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RESUMEN

Losautoresrevisan una serie de 479
fracturasdetobillo, hallando un total de
42 casos con secuelas (8,76%). Se dividie-
ron en tres grupos, segdn la causa delas
secuelas: conminucion de las fractur as,
errores de diagnostico eindicacion y
erroresdetécnica en el tratamiento.

Entreloserroresde diagnéstico ein-
dicacion hacen hincapié en la existencia
de lesiones de la membrana inter 6sea,
defracturas por separ acion-hundimien-
to posterior o lateral y de los desprendi-
mientos epifisarios en los nifos.

Losresultados del tratamiento de las
secuelas se analizaron en dos grupos: ar -
trodesis y osteotomias.

Lavaloracion delos resultados clini-
cos se baso en el Bar emo de Duquennoy.

INTRODUCCION

Lafrecuenciade las fracturas que afec-
tan ala articulacion del tobillo, unidaala
necesidad de una reconstruccion exacta
de la anatomia para obtener la recupera-
cion total de su funcién, han favorecido
una mayor actitud quirdrgica en su trata-
miento.

A cadatipo anatdmico le corresponde
un tratamiento particular bien codifica-
do y susceptible de buenos resultados a
corto y largo plazo (Nufiez-Samper, 1994
(22)). El tratamiento definitivo debera ser
aplicado en 6ptimas condiciones; la oste-
osintesis planificaday realizada con ri-
gor ha conquistado un lugar importante
Yy SuU €jecucion presupone la posesion de
unatécnicay un equipamiento perfectos.

I ndependientemente del método usa-
do, quirdrgico o no, estan todos de acuer -

* Trabajo premiado en el Congreso Nacional celebrado en Camprodoén.
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do en que sdlo se obtendra un perfecto re-
sultado a corto y largo plazo con la reduc-
cion exacta de la fractura, por ello tanto
en una actitud como en otralos resultados
dependeran no tanto de la técnica, como
de su planificacion, del rigor de su reali-
zacion y de la experienciay recursos del
cirujano.

L as secuelas de las fracturas del tobillo
son, en general, consecuencia de una serie
de factores encadenados, que van desde
la gravedad de lalesion, con pocas posi-
bilidades en si misma, a errores de diag-
néstico, en lesiones aparentemente bana-
les y conducentes a técnicas terapéuticas
erroneas.

MATERIAL Y METODOS

En el decenio 1985-1995 fueron tratadas
479 fracturas del tobillo en nuestro Servi-
cio. Larevision de las historias permitio lo-
calizar 42 casos con secuelas (8,76%). Edad
media 42 anos y predominio del sexo fe-
menino 26 (62%) sobre 16 (38%).

Se agruparon en tres grandes gru-
pos: 1°  Fracturas conminutas, 22 casos
(52,38%), 2° Errores de Diagnéstico e In-
dicacién, 13 casos (30,95%) y 3. por Error
de Técnica en su realizacion, 7 casos
(16,66%) (Tabla 1, Tablall).

Tablall

CASOS 479 (1985-1995)
SECUELAS 42 (8,76%)

CASOS
GRUPO 1 22 52,38
GRUPO 2 13 30,95
GRUPO 3 7 16,66

Su tratamiento se enfoco bajo dos as-
pectos; la osteotomia como intento repa-
rador o anulando la articulacion por laar-
trodesis. Estas se hallan desigualmente
repartidas. L as osteotomias fueron la so-
lucién en exclusiva para las del grupo 1,
mientras que en €l |l la osteotomiafue la
técnicamas usaday en el grupo Il sere-
partieron ambas (Tablallll).

Tablalll
Tratamiento de las secuelas

Grupo Artrodesis Osteotomias
1 22 0
2 0 13
3 4 3
Total 26 16

Tablal
Causas mas fr ecuentes de secuelas

1. Lesiones graves irrecuperables.
2. Errores de diagnéstico.

2.A. Lesiones sindesmalesy dela
membrana interésea.

2.B. Fractura separaci on-hundi-
miento posterior y las transi-
cionales del maleolo interno.

2.C. Desprendimientos epifisa-
rios del tobillo.

