
ERRORES Y SECUELAS DE LAS FRACTURAS

DEL TOBILLO. SU TRATAMIENTO QUIRÚRGICO*

RESUMEN

Los autores revisan una serie de 479

fracturas de tobillo, hallando un total de

42 casos con secuelas (8,76%). Se dividie-
ron en tres grupos, según la causa de las

secuelas: conminución de las fracturas,
errores de diagnóstico e indicación y

errores de técnica en el tratamiento.

Entre los errores de diagnóstico e in-
dicación hacen hincapié en la existencia

de lesiones de la membrana interósea,
de fracturas por separación-hundimien-

to posterior o lateral y de los desprendi-
mientos epifisarios en los niños.

Los resultados del tratamiento de las

secuelas se analizaron en dos grupos: ar-
trodesis y osteotomías.

La valoración de los resultados clíni-
cos se basó en el Baremo de Duquennoy.

INTRODUCCIÓN

La frecuencia de las fracturas que afec-

tan a la articulación del tobillo, unida a la
necesidad de una reconstrucción exacta
de la anatomía para obtener la recupera-

ción total de su función, han favorecido
una mayor actitud quirúrgica en su trata-
miento.

A cada tipo anatómico le corresponde
un tratamiento particular bien codifica-
do y susceptible de buenos resultados a

corto y largo plazo (Núñez-Samper, 1994
(22)). El tratamiento definitivo deberá ser

aplicado en óptimas condiciones; la oste-
osíntesis planificada y realizada con ri-
gor ha conquistado un lugar importante

y su ejecución presupone la posesión de
una técnica y un equipamiento perfectos.

Independientemente del método usa-
do, quirúrgico o no, están todos de acuer -

* Trabajo premiado en el Congreso Nacional celebrado en Camprodón.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE 7

S. FERRER

F. GARCÍA

E. ESPINAR

A. MONTES

M. GARCÍA

J. PEÑAFIEL

V. SASTRE

J. A. BALLESTER

M. MARCH

SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA Y CIRUGÍA ORTOPÉDICA

CLÍNICA ROTGER (Palma de Mallorca)



do en que sólo se obtendrá un perfecto re-
sultado a corto y largo plazo con la reduc-
ción exacta de la fractura, por ello tanto
en una actitud como en otra los resultados
dependerán no tanto de la técnica, como
de su planificación, del rigor de su reali-
zación y de la experiencia y recursos del

cirujano.

Las secuelas de las fracturas del tobillo
son, en general, consecuencia de una serie
de factores encadenados, que van desde
la gravedad de la lesión, con pocas posi-
bilidades en sí misma, a errores de diag-
nóstico, en lesiones aparentemente bana-
les y conducentes a técnicas terapéuticas

erróneas.

MATERIAL Y MÉTODOS

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

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

Tabla 1
Causas más frecuentes de secuelas

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

2.A. Lesiones sindesmales y de la
membrana interósea.

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

2.C. Desprendimientos epifisa-
rios del tobillo.

3. Errores de técnica quirúrgica.
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Tabla II

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 enfocó bajo dos as-
pectos; la osteotomía como intento repa-
rador o anulando la articulación por la ar-
trodesis. Éstas se hallan desigualmente
repartidas. Las osteotomías fueron la so-
lución en exclusiva para las del grupo 1,
mientras que en el II la osteotomía fue la
técnica más usada y en el grupo III se re-
partieron ambas (Tabla III).

Tabla III

Tratamiento de las secuelas

Grupo Artrodesis Osteotomías

1

	

22

	

0
2

	

0

	

13
3

	

4

	

3

Total

	

26

	

16

Grupo 1.° Fracturas conminutas. Se
trata de lesiones graves e irrecuperables y
que en general afectan al pilón tibial, pro-
vocando grandes destrucciones óseas
acompañadas habitualmente por impor-
tantes lesiones de partes blandas, que se
ven aumentadas por reiterados intentos
quirúrgicos reparadores. Estas circuns-
tancias, estado de la piel y la pérdida de
sustancia ósea dejan en precario el siste-
ma vascular dérmico y óseo (Aubry y
Fievre, 1984 (1)), impiden que en ocasio-
nes la artrodesis pueda realizarse según
las técnicas habitualmente descritas, con -
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dicionando tanto la vía de entrada como

el sistema estabilizador elegido, exigien-
do alternativas de abordaje inusuales y
aconsejando una cierta imaginación a la

hora de elegir la osteosíntesis con obliga-
do aporte óseo (Fig. 1).

