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RESUMEN

Se revisaron 105 historias clinicas y radiografias de pacientes adultos con fracturas del tobilio
operados en el Hospital Clinica San Rafael en un periodo de 5 afios, comprendido entre Enero de
1987 y Diciembre de 1991. Los resultados finales clinicos y radiolégicos fueron evaluados de
acuerdo con el protocolo de Hughes, modificado por Baird y Jackson (2, 8), en 83 pacientes
(79.04%), con un seguimiento promedio de 3.2 afios (minimo de 8 meses, maximo de 5 afios),
encontrandose un 79.5% de excelentes y buenos resultados, 12% regulares y 8.4% malos.

INTRODUCCION

La finalidad del tratamiento de las fracturas del
tobillo es obtener una restauracién anatémica que
permita recuperar la funcién de la extremidad a la vez
que prevenir el desarrollo de una artrosis secundaria
(1,3.4,6,12:17, 19, 21, 22).

Este objetivo depende de |a estabilidad osteoliga-
mentaria, la cual se define como la capacidad que
posee dicha articulacién de transmitir y soportar
cargas sin perder la congruencia articular.

Esta aultima, depende de un perfecto encaje tibio-
astragalino, a través de todo el arco de movimiento,
en el cual la restitucion de la longitud y rotacién
normales del peroné, luego de un evento fracturario,
constituye un factor importante de estabilidad.

Larecuperacién de |la tensién capsulo-ligamenta-
ria, a través de un tratamiento adecuado ( movilidad
precoz, reinsercion de avulsiones ligamentarias, etc.)

también forma parte del tratamiento integral de estas
lesiones (1,5, 6, 8, 14, 17, 19, 21, 22).

La restitucién anatdomica puede obtenerse tanto
por métodos abiertos como cerrados, siendo indispen-
sable en estos ultimos una inmovilizacion rigurosa y
prolongada, la cual frecuentemente no logra mante-
ner la reduccidn inicialmente obtenida.

En el casode las fracturas inestables los métodos
modernos de fijacion interna estable y el correcto
tratamiento de las lesiones ligamentarias asociadas,
permiten una restauracion perfecta de la anatomia y
un postoperatorio funcional (8, 15, 17, 20).
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MATERIALES Y METODOS

Se revisaron 105 historias clinicas y radiografias de
los pacientes adultos operados en el Hospital Clinica
San Rafael en un periodo de 5 afios, comprendido
entre Enero del 1987 y Diciembre de 1991. Fueron
excluidos los pacientes fallecidos, los no localizados,
pacientes con estudios radiogréaficos incompletos o
con tratamientos previos realizados en otras institu-
ciones y aquellos en quienes se practicé una recons-
truccion tardia (mayor de 3 semanas).

Se incluyeron en el estudio 83 pacientes
(79.04%), de ambos sexos, entre 17 y 70 afos de
edad, con un seguimiento promedio de 3.2 afios
(minimo 8 meses, maximo de 5 afos), los cuales
fueron localizados y entrevistados por los autores.

RESULTADOS

En los 105 pacientes inicialmente valorados se
encontrd un porcentaje casi equivalente en el niimero
de casos de ambos sexos, (masculino 46.6%, femeni-
no 53.3%).

La causade lesion més frecuente correspondié a
caida de su propia altura (55.3%).

Al analizar la correlaciéon entre el mecanismo de
lalesiény la clasificacion de Danis-Weber se encuen-
tra una asociacion semejante a la descrita por Lindsjo
en su estudio (13), en la cual las fracturas tipo A
corresponden al mecanismo de supinacién-aduccion,
las tipo B a supinacién-eversion y pronaciéon-abduc-
ciony las tipo C a pronacion-abduccién. La excepcion
corresponde a las fracturas denominadas D las
cuales son fracturas aisladas del maléolo tibial por
trauma directo. (Ver tabla 1).

La lesién tipo B de Weber en la clasificacion AO
fue la méas frecuente, con el 67.7%. (Ver tabla 2).

El 40% de los pacientes fueron intervenidos
quirargicamente en las 24 horas siguientes a la
produccién de la lesion (Ver tabla 3).

Los resultados finales en 83 pacientes, con un
seguimiento promedio de 3.2 afios (minimo 8 meses,
maximo 5 afios), de acuerdo al protocolo de Hughes
modificado, fueron excelentes para el 56.6%, buenos
para el 22.9%, regulares para el 12% y malos para el
8.4% (2) (Ver tabla 4).

Como complicaciones inmediatas 3 pacientes
(4.8%) presentaroninfeccion superficial y evoluciona-
ron satisfactoriamente con tratamiento local de la
herida y la administracion de antibidticos orales.
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En 1 caso (1.2%) se presentdé pérdida de la
reduccién, se reintervino a las 48 horas y evolucioné
favorablemente.

Como complicaciones tardias, anotamos: 3 pa-
cientes (3.6%) presentaron artrosis secundaria clinica
y radiogréfica en el momento de la evaluacién, 1
paciente (1.2%) Distrofia Simpatica Reflejay 1 pacien-

te (1.2%) osificaciéon heterotépica.