3. Errores de técnica quirdrgica

Grupo 1.° Fracturas conminutas. Se
trata de lesiones graves e irrecuperables y
que en general afectan al pilén tibial, pro-
vocando grandes destrucciones Oseas
acompanadas habitual mente por impor-
tantes lesiones de partes blandas, que se
ven aumentadas por reiterados intentos
quirdrgicos reparadores. Estas circuns-
tancias, estado de lapiel y la pérdida de
sustancia 6sea dejan en precario el siste-
ma vascular dérmico y éseo (Aubry y
Fievre, 1984 (1)), impiden que en ocasio-
nes la artrodesi s pueda realizarse segun
las técnicas habitualmente descritas, con-
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dicionando tanto la via de entrada como
el sistema estabilizador elegido, exigien-
do alternativas de abordaje inusuales y
aconsgjando una ciertaimaginacion ala
hora de elegir la osteosintesis con obliga-
do aporte 6seo (Fig. 1).

Serealizaron 5 técnicas de Merle
D'Aubigné (22%), 10 mediante compresor
externo (44%), ambas con abordaje lateral,
mientras que en 7 casos (36%) se uso la
osteosintesis con placasen T (6 posterio-
resy 1 anterior). De los abordaj es poste-
riores 4 fueron laterales y 2 transaquileos
(Tablalll).

Requirieron aporte éseo complemen-
tario 5 casos (22%b), recubrimiento cuta-
neo 9 casos (40%), la técnica de Papineau
se aplico en 2 casos (9%0), y no requirieron

aporte complementario 6 casos (27%) que
se corresponden alos cinco casos opera-
dos mediante latécnica de Merle D'Au-
bigné y uno con fijador externo. La ampu-
tacion no fue necesaria en ningun caso.

Grupo 2.° Errores de Diagndstico e In-
dicacion. Se dieron en 13 casos (30,95%).
Las lesiones que provocaron estos errores
se clasificaron en: 1) Lesiones de la mem-
brana interdsea 6 casos (46%0), 2) Fractura
hundimiento-separacion posterior o late-
ral 5 casos (38%), y por udltimo 3) Los des-
prendi mientos epifisarios que fueron res-
ponsables de 2 casos (15%.).

1. Laslesiones de la membrana inter-
Osea se explican segin Kéarrholm (19) por
la no valoracion del mecanismo rotacio-
nal anadido alos mecanismos habituales

Fig. 1. A-A'. Fractura conminuta de tobillo abierta con pérdida de sustancia. B-B'. Intentos varios de osteo-
sintesis. Ensartado de agujasy cerclajes. Malareduccion. Deficiente estabilidad. C-C'. Resultado:
Consolidacién con callo doloroso. Esclerosisy artrosis secundaria. D. Placa posterior. Unica via cu-
tanea posible. Peroné atornillado. Consolidacion artrodesis tibioastragalinay subastragalina.
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de supinaci én-pronaci 6n, acompafiados o
no de abduccioén-aduccién. Su presencia
anadiraalalesion del ligamento peroneo
tibial anterior (SINDESMOSIS) lamas
grave del ligamento interéseo, en mayor o
menor medida (2, 5, 21, 30, 34). Este man-
tiene en el plano sagital la superficie arti-
cular peronea frente a su correspondiente
de latibia, mientras que en el plano fron-
tal evita el desplazamiento tibioperoneo
mas aladelos 1,4 mm. (19). Su faltade
tratamiento es responsable en el maleolo
externo de su acortamiento y de modifi-
caciones rotacionales (Marti, 1990).

L os seis casos fueron tratados median-
te osteotomia reconstructora del peroné
(6): alargamiento (3), acortamiento (0), ro-
tacion medial (1), rotacion externa (4), in-
diferente (1), valguizante (6), varizante (0).
L as técnicas asociadas fueron la recons-
truccion de la sindesmosis mediante tras-
plante del peroneo anterior (3), reseccion
de un osteofito anterior (1). Lafijacion se
realiz6 mediante placas acanal adas adap-
tadas a la forma anatémica corregida del
peroné (6). Esta adaptacion no fue sufi-
ciente en dos casos obligando a colocar un
tornillo suprasindesmal (Tabla V).

