retir6
una ventana anterior para iniciar precozmente los
ejercicios de dorsiflexion. Esta inmovilizacion se
mantuvo de 1-4 semanas con un promedio de 2.8
semanas. En los 20 pacientes restantes se utilizaron
férulas, y/o botas cortas que se cambiaron o mantu-
vieron durante 4-10 semanas con un promedio de 7
semanas.

RESULTADO

Los pacientes estudiados en el Grupo | nos muestran
interesantes aspectos de la filosofia de tratamiento
de la época. De 108 historias clinicas revisadas,
unicamente el 33% de los pacientes fue intervenido
quirGrgicamente, y si bien es cierto que muchos de
los casos tratados ortopédicamente se debieron a
fracturas sin desplazamiento o incompletas, estas
cifras reflejan la tendencia conservadora.
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Ademas, muchos de estos casos se operaron
cuando por medio del tratamiento ortopédico no se
lograba una adecuada reduccién o mantencién de la
misma dentro de la inmovilizacién externa.

Otro aspecto importante en los casos operados
era el interés especial por la correccion de la inesta-
bilidad medial, siendo que el maléolo tibial se fij6 en
todos los casos con fracturas tipo B y C, 19 pacien-
tes, al contrario del maléolo peronero el cual no se
fijo internamente en 6 de éstos 19 casos. En 5 de
estos 6 pacientes se obtuvieron resultados clinicos
regulares y malos por la insuficiente reduccién del
peroné (Cuadro 2).

TIPO DE FRACTURA

A% B % C% Todos %

Excelente 50 28.6 0 26.1
Bueno 25 428 40 391
Regular 25 143 40 217
Malo 0 143 20 13.1

* Lindsj U. (1985).

Cuadro 2. Resultados clinicos. Grupo |

En ningun paciente de este grupo se describio
infeccion post-operatoria pero llama la atenciéon que
en 6 casos (21.5%) se extrajo el material de osteosin-
tesis por molestias locales e irritacion.

La incidencia en cuanto al tipo de fractura es
similar en ambos grupos siendo la fractura tipo B la
mas frecuente, lo que estd de acuerdo con otras
series publicadas.

Llama la atencién el hecho de una incidencia
mayor en mujeres en el Grupo 73.9% contra 36% del
Grupo ll, pero esta diferencia puede explicarse por-
que la mayoria de pacientes del Grupo Il provienen
de pacientes adscritos al Seguro Social, en su mayo-
ria hombres jovenes activos laboralmente.

El Grupo | corresponde netamente a una clien-
tela particular donde predomina el sexo femenino.

En cuanto al Grupo Il los resultados clinicos
globales estan resumidos en el siguiente cuadro.
(Cuadro 3).

A pesar del seguimiento relativamente corto en
estos pacientes (promedio, 13.5 meses) los resulta-
dos fueron satisfactorios en el 84% de los casos. En
14% los resultados fueron regulares, lo que significa
que estos pacientes, a pesar de laborar normal-
mente presentan una disminucion de las actividades
fisicas y deportivas si se compara con el periodo
pre-fracturario. Tuvimos un solo caso con un resul-



TIPO DE FRACTURA

A % B % C% Todos %

Excelente 66.6 58.6 o ne
Bueno 334 27.6 416 32
Regular — 104 333 14
Malo — 34 - 2

* Lindsjo, U. (1985).

Cuadro 3. Resultados clinicos*. Grupo |l

tado pobre en una paciente de 54 anos con una
fractura tipo B quien desarroll6 un cuadro de distro-
fia tipo Sudeck.

Dos pacientes (4.0%) presentaron un cuadro de
infeccién aguda post-operatoria los cuales evolucio-
naron satisfactoriamente con el debridamiento de la
herida, el reajuste del material de osteosintesis y la
antibioticoterapia apropiada. Ambos pacientes fue-
ron clasificados como resultados buenos por la exce-
lente funcién y la ausencia de secuelas.

DISCUSION FINAL

No cabe la menor duda que el tratamiento de las
fracturas intrarticulares ha sufrido cambios radica-
les en los ultimos afios gracias a nuevas filosofias y
principios (algunos de ellos redescubrimientos) y a
fijaciones mas estables y duraderas, |las cuales per-
miten la movilizaci6h activa y precoz de las articula-
ciones comprometidas.

Lo anterior no ha sido diferente en el enfoque
terapéutico de las luxofracturas del cuello del pie
como lo demuestra el Grupo | del presente trabajo en
el cual los conceptos tradicionales de reduccion
abierta y fijacion interna han sufrido modificaciones
importantes (Grupo II) en gran parte debidas a un
mejor conocimiento de los mecanismos de produc-
cién, a una mas clara comprensién de la biomecéa-
nica articular, especialmente del papel principal del
complejo lateral 6seo y ligamentario y la aplicacion
de una instrumentacion quirdrgica mas apropiada y
que se rige de acuerdo a las demandas biomecani-
cas en cada tipo de lesion.

Un examen clinico detenido y una valoracion
radiografica de acuerdo con los criterios propuestos
por Lauge-Hansen y Weber facilitan et reconoci-
miento de las lesiones 6seas y ligamentarias aso-
ciadas, las cuales deberan identificarse y tratarse de
acuerdo con principios plenamente establecidos y
esbozados en el capitulo referente a los conceptos
actuales del tratamiento quirdrgico.

Lo anterior no debe restarle importancia al tra-

tamiento conservador, el cual debe quedar limitado,
a nuestro juicio, a aquellos pacientes en los cuales
exista una contraindicacién formal para el trata-
miento quirdrgico o en aquellas fracturas sin despla-
zamiento o con minimo desplazamiento en las cua-
les los fragmentos puedan reducirse y mantenerse
dentro del aparato de inmovilizacion externa.

SUMMARY

The main goal in the treatment of ankle fractures is
full recovery of function, either by conservative or
operative means, the aim being at obtaining and
maintaining and anatomical reduction of the ankle
mortise throughout the healing period of bone and
soft tissue injures. :

Traditionally the europan schools of thought
have been more surgically orienteds. 9. 15, 21, 22 than
their anglo-american counterparts which, with some
exceptions, were more conservative and their
surgical aim being the stabilizacion of the medial
malleoluss.

In recent years, however, there has been in the
USA and increasing interest in the methods of stable
fixation proposed buy the AO (Arbeitsgemeinschaft
Fir Osteosynthesefragen), mainly after a publication
in this country by Yablon et al. regarding the key role
of the lateral malleolus in displaced fractures of the
ankle.

On the other hand, if we review the european
literature we can conclude that this principles are not
new and maybe there has been a rediscovery of the
principles proposed by Danis. Willenegger, Weber
and othersa. 8, 15, 21, 22,

It is our opinion and also one of the purposes of
this study that something similar ocurred in our
country as demonstrated by both groups | and Il that
were studied by the author.

Groupe | represents the traditional view (more
conservative) and the conventional techniques of
internal fixation. Group Il is composed by patients
treated by the methods of stable fixation proposed
by the AO. Although both groups are NOT statistically
comparable, not being this the author’'s intention,
they reflect very clearly the philosophy of 2 different
eras.

Agradecimientos sinceros a los doctores Jaime
Quintero Esguerra, Eduardo Bustillo Sierra y Fernan
Londofio Gutiérrez por haber permitido el estudio de
las Historias Clinicas y radiografias del Grupo | de
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