TABLA 1
A B C D TOTAL

SA 9 9
SE 60 60
PA 1 1
PE 22 22
TX. DIRECTO 3 3
TOTAL 9 82 1 3 105

TABLA 2

PACIENTES PORCENTAJE

L4 9 8.6%
44B 7 67.7%
44C 22 20.8%
44D 3 2.9%

105 100 %

TABLA 3

MOMENTO DE LA CIRUGIA
PACIENTES PORCENTAJE

1 DIA 42 40.1%
2-3 DIAS 18 17.1%
4-10 DIAS 37 35.2%
> 10 DIAS
< 3 SEM. 8 7.6%

105 100%

TABLA 4

RESULTADOS FINALES
PUNTAJE PACIENTES PORCENTAJE
EXCELENTE 96-100 . 47 56.6%
BUENO 9195 19 22.9%
REGULAR 81-90 10 12.1%
MALO 0-80 7 8.4%
83 100%




DISCUSION

El tratamiento de las fracturas inestables del tobillo
por los métodos de fijaciéon estable AO se inicié en
nuestro servicio en 1984. Los resultados de un pri-
mer grupo de 83 pacientes fueron publicados en la
Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia en
1988(19). En esarevision se analizaron 69 pacientes
(84.3% del total) con un seguimiento promediode 1.2
afios y se utilizé la escala de evaluacion clinica de
Lindsjo (19, 12, 13).

En este segundo grupo se revisaron 105 pacien-
tes operados entre Enero de 1987 y Diciembre de
1991, en los cuales se realizaron algunas modifica-
ciones a las técnicas convencionales, con especial
atencién a criterios de inestabilidad 6sea y de partes
blandas, a saber:

Criterios de inestabilidad 6sea

— Conminucion cortical lateral, acortamiento del
peroné.

— Subluxacién, luxacion tibio-astragalina tibial,
fracturas condrales del astragalo.

— Impactacién osteocondral.

Criterios de inestabilidad de partes blandas

— Avulsién o ruptura de la sindesmosis.

— Ruptura ligamento interéseo y membrana interé-
sea.

— Desgarros capsulares.

En las fracturas tipo A consideramos (til la clasi-
ficacion AO que comprende diferentes escalas de
severidad (8, 17, 24). En nuestros casos encontramos
algunas fracturas tipo A que por el grado de lesién
osteocondral de la esquina anteromedial, podrian
considerarse lesiones transicionales hacia el pilén
tibial (3, 6, 9, 16, 20, 25).

En estas fracturas realizamos fijacion con placa
de soporte e injertos 0seos (Fig.1) y en 2 de ellas los
resultados fueron considerados regulares.

En las fracturas tipo B la méas frecuente es por
supinacion-eversion lo cual estd de acuerdo con la
literatura (6, 12, 13, 17).

A partir de 1986 hemos realizado en forma sis-
tematica la fijacion de estas fracturas oblicuas cortas
con una placa posterior aplicando el principio anti-
deslizante de Weber. (Fig.2) Hemos abandonado la
técnica convencional de tornillo interfragmentario y
placa lateral.

FIGURA 1

PLACA DE SOPORTE MEDIAL
INJERTOS ESPONJOSA.

FRACTURA TIPO A. POR
SUPINACION-ADUCCION.
IMPACTACION ESQUINA
ANTEROMEDIAL.

FIGURA 2

PLACA POSTERIOR
ANTIDESLIZANTE (WEBER).

FRACTURA SUPINACION
EVERSION.

En las fracturas tipo B por pronacién-abduccion,
menos frecuentes, que presentan diversos grados de
conminucién lateral del peroné y son de dificil fija-
cién, preferimos realizar una reduccién indirecta con
una placa de soporte lateral, moldeando su extremo
distal en forma de gancho. (Fig.3) (10, 11, 14, 17).

En las fracturas tipo C bajas hemos agregado
una torsion sobre el eje longitudinal de la placa para
acompanar la torsion peronéa distal (6, 17) y asi evi-
tar una reduccion insuficiente al colocar la placa
recta sin torsion.

En las fracturas tipo C altas en las que la repara-
cién de la sindesmosis y de toda la membrana interé-
sea es técnicamente imposible, indicamos el uso de
uno o dos tornillos de situacion suprasindesmal (6,
10-18: 22, 23);

En las fracturas tipo B y C con lesién de la sin-

desmosis anterior (ruptura o avulsion) realizamos su
reparacion mediante una sutura de adaptacion o
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FIGURA 3

N\

FRACTURA POR PRONACION-
ABDUCCION. CONMINUCION
DEL PERONE.

PLACA DE SOPORTE LATERAL
EN FORMA DE GANCHO.

filamos su insercién 6sea con un tornillo (6, 8, 10,
17).