TablalVv
Tratamiento (técnica)

ARTRODESIS

I
Merle D'Aubigné (5) 500
Compresores externos (13) 10 0 3
Osteosintesis (placas) (8) 70 1

22 0 4
Total 26
OSTEOTOMIAS

I T
Peroné (6) 0 60
Filéon (2) 0 20
Ambas (8) 0 53

0 13 3
Total 16

10

El procedimiento quirdrgico: capsulo-
tomialateral, artrolisis de la sindesmosis;
comprobacion de la movilidad del peroné;
revision de los tejidos blandos en especial
de los restos del ligamento interdseo;
osteotomia en zeta del peroné; alarga-
miento mediante distractor-compresor;
adaptacion de la placa; tunelizacion en tu-
bérculo de Chaput y peroné para pasar €l
peroneo anterior, test de congruencia arti-
cular intraoperatoria bajo control radiol6-
gico: si es negativa se coloca tornillo su-
pramelolar de proteccion.

El postoperatorio consistio en vendaje
compresivo durante seis dias, seguido de
gjercicios activos y alos diez dias se colo-
ca unaférula de descarga durante seis se-
manas. La carga parcia se autoriza duran-
te otras tres.

2. Lafractura separaci6n-hundimiento
posterior o lateral como laforma transi-
cional del maleolo tibial es como han se-
falado Biga (3), Dela Caffiniere (8), una
verdadera trampa, que se presenta en el
20% de las fracturas bimaleolares. Los
hundimientos mayores estan presentes en
una de cadatres, y en ocasiones solo pue-
de ser debidamente considerada en el
perfil post-reduccién. Se encuentra aso-
ciada aunafractura del maleolo tibial que
ve continuar su trayecto fracturario sepa-
rando €l reborde posterior de la epifisis ti-
bial haciala parte mas externa del maleo-
lo posterior, siendo el trayecto oblicuo de
fuera adentro y de adelante atras. El frag-
mento es habitualmente mas extenso
afuera que adentro. De ahi ladificultad de
valoracion en el perfil estricto, debiéndo-
se sospechar su existencia ante toda frac-
tura asociada al reborde posterior del pi-
I6n tibial. Los hundimientos mas extensos
y por ello mas peligrosos suelen estar
asociados a un fragmento separado de pe-
quefo volumen, capaz de crear unaines-
tabilidad tibio-astragalina pese a obtener-
se una aparente restitucidn anatémica del
tobillo (Fig. 2).
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Fig. 2. Ay A'. Fractura del maleolo posterior, con rotacion del fragmento. Lesién ligamento deltoideo. La
i magen es sospechosa de subluxacion astragalina pese a una aparente congruencia de la mortaja. B
Y B'. Primer acto quirurgico: abordaje posterior. Fijacion del fragmento. En lavista frontal la su-
bluxacién es mayor a costa de una mayor abertura del compartimento interno (1) y la subsiguiente
elevacion de latroclea astragalina externa (it ) mientras que en el perfil parece que el fragmento de
la superficie articular de la carillainferior del pilén se hareducido (§ ). En realidad o que ha ocurri-
do es que el fragmento estarotado (||). C. Consolidacion en varo, con desaxacion tibio-astragalina
(1) manteniéndose la aperturainterna. C'. Perfil no estricto que permite ver larotacion del frag-

mento consolidado (]| ).

Fueron tratados (5) mediante osteo-
tomia supramal eolar con injerto éseo
bicortical de adiccion. El abordaje fue
postero-externo; separacion de los pe-
roneos externamente y aquiles medial-
mente, osteotomia transversal; coloca-
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cién de una cufia 6sea de vértice inter-
no; artrdlisis posterior si procede; com-
probacion radiol 6gica de la congruen-
ciaarticular lateral y frontal (lineade
Shenton). El postoperatorio no difiere
del anterior.

1



Fig. 2. D. Vistafrontal post extraccion del tornillo. Laimagen ha mejorado en carga. Laincongruencia del
compartimento externo es evidente. El tobillo es doloroso al apoyar en terreno ligeramente desigual .

D'. Laincongruencia se mantiene en el perfil. E'y E'. Osteotomia supramaleolar externo con frag-
mento de adicion, recuperandose la congruencia articular.
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3. Los desprendimientos epifisarios
del tobillo en el nifio (grupo V de Salter)
son responsabl es de secuel as importantes.
Lacomprension de lazona germinal del
cartilago por el traumatismo, provocala
destruccion parcial de lamisma. Se evita
mediante lareduccién de lalesion, ladis
traccion de la placafisariay su fijacion
por agujas evitando los tornillos. Su inco-
rrecta valoracion da lugar a epifisiodesis
parciales del tobillo. Lagravedad delale-
sidn esinversa ala edad de presentacion

(Fig. 3).