Se realizaron 5 técnicas de Merle

D'Aubigné (22%), 10 mediante compresor
externo (44%), ambas con abordaje lateral,
mientras que en 7 casos (36%) se usó la

osteosíntesis con placas en T (6 posterio-
res y 1 anterior). De los abordajes poste-
riores 4 fueron laterales y 2 transaquíleos

(Tabla III).

Requirieron aporte óseo complemen-
tario 5 casos (22%), recubrimiento cutá-

neo 9 casos (40%), la técnica de Papineau
se aplicó en 2 casos (9%), y no requirieron
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aporte complementario 6 casos (27%) que
se corresponden a los cinco casos opera-

dos mediante la técnica de Merle D'Au-
bigné y uno con fijador externo. La ampu-

tación no fue necesaria en ningún caso.

Grupo 2.° Errores de Diagnóstico e In-
dicación. Se dieron en 13 casos (30,95%).
Las lesiones que provocaron estos errores

se clasificaron en: 1) Lesiones de la mem-
brana interósea 6 casos (46%), 2) Fractura
hundimiento-separación posterior o late-

ral 5 casos (38%), y por último 3) Los des-
prendimientos epifisarios que fueron res-

ponsables de 2 casos (15%.).

1. Las lesiones de la membrana inter-
ósea se explican según Kärrholm (19) por

la no valoración del mecanismo rotacio-
nal añadido a los mecanismos habituales

Fig. 1 . A-A'. Fractura conminuta de tobillo abierta con pérdida de sustancia. B-B'. Intentos varios de osteo-
síntesis. Ensartado de agujas y cerclajes. Mala reducción. Deficiente estabilidad. C-C'. Resultado:
Consolidación con callo doloroso. Esclerosis y artrosis secundaria. D. Placa posterior. Única vía cu-
tánea posible. Peroné atornillado. Consolidación artrodesis tibioastragalina y subastragalina.
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de supinación-pronación, acompañados o

no de abducción-aducción. Su presencia
añadirá a la lesión del ligamento peroneo
tibial anterior (SINDESMOSIS) la más
grave del ligamento interóseo, en mayor o
menor medida (2, 5, 21, 30, 34). Éste man-
tiene en el plano sagital la superficie arti-

cular peronea frente a su correspondiente
de la tibia, mientras que en el plano fron-
tal evita el desplazamiento tibioperoneo
más allá de los 1,4 mm. (19). Su falta de
tratamiento es responsable en el maleolo
externo de su acortamiento y de modifi-
caciones rotacionales (Marti, 1990).

Los seis casos fueron tratados median-
te osteotomía reconstructora del peroné
(6): alargamiento (3), acortamiento (0), ro-
tación medial (1), rotación externa (4), in-
diferente (1), valguizante (6), varizante (0).
Las técnicas asociadas fueron la recons-

trucción de la sindesmosis mediante tras-
plante del peroneo anterior (3), resección
de un osteofito anterior (1). La fijación se
realizó mediante placas acanaladas adap-
tadas a la forma anatómica corregida del
peroné (6). Esta adaptación no fue sufi-
ciente en dos casos obligando a colocar un

tornillo suprasindesmal (Tabla IV).

1 0

El procedimiento quirúrgico: capsulo-

tomía lateral, artrolisis  de la sindesmosis;
comprobación de la movilidad del peroné;
revisión de los tejidos blandos en especial

de los restos del ligamento interóseo; 
osteotomía en zeta del peroné; alarga-

miento mediante distractor-compresor;
adaptación de la placa; tunelización en tu-
bérculo de Chaput y peroné para pasar el

peroneo anterior, test de congruencia arti-
cular intraoperatoria bajo control radioló-

gico: si es negativa se coloca tornillo su-
pramelolar de protección.