En las lesiones del complejo posterior conside-
ramos su fijacién cuando existe un gran fragmento
articular que ocasione inestabilidad o incongruencia
articular una vez reducido el peroné oen el casode la
avulsion de la sindesmosis posterior en el cual per-
siste una tendencia a la inestabilidad a pesar del
tratamiento de la sindesmosis anterior (5, 6, 8, 12,
1720}

En cuanto al tratamiento del complejo medial en
general preferimos utilizar dos pequenos tornillos de
esponjosa y raramente utilizamos el método de
banda de tensidn con alambres. Ocasionalmente si el
fragmento del maléolo tibial es pequefio y presenta
un corte transversal puede ser utilizado un tornillo de
fraccion invertido.

De acuerdo a nuestra experiencia no es necesa-
ria la sutura del ligamento deltoideo en aquellas frac-
turas tipo B en las cuales al reducir y fijar el peroné se
mantiene la congruencia, porque la movilizacion pre-
coz favorece su cicatrizacion (2, 3).

En vista del alto porcentaje de lesiones osteo-
condrales encontradas consideramos indispensable
el lavadoy exploraciéon de las superficies articularesy
la extraccion de los pequenos fragmentos osteocon-
darales (16, 19, 20).

Utilizamos de rutina los drenajes aspirativos y
creemos que este es un factor decisivo en la correcta
cicatrizacioén.

En general mantenemos el pie inmovilizado en
posicion neutra durante los primeros dias para evitar
el equinismo.
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En los pacientes con lesiones tipo Cy en aquellas
tipo A con impactacion articular diferimos el apoyo
durante 4 semanas para permitir una mejor cicatri-
zacién de partes blandas y evitar el colapso articular.

CONCLUSIONES

El tratamiento de las fracturas que afectan superfi-
cies articulares de soporte y carga ha sufrido cambios
radicales en los Gltimos afios, gracias a nuevos prin-
cipios y a fijaciones més estables que permiten la
movilizacién activa y precoz de las articulaciones
comprometidas (1, 3,4, 6,8, 12,17, 19).

Un mejor conocimiento de los mecanismos de
produccién, de la biomecanica articular y especial-
mente del papel principal del complejo 6seo y liga-
mentario (sindesmosis) y la correcta aplicaciéon de la
instrumentacion quirurgica han permitido obtener
mejores resultados en el tratamiento quirdrgico de
las fracturas del tobillo (5, 6, 7, 9, 14, 17, 21).

El examen clinico detenido y una valoracién
radiografica adecuada facilitan el reconocimiento de
las lesiones éseas y ligamentarias asociadas y permi-
ten evaluar el grado de estabilidad o inestabilidad.

Lo anterior no debe restarle importancia al tra-
tamiento conservador, el cual debe emplearse en
aquellos pacientes en los cuales existe una contrain-
dicacion formal para el tratamiento quirdrgico o en
pacientes con una fractura sin desplazamiento o con
desplazamiento minimo, en los cuales los fragmen-
tos pueden reducirse y mantenerse dentro de un
aparato de inmovilizacién externa.

PROTOCOLO DE HUGHES MODIFICADO POR
BAIRD Y JACKSON

DOLOR

A. No 15
B. Con méxima actividad 12
C. Con las actividades diarias 8
D. Con el apoyo 5
E. En reposo 0

ESTABILIDAD DEL TOBILLO

A. No signos de inestabilidad 15
B. Inestabilidad con actividades deportivas 5
C. Inestabilidad con actividades diarias 0

HABILIDAD PARA CAMINAR

A. Distancias cortas sin cojera o dolor 15
B. Distancias deseadas con discreto dolor 12



Hoblitzell RM, Ebraheim N, Merritt T, Jackson WT,
Bosworth fracture-dislocation af the ankle. Clin Ort-
hop 1990; 255: 257-262.

C. Restriccién moderada para la marcha 8 C. Restriccion de menos de 20° 4
D. Distancias cortas solamente 4  D. Movilidad menor del 50% o dorsiflexion < 5° 0
E. Incapacidad para caminar 0
RESULTADOS RADIOGRAFICOS
HABILIDAD PARA CORRER A. Reduccién anatémica con mortaja intacta 25
A. Distancias deseadas sin dolor 10 B.Igual que A con leves cambios en los espacios
B. Distancias deseadas con discreto dolor 8 articulares 15
C. Restriccion moderada por leve dolor 6 C. Disminucién del espacio articular superior
D. Distancias cortas solamente e (espacio articular >2mm) 10
E. Incapacidad para correr 0 D. Disminucién del espacio articular (espacio
articular entre 2 y Tmm) 5
HABILIDAD PARA TRABAJAR E. Disminucién del espacio articular superior
A. Ocupacion habitual sin restricciones 10 (espacio <1mm, esclerosis, osteofitos) 0
B. Ocupacién habitual con restricciones para
actividades intensas 8 MAXIMO PUNTAJE POSIBLE 100
C. Ocupacién habitual con significativas EXCELENTE 96-100
restricciones 6 BUENO 91-95
D. Solamente trabajos seleccionados 3 REGULAR 81-90
E. Incapacidad para trabajar 0 MALO 0-80
MOVILIDAD DEL TOBILLO
A. Restriccion de menos de 10° 10
B. Restriccién de menos de 15° 7
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