El tratamiento de los dos casos (15%)
se establecié mediante osteotomia supra-
maleolar aislada (1) y simple (1 caso). Se
abordod internamente; osteotomia supra-
metafisaria con injerto éseo de adicion;
comprobacion de lalinea de Shenton bajo
RX; en el peroné osteotomia suprametafi-
sariay fijacion con una aguja; vendaje
compresivo diez dias; yeso sin carga
cuatro semanas; carga dos semanas; reti-
rada de material de osteosintesis alos seis
meses.

Grupo 3.° Error de técnica. Siete casos
(16,66%) fueron contabilizados y tratados
en este apartado. La no consideracion del
estado de lapiel ni laedad (1); lano ob-
tencién de una buena reduccion quirurgi-
ca u ortopédica (2); lafaltade estabilidad
del foco después de lareduccion, fijacion
0 ambas (4) fueron las causas de secuelas
(Fig. 4).

Se trataron mediante 4 artrodesis (con
compresores externos, 1 Placaen T poste-
rior transaquilea, 3) y 3 osteotomias su-
pramal eolares que permitieron salvar las
articulaciones. En ambos tratamientos se
siguieron las pautas ya descritas.

RESULTADOS

Fueron revisadas independientemente
las artrodesis y las osteotomias.

1. Las artrodesis fueron analizadas de
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Fig. 3. A. Vistafrontal en carga de ambos tobillos
después de un desprendimiento epifisario
salter V entibia. La epifisiodesis interna
(1) ha provocado una mala orientacion en
el desarrollo del maleolo peroneo. B. Vista
frontal en carga después de un primer in-
tento de osteotomia de varizacion supra-
maleolar (1) en laque no se consider6 ne-
cesario practicarla en el peroné. Pese ala
consolidacion tibial el peronéindujoy
mantuvo la posicion en varo. C. Una nue-
va osteotomia supramaleolar con injerto de
adicion, conjuntamente con una peronea
permitié mantener la congruencia articu-
lar de lamortaja.

forma global e independientemente se-
gun las técnicas usadas: Técnicade Merle
D'Aubigné (5), compresores externos (13),
placas (8) (TablalV).

La apreciacion de los resultados clini-
cos fue realizada seguin el baremo descri-
to por Duquennoy (12), en el que se
valora esencial mente: dolor, marcha, bas-
tones, marcha en terreno desigual, apoyo
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Fig. 4. A. Fractura bimaleolar de tobillo o fractura transicional. El astragalo con los dos maleol os aparece

14

subluxado en valgo en la vista frontal, tapandonos la verdaderatrampa: (1 ) lafractura transicional
del pilén que se evidencia en la proyeccion de perfil. B. Vistafrontal postoperatoria. Al no tenerse
en cuenta este factor y tratarse quirdrgicamente de manera standard, la reduccion no fue posible.

C. Ni pese auno de los mltiples intentos posteriores. Laretirada de los tornillos de seguridad (1)
(1) reinstaurd la situacion previa de inestabilidad. D. Artrodesis posterior con placa.
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monopodal, carrera, subiday descenso de
escaleras, troficidad y movilidad. La su-
ma maxima es de 100 puntosy la escala es
de muy buenos (de 80 a 100); buenos (de
60 a 80), medios (de 30 a 60) y malos por
debajo de 30. L os fendmenos dolorosos
ocupan un 1/3 (30 p.) en laevaluacion del
resultado y son valorados de la siguiente
manera:

Dolor:
Nulo 30
Meteorol égico 25

En un esfuerzo importante 20

M ecéanico minimo. Actividad
Profesional nominal 15

M ecanico moderados. Actividad
Profesional limitada 10

M ecanico importante. Actividad
Profesional imposible 0

L a cotacion media independientemen-
te de latécnica artrodesante fue de 66,3
puntos. Ningun enfermo obtuvo menos
de 30 puntos. Tres alcanzaron entre 30 y
60 puntos (media de 44,3), siendo catalo-
gados como mediocres. Dieciséis se situa-
ron entre 60 y 80 puntos (mediade 69,1) y
ocho obtuvieron la cifraentre 80 y 100
puntos (media de 86,5).