El postoperatorio consistió en vendaje
compresivo durante seis días, seguido de
ejercicios activos y a los diez días se colo-

ca una férula de descarga durante seis se-
manas. La carga parcial se autoriza duran-
te otras tres.

2. La fractura separación-hundimiento
posterior o lateral como la forma transi-

cional del maleolo tibial es como han se-
ñalado Biga (3), De la Caffiniere (8), una
verdadera trampa, que se presenta en el

20% de las fracturas bimaleolares. Los
hundimientos mayores están presentes en

una de cada tres, y en ocasiones sólo pue-
de ser debidamente considerada en el

perfil post-reducción. Se encuentra aso-
ciada a una fractura del maleolo tibial que

ve continuar su trayecto fracturario sepa-
rando el reborde posterior de la epífisis ti-
bial hacia la parte más externa del maleo-

lo posterior, siendo el trayecto oblicuo de
fuera adentro y de adelante atrás. El frag-

mento es habitualmente más extenso
afuera que adentro. De ahí la dificultad de
valoración en el perfil estricto, debiéndo-

se sospechar su existencia ante toda frac-
tura asociada al reborde posterior del pi-
lón tibial. Los hundimientos más extensos

y por ello más peligrosos suelen estar
asociados a un fragmento separado de pe-

queño volumen, capaz de crear una ines-
tabilidad tibio-astragalina pese a obtener-
se una aparente restitución anatómica del
tobillo (Fig. 2).
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Tabla IV
Tratamiento (técnica)

ARTRODESIS
I II    III

Merle D'Aubigné (5) 5 0 0
Compresores externos (13) 10 0 3
Osteosíntesis (placas) (8) 7 0 1

22 0 4
Total 26

OSTEOTOMÍAS

Peroné (6)
I
0

II
6

III
0

Pilón (2) 0 2 0
Ambas (8) 0 5 3

0 13 3
Total 16



Fig. 2. A y A'. Fractura del maleolo posterior, con rotación del fragmento. Lesión ligamento deltoideo. La
imagen es sospechosa de subluxación astragalina pese a una aparente congruencia de la mortaja. B
y B' . Primer acto quirúrgico: abordaje posterior. Fijación del fragmento. En la vista frontal la su-
bluxación es mayor a costa de una mayor abertura del compartimento interno (î) y la subsiguiente
elevación de la tróclea astragalina externa (îî ) mientras que en el perfil parece que el fragmento de
la superficie articular de la carilla inferior del pilón se ha reducido ( î ). En realidad lo que ha ocurri-
do es que el fragmento está rotado (||). C. Consolidación en varo, con desaxación tibio-astragalina
(î ) manteniéndose la apertura interna. C'. Perfil no estricto que permite ver la rotación del frag-
mento consolidado (|| ).

Fueron tratados (5) mediante osteo-
tomía supramaleolar con injerto óseo

bicortical de adicción. El abordaje fue
póstero-externo; separación de los pe-

roneos externamente y aquiles medial-
mente, osteotomía transversal; coloca-
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ción de una cuña ósea de vértice inter-
no; artrólisis posterior si procede; com-
probación radiológica de la congruen-
cia articular lateral y frontal (línea de
Shenton). El postoperatorio no difiere
del anterior.
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1 2

Fig. 2. D. Vista frontal post extracción del tornillo. La imagen ha mejorado en carga. La incongruencia del
compartimento externo es evidente. El tobillo es doloroso al apoyar en terreno ligeramente desigual.
D'. La incongruencia se mantiene en el perfil. E y E'. Osteotomía supramaleolar externo con frag-
mento de adición, recuperándose la congruencia articular.
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3. Los desprendimientos epifisarios
del tobillo en el niño (grupo V de Salter)
son responsables de secuelas importantes.
La comprensión de la zona germinal del
cartílago por el traumatismo, provoca la
destrucción parcial de la misma. Se evita
mediante la reducción de la lesión, la dis-
tracción de la placa fisaria y su fijación
por agujas evitando los tornillos. Su inco-
rrecta valoración da lugar a epifisiodesis
parciales del tobillo. La gravedad de la le-
sión es inversa a la edad de presentación
(Fig. 3).

El tratamiento de los dos casos (15%)
se estableció mediante osteotomía supra-
maleolar aislada (1) y simple (1 caso). Se
abordó internamente; osteotomía supra-

metafisaria con injerto óseo de adición;
comprobación de la línea de Shenton bajo
Rx; en el peroné osteotomía suprametafi-
saria y fijación con una aguja; vendaje
compresivo diez días; yeso sin carga
cuatro semanas; carga dos semanas; reti-
rada de material de osteosíntesis a los seis
meses.

Grupo 3.º Error de técnica. Siete casos
(16,66%) fueron contabilizados y tratados
en este apartado. La no consideración del
estado de la piel ni la edad (1); la no ob-
tención de una buena reducción quirúrgi-
ca u ortopédica (2); la falta de estabilidad
del foco después de la reducción, fijación
o ambas (4) fueron las causas de secuelas
(Fig. 4).

Se trataron mediante 4 artrodesis (con
compresores externos, 1 Placa en T poste-
rior transaquílea, 3) y 3 osteotomías su-
pramaleolares que permitieron salvar las
articulaciones. En ambos tratamientos se
siguieron las pautas ya descritas.

RESULTADOS

Fueron revisadas independientemente
las artrodesis y las osteotomías.

1. Las artrodesis fueron analizadas de
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Fig. 3. A. Vista frontal en carga de ambos tobillos

después de un desprendimiento epifisario
salter V en tibia. La epifisiodesis interna

(î) ha provocado una mala orientación en
el desarrollo del maleolo peroneo. B. Vista
frontal en carga después de un primer in-
tento de osteotomía de varización supra-
maleolar (î) en la que no se consideró ne-
cesario practicarla en el peroné. Pese a la
consolidación tibial el peroné indujo y
mantuvo la posición en varo. C. Una nue-
va osteotomía supramaleolar con injerto de
adición, conjuntamente con una peronea
permitió mantener la congruencia articu-
lar de la mortaja.

forma global e independientemente se-
gún las técnicas usadas: Técnica de Merle
D'Aubigné (5), compresores externos (13),
placas (8) (Tabla IV).

La apreciación de los resultados clíni-
cos fue realizada según el baremo descri-
to por Duquennoy (12), en el que se
valora esencialmente: dolor, marcha, bas-
tones, marcha en terreno desigual, apoyo
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Fig. 4. A. Fractura bimaleolar de tobillo o fractura transicional. El astrágalo con los dos maleolos aparece
subluxado en valgo en la vista frontal, tapándonos la verdadera trampa: ( î ) la fractura transicional
del pilón que se evidencia en la proyección de perfil. B. Vista frontal postoperatoria. Al no tenerse
en cuenta este factor y tratarse quirúrgicamente de manera standard, la reducción no fue posible.
C. Ni pese a uno de los múltiples intentos posteriores. La retirada de los tornillos de seguridad (î )
(î ) reinstauró la situación previa de inestabilidad. D. Artrodesis posterior con placa.
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monopodal, carrera, subida y descenso de
escaleras, troficidad y movilidad. La su-
ma máxima es de 100 puntos y 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. Los fenómenos dolorosos
ocupan un 1/3 (30 p.) en la evaluación del
resultado y son valorados de la siguiente
manera:

Dolor:
Nulo 30

Meteorológico 25
En un esfuerzo importante 20
Mecánico mínimo. Actividad

Profesional nominal

	

15
Mecánico moderados. Actividad

Profesional limitada

	

10
Mecánico importante. Actividad

Profesional imposible

	

0

La cotación media independientemen-
te de la técnica artrodesante fue de 66,3
puntos. Ningún 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 (media de 69,1) y
ocho obtuvieron la cifra entre 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 a los cambios climáticos, preferente-
mente en la mediotarsiana y en el talón. La
dificultad a la marcha en terreno acciden-
tado se presentó en 21 pacientes (80%). La
actividad profesional fue abandonada en
seis casos (23%), mientras que cinco casos
(19%) recuperaron su actividad.