En cuanto al dolor, seis (6) (23%) no lo
presentaron mientras que 20 (73%) lo loca-
lizaron, de intensidad moderada al esfuer-
zo y alos cambios climéticos, preferente-
mente en lamediotarsianay en €l talén. La
dificultad ala marcha en terreno acciden-
tado se present6 en 21 pacientes (80%). La
actividad profesional fue abandonada en
seis casos (23%), mientras que cinco casos
(19%0) recuperaron su actividad.

El perimetro de marcha fueilimitado
en 8 casos (30,76%), mientras que los de-
mas alcanzaban entre uno y tres km. El
apoyo unipodal eraimposible en 15 en-
fermos (57%) siendo el equino la posicion
mas desestabilizadora por las dificultades
gue presentd ala marcha con pies descal-
zosy lametatarsalgia presente en diez ca-
sos (38%). La posicion neutra fue la mas
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valorada por 16 (62%) de nuestros casos
por permitir la marcha descalzos. La
adaptacion ala marcha se obtuvo al cabo
de un afo en términos medios durante el
cual presentaron diversos trastornos trofi-
cos no valorables en el pie operado.

La subastragalina fue incluida en la
artrodesis en 16 casos (62%0), en 10 (28%)
no; de éstos en siete (artrodesis en posi-
cion acusada de equino) reaparecio a
partir de los cinco afios dolor intenso me-
diotarsiano y subastragalino que obligd
a artrodesis complementaria. En los tres
restantes la movilidad de la subastragali-
na permitié una movilidad compensado-
rade 10° de flexion dorsal y 20° de fle-
Xion plantar.

Laformay lainmovilizacion posterior
dependieron del tipo de fijacion: los ope-
rados con latécnica de Merle D'Aubigné
portaron yeso durante 8 semanas, siendo
autorizada la carga a las 14 semanas; los
fijadores externos obviaron el yeso per-
mitiendo la marcha en descarga durante
9 semanas, después se lesremovio €l fija-
dor y se colocé una botina de carga du-
rante 4 semanas; las osteosintesis permi-
tieron el uso de aparatos de descarga con
apoyo bicondileo durante 4 semanas pa-
ra pasar luego a marcha con carga pro-
gresiva durante otras 4 semanas.

La anquilosis 6sea se obtuvo en todos
los casos en un tiempo medio oscilante
entre 12 y 16 semanas. L as técnicas com-
plementarias fueron: aporte 6éseo 5 casos
(22%0), recubrimiento cutaneo 9 casos
(40%), técnica de Papineau 2 casos (9%), y
en 6 casos no fueron necesarios (27%). La
osteodistrofia de Sudeck no se presentd
en ningln caso.

Lavaloracion segun la técnica artrode-
sante fue como sigue. Merle D'Aubigné:
muy buenos (1), buenos (4); compresor
externo: muy buenos (2), buenos (7) y me-
dios (1); ostesintesis:. muy buenos (4),
buenos (6), medios (1). En general no exis-
ten diferencias valorables en cuanto are-
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sultados finales, sin embargo algunas ma-
tizaciones pueden hacerse:

- Técnicade Merle D'Aubigné: €l uso
del peroné atornillado alatibioastragali-
na, posteriormente ala escarificacion de
las superficies articulares, permite obte-
ner una anquilosis Gtil y segura; se le pue-
de reprochar lafragilidad del montajey la
necesidad de inmovilizaciones comple-
mentarias (yeso) durante algun tiempo,
siendo la osteoporosis secundaria alguna
de sus consecuencias. Permite un buen
célculo del equinismo (Fig. 6).

- Técnicade Charnley-Muller: los
compresores externos permiten una bue-
na inmovilizacién, aseguran una buena
anquilosis en breve tiempo. De indicacion
princeps en los casos infectados. Se le
puede reprochar que es dificil evitar el
equino exagerado del antepiéy ladificul-
tad de asociar la subastragalina ala artro-
desis del tobillo (Fig. 6).

Son frecuentes (22%o) las osteitis mini-
mas residuales en la ubicacion de los cla-
VOs, Y esincomodo el montagje parala
deambul acién, permitiendo en cambio
una carga precoz.

- Técnica de osteosintesis por placas:

las placas en T colocadas posteriormente
representan una buena alternativa alos
abordajes clasicos. La adaptacion de la
placa permite el equinismo deseado, evi-
tando el excesivo valgo. Su anclaje en cal-
caneo autorizalainclusion de la subastra-
galina. La carga puede ser precoz y el
«aparellagje» externo minimo (Fig. 4).

Lamegjor posicion parala artrodesis
fue laflexion plantar neutra, con un lige-
ro valgo, en los casos en que la subastra-
galina no fue incorporada a la anquilosis
paraasi mejorar lamovilidad de |la subas-
tragalina, con rotacion externa de unos
10°. En los casos en que se afiadié unalli-
geratraslacion posterior se megjoroé lafle-
xoextension de larodilla. El varo fue mal
tolerado en general.

2. Las osteotomias. Se realizaron en:
grupo 2.° trece casos (81,25%); en €l grupo
3.° tres casos (18,75%). Osteotomias aisla-
das del peroné fueron seis (37,5%), aisla-
das de pil6n sélo dos (12,50%0) y de am-
bos, ocho casos (59%). Tablalll.

De los 16 pacientes presentaban defor-
midad en varo (12), en valgo (3) y varo-
equino (1). Lareaxacion selogré en los 16
casos reestructurandose la congruencia
articular en todos ellos. (Fig. 5).

Fig. 5. A. Secuela de fractura transindesmal del peroné. Intervencion con clavo de Rush no moldeado que rec-
tificael peronéy hemicerclaje sin reconstruccion del sistema ligamentario (sindesmosis anterior).
Diastasis tibioperonea anterior. B. Osteotomia a dos niveles (valguizante y rotatoria) de peroné con
placa adaptada. Reconstruccion del ligamento deltoideo y de la sindesmosis anterior mediante peroneo
anterior. C. Extraccion del material de osteosintesis. Movilidad aceptable del peroné no dolorosa.

16
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Fig. 6. A. Fractura pilén tibial. No fue valorada una fractura transicional del maleolo interno hacia pos-
terior (7). B. Osteosintesis en tibia aparentemente correcta pero inestable. Escal6n anterior (1) y
placa en peroné no adaptada que coapta la mortaja. C. Pos-extracciébn de la osteosintesis,
miento en varo del tobillo. Bloqueo de la articulacion. D. Artrodesis mediante técnica combinada:

compresion con fijador y Merle D'Aubigné. E. Extraccion del fijador externo. F. Extraccion mate-
rial osteosintesis.

Lainmovilizacion posterior se realizd Fueron val oradas clinicamente segun
por medio de aparatos de descarga con el mismo baremo siendo la puntuacion
apoyo bicondileo durante seis semanas, mediade 76,66. Tres casos alcanzaron los
para pasar a carga progresiva durante cien puntos y dos solo lograron 50 y 51
otras tres. La consolidacion radiografica puntos. Nueve fueron considerados como
se obtuvo entre seisy ocho semanas. resultados muy buenos con una puntua-
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Jesús
placa  en   peroné   no   adaptada   que   coapta   la   mortaja.   C.  Pos-extracción   de   la   osteosíntesis,   hundi-


cion media de 96 (56,25%b); buenos o fue-
ron cinco de ellos, alcanzando una pun-
tuacion media de 75 (31,25%), y dos casos
medios con valor 50,5 (12,15%0).

El dolor (méximo de 30 puntos) paso
de una mediade 13,18 (situado en la es-
cala entre actividad profesional limitada
y normal) a 26,56 (en molestias a cambios
meteorol 6gicos ), mientras que la marcha
pasd de una media de 2 puntos (menor
de 100 metros) aotrade 9 (casi nhormal);
en terreno desigual fue normal en 9 ca-
sos, dificil o muy dificil en 5 e imposible
en 2 casos (mediade 1 a 3,75 puntos). Es-
te déficit se presentd en edades superio-
res a 60 anos. El apoyo unipodal fue po-
sible en 11 casos (68,75%0), inestable en 2
(12,50%0), dificil en 3 (18,75%) e imposible
en 2 casos (12,50%). La carreray el salto
presentaron resultados mas pobres: nor-
mal en 5 (31,25%), limitada en 7 (43,75%),
dificil en 2 (12,50%0) e imposible en otros
2 casos.

En los demas parametros como subir y
bajar escaleras, troficidad y posibilidad de
uso del calzado, sobre un maximo posible
tedrico de 5, ninguna media alcanzo re-
sultados menores de 4,37.

Recuperaron la flexion dorsal supe-
rior a 15° catorce (14) casosy dos llegaron
alos 10°. Laflexion plantar total (25°) no
la alcanzd ninguno; los 20° los lograron 8
y los 15° 6 de ellos, mientras que dos ca-
sos s6lo consiguieron una flexion plantar
de 10°.