El perímetro de marcha fue ilimitado
en 8 casos (30,76%), mientras que los de-
más alcanzaban entre uno y tres km. El
apoyo unipodal era imposible en 15 en-
fermos (57%) siendo el equino la posición
más desestabilizadora por las dificultades
que presentó a la marcha con pies descal-
zos y la metatarsalgia presente en diez ca-
sos (38%). La posición neutra fue la más
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valorada por 16 (62%) de nuestros casos
por permitir la marcha descalzos. La
adaptación a la marcha se obtuvo al cabo
de un año en términos medios durante el
cual presentaron diversos trastornos trófi-
cos no valorables en el pie operado.

La subastragalina fue incluida en la
artrodesis en 16 casos (62%), en 10 (28%)
no; de éstos en siete (artrodesis en posi-
ción acusada de equino) reapareció a
partir de los cinco años dolor intenso me-
diotarsiano y subastragalino que obligó
a artrodesis complementaria. En los tres
restantes la movilidad de la subastragali-
na permitió una movilidad compensado-
ra de 10° de flexión dorsal y 20° de fle-
xión plantar.

La forma y la inmovilización posterior
dependieron del tipo de fijación: los ope-
rados con la técnica 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 les removió el fija-
dor y se colocó una botina de carga du-

rante 4 semanas; las osteosíntesis permi-
tieron el uso de aparatos de descarga con
apoyo bicondíleo durante 4 semanas pa-
ra pasar luego a marcha con carga pro-
gresiva durante otras 4 semanas.

La anquilosis ósea se obtuvo en todos
los casos en un tiempo medio oscilante
entre 12 y 16 semanas. Las técnicas com-
plementarias fueron: aporte óseo 5 casos
(22%), recubrimiento cutáneo 9 casos
(40%), técnica de Papineau 2 casos (9%), y
en 6 casos no fueron necesarios (27%). La
osteodistrofia de Südeck no se presentó
en ningún caso.

La valoración según 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); ostesíntesis: muy buenos (4),
buenos (6), medios (1). En general no exis-
ten diferencias valorables en cuanto a re -
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sultados finales, sin embargo algunas ma-
tizaciones pueden hacerse:

- Técnica de Merle D'Aubigné: el uso
del peroné atornillado a la tibioastragali-
na, posteriormente a la escarificación de
las superficies articulares, permite obte-
ner una anquilosis útil y segura; se le pue-
de reprochar la fragilidad del montaje y la
necesidad de inmovilizaciones comple-
mentarias (yeso) durante algún tiempo,
siendo la osteoporosis secundaria alguna
de sus consecuencias. Permite un buen
cálculo del equinismo (Fig. 6).

- Técnica de Charnley-Muller: los
compresores externos permiten una bue-
na inmovilización, aseguran una buena
anquilosis en breve tiempo. De indicación
princeps en los casos infectados. Se le
puede reprochar que es difícil evitar el
equino exagerado del antepié y la dificul-
tad de asociar la subastragalina a la artro-
desis del tobillo (Fig. 6).

Son frecuentes (22%) las osteítis míni-
mas residuales en la ubicación de los cla-
vos, y es incómodo el montaje para la
deambulación, permitiendo en cambio
una carga precoz.

- Técnica de osteosíntesis por placas:

1 6

las placas en T colocadas posteriormente
representan una buena alternativa a los
abordajes clásicos. La adaptación de la
placa permite el equinismo deseado, evi-
tando el excesivo valgo. Su anclaje en cal-
cáneo autoriza la inclusión de la subastra-
galina. La carga puede ser precoz y el
«aparellaje» externo mínimo (Fig. 4).