DISCUSION

L a necesidad de obtener una reduc-
cion exacta de las fracturas del tobillo es
una maxima aceptada por todos los auto-
res. El peligro amedio y corto plazo esla
temida artrosis del tobillo, si bien algu-
nos autores confirman su buena toleran-
ciaclinica(Biga). Algunas de estas lesio-
nes son en si mismas tan graves, fracturas
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conminutas del pildn, abiertas, etc., que
su evolucion esta condenada ala artrosis
y aladeformidad. Diversos autores han
sefialado que incluso en las lesiones tra-
tadas quirdrgicamente han encontrado
defectos de reduccion (28%o), presentan-
dose artrosis en el 34% (2, 3, 14, 17, 22),
considerando al tipo C de Weber el de
mayor influencia en su aparicion. Otros
como Vives (32) encuentran buenos re-
sultados s6lo en el 55% de las fracturas
del pilén tratadas quirdrgicamente y ex-
plicael 12% de malos resultados por la
sepsis profunda.

Laimportancia de la sindesmosisy
del ligamento interéseo en la aparicion
de secuelas ya fue sefialada por Weber,
Vidal, Joz-Roland, y aaquéllos se les han
anadido lesiones que frecuentemente pa-
san desapercibidas, verdaderas «tram-
pas», inductoras de tratamientos insufi-
cientes. En este sentido debemos sefialar
la Fractura Separacion Hundimiento Pos-
terior (De la Caffiniere (8), Lecestre (29)),
las formas transicionales del maleolo in-
terno alas fracturas del pilon (Vichard
(29)). En laactualidad la TAC permite un
diagndstico mas afinado y un mejor plan-
teamiento de la estrategia.

La mayoria de técnicas de artrodesis
de tobillo han sido descritas como trata-
miento de las |lesiones no trauméaticas,
desde las mas sencillas (Clement (9)) has-
talas mas complegjas (Usami (27), Vaque-
ro (28)) siendo el indice de artrodesis fa-
llidas diferente seguin los autores. En la
artrosis postraumatica su indice es mayor
por estar relacionada con la esclerosis se-
cundaria o unarelativa avascularidad,
independientemente de la técnica usada,
lo que aconseja aportar injertos 6seos (10,
16). Rougerau (24) presenta 51 casos pos-
traumaéaticos, entre el las 18 fracturas del
pilén, 19 fracturas bimaleol ares tratadas
segun latécnica de Meary (26 casos), de
Crawford-Adams (16 casos), Placas (4 ca-
sos) y Fijadores E. (2 casos). Comparalos
resultados entre las dos primeras no ha-
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liando diferencias esenciales ni en lain-
movilizacién, ni en la consolidacion, ni
en la prontitud de la reanudacion de la
marcha con carga.

L a osteosintesis ha demostrado ser el
método mas seguro para obtener la an-
quilosis 6sea como lo demuestran los
mas recientes trabaj os biomecani cos ex-
perimentales (11) y clinicos (26, 27) que
confirman la superioridad de las placas
en T sobre el fijador externo, mientras
que otros autores como Hagen (1986)
(16) laresponsabiliza de sus fracasos: La
excesiva compresi dn provoca osteone-
crosis 6seay la compresion insuficiente
permite movilidad, y ambas producen el
fracaso de la anquilosis. No obstante han
sido descritas fracturas (27) en placas
ubicadas anteriormente, quiza por la bre-
vedad del brazo de palanca inferior (ca-
beza del astragalo) sobre el superior si-
tuado en la cara anterior de latibia La
colocacion lateral de las placas, si bien
mejoran las condiciones biomecanicas de
trabajo, presentan inconveniente en los
casos postraumati cos ya operados por su
situacion subcutaneay el mal estado de

lapiel (4).

Los tornillos de esponjosa lateral o an-
tero superiores colocados a cielo abierto o
por artroscopia no aseguran una mayor
rigidez (4, 10).

Laposicion de la artrodesis, tema muy
controvertido en su dia, esta hoy fuera de
discusién, siendo el equino y €l varo posi-
ciones a evitar. Lamegjor posicion eslafle-
xién neutra con ligero valgo y una rota-
cion externaentre 5y 10°. Si se produce
un desplazamiento posterior del astraga-
lo sobre la tibia permite una marcha me-
jor, reduciendo el stress sobre el ligamen-
to lateral interno (6, 12, 13, 14).

Los resultados de las artrodesis de to-
billo son diferentes seguin los autores.
Watson Jones afirma que la articulacion
mediotarsiana y subastragalina compen-
san la movilidad perdida. Broquin (1979)
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(5) considera que el 25% de resultados
malosy mediocres son debidos alafija-
cién de un pie en equino y alaaparicion
de una artrosis subastragalina fijandola
en 43%, sefialando que |la degradacion ra-
diolégica de lamediotarsiana es rara, tar-
diay en general sin manifestaciones clini-
cas, mientras que Favre (14) en larevision
de 30 casos encuentra en el 75% rigidez de
la mediotarsianay constante en la subas-
tragalina observando que en general es
bien tolerada, puesto que de ellos uno so-
lo requirié artrodesis secundaria. Viladot
A. (31) después de valorar la biomecanica
en conjunto de la articulacién supray su-
bastragalina, y de observar como ésta es
responsable en el tiempo de un varo-val-
go residual doloroso, aconsegjaincluir la
subastragalina en la artrodesis del tobillo.
En la serie presentada nuestra actitud ha
sido potenciar en jovenes y adultos me-
dios la movilidad de la subastragalina no
fijandola, y por el contrario en los adultos
(mayores de 50 afios) se procedio ala ar-
trodesis.

L as posibilidades de las osteotomias se
centran en un diagndstico precoz y en en-
fermos jovenes y de edad media, como se-
fAalan T. Judet (1993) (18) y Marti (1990)
(21). En nuestra serie se confirman los
buenos resultados de | as escasas series re-
visadas. Estos dependeran en gran medi-
da de la planificacion preoperatoria.

CONCLUSIONES

1. Larestauracion de la anatomia arti-
cular es de capital importancia para obte-
ner un buen resultado. Los malos resulta-
dosy la artrosis postraumética son, en la
mayoria de los casos, provocados por una
insuficiente reduccion inicial, indepen-
dientemente de la técnica de la misma.

2. El tratamiento conservador tiene sus
indicaciones especificas: fracturas conmi-
nutas, abiertas, en enfermo de edad adul -
ta, mal estado de la piel, osteoporosis, etc.
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3. El tratamiento quirdrgico se impone
en lamayoriade los casosy es el unico
gue permite unareconstruccion del siste-
ma ligamentario y autoriza una reeduca-
cion precoz. Destacar que las fracturas de
esta region son a veces complgjasy de di-
ficil reconstruccion.

4. Existen lesiones, aparentemente ba-
nales, ocultas, responsables de insuficien-
te reduccion de la anatomiay desestabili-
zadoras de |la supuesta articulacion
reconstruida, como son: las lesiones
del sistema ligamentario (sindesmosis,
ligamento interdseo), las fracturas separa-
cion-hundimiento posterior, las transicio-
nales del maleolo tibial y los desprendi-
mientos epifisarios del tobillo en el nifio.
Su diagndstico debe ser matizado por
TAC.

5. Laartrosis postraumatica del tobillo
es en general bien tolerada mientras que
no coexista en varo, valgo o equino.

6. Laartrodesis es laintervencion de
eleccion como tratamiento de las fracturas
conminutas del pilén tibial y del tobillo,
en los fracasos de la osteosintesis y en las
fracturas abiertas y con pérdida de sus-
tancia. El aporte 6seo complementario es
necesario. Debe ser acompafada de la su-
bastragalina en los casos de edad superior
alos 50 anos. En los de edad inferior
aconsejamos no incluirlaen un primer
tiempo.

Laplacaen T por via posterior trans o
latero-aquilea es la osteosintesis mas ade-
cuada paralafijacion de la anquilosis en
los casos postrauméti cos.

7. La osteotomia supramaleolar -in-
tervencion simple- no presenta compli-
caciones intraoperatoriasy es de buen
prondstico en pacientes jovenes. Es palia-
tiva en lasrigideces artrdsicas en equino y
para obtener un angulo que permite un
mejor desarrollo del paso y puede resta-
blecer la anatomia en los casos de valgo
supramaleolar. Son criterios de mal pro-
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nostico: edad superior a 45 afios, la exis-
tenciade un callo vicioso intraarticular y
de una artrosis evol ucionada.
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