La mejor posición para la artrodesis
fue la flexión plantar neutra, con un lige-
ro valgo, en los casos en que la subastra-
galina no fue incorporada a la anquilosis
para así mejorar la movilidad de la subas-
tragalina, con rotación externa de unos

10 ° . En los casos en que se añadió una li-
gera traslación posterior se mejoró la fle-
xoextensión de la rodilla. El varo fue mal
tolerado en general.

2. Las osteotomías. Se realizaron en:
grupo 2.° trece casos (81,25%); en el grupo
3.° tres casos (18,75%). Osteotomías aisla-
das del peroné fueron seis (37,5%), aisla-
das de pilón sólo dos (12,50%) y de am-
bos, ocho casos (59%). Tabla III.

De los 16 pacientes presentaban defor-
midad en varo (12), en valgo (3) y varo-
equino (1). La reaxación se logró en los 16
casos reestructurándose la congruencia
articular en todos ellos. (Fig. 5).

Fig. 5. A. Secuela de fractura transindesmal del peroné. Intervención con clavo de Rush no moldeado que rec-
tifica el peroné y hemicerclaje sin reconstrucción del sistema ligamentario (sindesmosis anterior).
Diástasis tibioperonea anterior. B. Osteotomía a dos niveles (valguizante y rotatoria) de peroné con
placa adaptada. Reconstrucción del ligamento deltoideo y de la sindesmosis anterior mediante peroneo
anterior. C. Extracción del material de osteosíntesis. Movilidad aceptable del peroné no dolorosa.
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Fig. 6. A. Fractura pilón tibial. No fue valorada una fractura transicional del maleolo interno hacia pos-
terior (î ). B. Osteosíntesis en tibia aparentemente correcta pero inestable. Escalón anterior ( î ) y

miento en varo del tobillo. Bloqueo de la articulación. D. Artrodesis mediante técnica combinada:
compresión con fijador y Merle D'Aubigné. E. Extracción del fijador externo. F. Extracción mate-
rial osteosíntesis.

La inmovilización posterior se realizó
por medio de aparatos de descarga con
apoyo bicondíleo durante seis semanas,
para pasar a carga progresiva durante
otras tres. La consolidación radiográfica
se obtuvo entre seis y ocho semanas.
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Fueron valoradas clínicamente según
el mismo baremo siendo la puntuación
media de 76,66. Tres casos alcanzaron los
cien puntos y dos sólo lograron 50 y 51
puntos. Nueve fueron considerados como
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-



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

El dolor (máximo de 30 puntos) pasó
de una media de 13,18 (situado en la es-
cala entre actividad profesional limitada
y normal) a 26,56 (en molestias a cambios

meteorológicos ), mientras que la marcha

pasó de una media de 2 puntos (menor
de 100 metros) a otra de 9 (casi normal);
en terreno desigual fue normal en 9 ca-
sos, difícil o muy difícil en 5 e imposible

en 2 casos (media de 1 a 3,75 puntos). Es-
te déficit se presentó en edades superio-
res a 60 años. El apoyo unipodal fue po-
sible en 11 casos (68,75%), inestable en 2

(12,50%), difícil en 3 (18,75%) e imposible
en 2 casos (12,50%). La carrera y el salto
presentaron resultados más pobres: nor-
mal en 5 (31,25%), limitada en 7 (43,75%),

difícil en 2 (12,50%) e imposible en otros
2 casos.

En los demás parámetros como subir y
bajar escaleras, troficidad y posibilidad de
uso del calzado, sobre un máximo posible

teórico de 5, ninguna media alcanzó re-
sultados menores de 4,37.

Recuperaron la flexión dorsal supe-

rior a 15º catorce (14) casos y dos llegaron
a los 10°. La flexión plantar total (25º) no
la alcanzó ninguno; los 20º los lograron 8

y los 15º 6 de ellos, mientras que dos ca-
sos sólo consiguieron una flexión plantar
de 10º.

DISCUSIÓN

La necesidad de obtener una reduc-
ción exacta de las fracturas del tobillo es
una máxima aceptada por todos los auto-
res. El peligro a medio y corto plazo es la
temida artrosis del tobillo, si bien algu-

nos autores confirman su buena toleran-
cia clínica (Biga). Algunas de estas lesio-
nes son en sí mismas tan graves, fracturas
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conminutas del pilón, abiertas, etc., que
su evolución está condenada a la artrosis
y a la deformidad. Diversos autores han
señalado que incluso en las lesiones tra-
tadas quirúrgicamente han encontrado
defectos de reducción (28%), presentán-
dose artrosis en el 34% (2, 3, 14, 17, 22),

considerando al tipo C de Weber el de
mayor influencia en su aparición. Otros
como Vives (32) encuentran buenos re-
sultados sólo en el 55% de las fracturas
del pilón tratadas quirúrgicamente y ex-
plica el 12% de malos resultados por la
sepsis profunda.

La importancia de la sindesmosis y
del ligamento interóseo en la aparición

de secuelas ya fue señalada por Weber,
Vidal, Joz-Roland, y a aquéllos se les han
añadido lesiones que frecuentemente pa-
san desapercibidas, verdaderas «tram-
pas», inductoras de tratamientos insufi-
cientes. En este sentido debemos señalar

la Fractura Separación Hundimiento Pos-
terior (De la Caffiniere (8), Lecestre (29)),
las formas transicionales del maleolo in-
terno a las fracturas del pilón (Vichard
(29)). En la actualidad la TAC permite un
diagnóstico más afinado y un mejor plan-
teamiento de la estrategia.

La mayoría de técnicas de artrodesis
de tobillo han sido descritas como trata-
miento de las lesiones no traumáticas,
desde las más sencillas (Clement (9)) has-
ta las más complejas (Usami (27), Vaque-

ro (28)) siendo el índice de artrodesis fa-
llidas diferente según los autores. En la
artrosis postraumática su índice es mayor
por estar relacionada con la esclerosis se-
cundaria o una relativa avascularidad,
independientemente de la técnica usada,
lo que aconseja aportar injertos óseos (10,
16). Rougerau (24) presenta 51 casos pos-
traumáticos, entre el las 18 fracturas del

pilón, 19 fracturas bimaleolares tratadas
según la técnica de Meary (26 casos), de
Crawford-Adams (16 casos), Placas (4 ca-
sos) y Fijadores E. (2 casos). Compara los
resultados entre las dos primeras no ha -
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liando diferencias esenciales ni en la in-
movilización, ni en la consolidación, ni
en la prontitud de la reanudación de la
marcha con carga.

La osteosíntesis ha demostrado ser el
método más seguro para obtener la an-
quilosis ósea como lo demuestran los
más recientes trabajos biomecánicos ex-
perimentales (11) y clínicos (26, 27) que
confirman la superioridad de las placas
en T sobre el fijador externo, mientras
que otros autores como Hagen (1986)
(16) la responsabiliza de sus fracasos: La
excesiva compresión provoca osteone-
crosis ósea y la compresión insuficiente
permite movilidad, y ambas producen el
fracaso de la anquilosis. No obstante han
sido descritas fracturas (27) en placas
ubicadas anteriormente, quizá por la bre-
vedad del brazo de palanca inferior (ca-
beza del astrágalo) sobre el superior si-
tuado en la cara anterior de la tibia. La
colocación lateral de las placas, si bien
mejoran las condiciones biomecánicas de
trabajo, presentan inconveniente en los

casos postraumáticos ya operados por su
situación subcutánea y el mal estado de

la piel (4).

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

La posición de la artrodesis, tema muy
controvertido en su día, está hoy fuera de
discusión, siendo el equino y el varo posi-
ciones a evitar. La mejor posición es la fle-
xión neutra con ligero valgo y una rota-

ción externa entre 5 y 10°. Si se produce
un desplazamiento posterior del astrága-
lo sobre la tibia permite una marcha me-
j or, reduciendo el stress sobre el ligamen-
to lateral interno (6, 12, 13, 14).

Los resultados de las artrodesis de to-
billo son diferentes según los autores.
Watson Jones afirma que la articulación
mediotarsiana y subastragalina compen-
san la movilidad perdida. Broquin (1979)
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(5) considera que el 25% de resultados
malos y mediocres son debidos a la fija-
ción de un pie en equino y a la aparición
de una artrosis subastragalina fijándola
en 43%, señalando que la degradación ra-
diológica de la mediotarsiana es rara, tar-
día y en general sin manifestaciones clíni-

cas, mientras que Favre (14) en la revisión
de 30 casos encuentra en el 75% rigidez de
la mediotarsiana y constante en la subas-
tragalina observando que en general es
bien tolerada, puesto que de ellos uno so-
lo requirió artrodesis secundaria. Viladot
A. (31) después de valorar la biomecánica

en conjunto de la articulación supra y su-
bastragalina, y de observar como ésta es
responsable en el tiempo de un varo-val-
go residual doloroso, aconseja incluir la
subastragalina en la artrodesis del tobillo.
En la serie presentada nuestra actitud ha
sido potenciar en jóvenes y adultos me-
dios la movilidad de la subastragalina no
fijándola, y por el contrario en los adultos
(mayores de 50 años) se procedió a la ar-
trodesis.

Las posibilidades de las osteotomías se
centran en un diagnóstico precoz y en en-
fermos jóvenes y de edad media, como se-

ñalan T. Judet (1993) (18) y Marti (1990)
(21). En nuestra serie se confirman los
buenos resultados de las escasas series re-
visadas. Éstos dependerán en gran medi-
da de la planificación preoperatoria.

CONCLUSIONES

1. La restauración de la anatomía arti-
cular es de capital importancia para obte-
ner un buen resultado. Los malos resulta-
dos y la artrosis postraumática son, en la
mayoría de los casos, provocados por una
insuficiente reducción inicial, indepen-
dientemente de la técnica de la misma.

2. El tratamiento conservador tiene sus

indicaciones específicas: fracturas conmi-
nutas, abiertas, en enfermo de edad adul-
ta, mal estado de la piel, osteoporosis, etc.
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3. El tratamiento quirúrgico se impone
en la mayoría de los casos y es el único
que permite una reconstrucción del siste-
ma ligamentario y autoriza una reeduca-

ción precoz. Destacar que las fracturas de
esta región son a veces complejas y de di-
fícil reconstrucción.

4. Existen lesiones, aparentemente ba-
nales, ocultas, responsables de insuficien-
te reducción de la anatomía y desestabili-
zadoras de la supuesta articulación

reconstruida, como son: las lesiones
del sistema ligamentario (sindesmosis,
ligamento interóseo), las fracturas separa-
ción-hundimiento posterior, las transicio-
nales del maleolo tibial y los desprendi-
mientos epifisarios del tobillo en el niño.
Su diagnóstico debe ser matizado por

TAC.

5. La artrosis postraumática del tobillo
es en general bien tolerada mientras que
no coexista en varo, valgo o equino.

6. La artrodesis es la intervención de
elección como tratamiento de las fracturas
conminutas del pilón tibial y del tobillo,
en los fracasos de la osteosíntesis y en las

fracturas abiertas y con pérdida de sus-
tancia. El aporte óseo complementario es
necesario. Debe ser acompañada de la su-
bastragalina en los casos de edad superior
a los 50 años. En los de edad inferior
aconsejamos no incluirla en un primer

tiempo.

La placa en T por vía posterior trans o
latero-aquílea es la osteosíntesis más ade-
cuada para la fijación de la anquilosis en
los casos postraumáticos.

7. La osteotomía supramaleolar -in-
tervención simple- no presenta compli-
caciones intraoperatorias y es de buen

pronóstico en pacientes jóvenes. Es palia-
tiva en las rigideces artrósicas en equino y
para obtener un ángulo que permite un
mejor desarrollo del paso y puede resta-
blecer la anatomía en los casos de valgo
supramaleolar. Son criterios de mal pro-
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nóstico: edad superior a 45 años, la exis-
tencia de un callo vicioso intraarticular y
de una artrosis evolucionada.
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