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FRACTURA DE MAISONNEUVE.

D1AGNOSTICO, TRATAMIENTO Y RESULTADOS
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En la fractura de tobillo tipo Maisonneuve, la lesion discurre
desde el complejo medial del tobillo a través de la articulacion
tibio-peronea distal y asciende por la membrana interésea fina-
lizando en una fractura espiroidea de peroné proximal. Esta se
produce por un mecanismo de rotacién externa sobre un tobillo
con el pie habitualmente en pronacién.

La reduccion anatémica y la restauracion de las relaciones de la
sindesmosis tibio-peronea distal son necesarias para recuperar
la funciéon normal del tobillo y evitar secuelas a corto y largo
plazo.

Se realiza una revisién de 16 pacientes con fractura de Mai-
sonneuve tratadas en el hospital Asepeyo Sant Cugat entre los
afios 2000 y 2004. En todas se realizé tratamiento quirdrgico.
En 14 casos se utilizé tornillo suprasindesmal manteniendo la
reduccién, previa reparacion de la sindesmosis en 12 casos.
Para la valoracion de los resultados finales se realiz6 estudio TC
comparativo, analisis funcional de la marcha, asi como valora-
cion clinico-funcional siguiendo la escala de Kitaoka para tobillo
y retropié. Se han obtenido buenos resultados en aquellos casos
en los que se ha actuado sobre la sindesmosis, y se ha conse-
guido un cierre estable y anatémico de la pinza tibio-peronea.

PALABRAS CLAVE: Fractura de Maisonneuve. Fracturas de tobi-
Ilo. Sindesmosis.

INTRODUCCION

La fractura de Maisonneuve debe su nombre a Jacques-
Gilles Maisonneuve, cirujano y anatomista francés-®, quien
en 1840 describid una fractura peroneal alta asociada a una
lesion de las estructuras mediales del tobillo. En estudios
sobre cadaver reprodujo el mecanismo lesional, en el que

Correspondencia:

Santiago Solsona Espin

Hospital Asepeyo de Sant Cugat

Alcalde Barnils, 54-60

08174 Sant Cugat del Vallés (Barcelona)
e-mail:34842sse@comb.es

Fecha de recepcion: 27/12/05

MAISONNEUVE FRACTURE. DIAGNOSIS, MANAGEMENT AND RE-
SULTS. In the Maisonneuve ankle fracture the lesion encom-
passes from the medial complex of the ankle, running through
the distal tibio-fibural joint and the interosseous membrane,
and ends in a spiral fracture of the proximal fibula. Its caus-
ative mechanism is an external rotation over the ankle, the foot
being usually pronated. Anatomic reduction and restoration of
the distal tibio-femoral syndesmosis and of its relations to the
ankle joint are necessary for recovering normal ankle function
and for preventing short- and long-term sequalae. We have re-
viewed 16 patients with Maisonneuve fractures who were treat-
ed at the Asepeyo Hospital in Sant Cugat between 2000 and
2004. Surgical therapy was used in all cases. A suprasyndes-
mal screw was used in 14 cases for maintaining reduction, after
prior syndesmosis repair in 12 cases. For the assessment of
the results comparative CT scans , functional gait analysis and
clinico-functional assessment with Kitaoka's scale for the ankle
and hindfoot were used. Good results were recorded in those
cases in which the syndesmosis had been reconstructed and
a stable and anatomical reduction of the tibio-fibular joint had
been achieved.

KEY WORDS: Maisonneuve fracture. Ankle fractures. Syndesmo-
Sis.

una fuerza de rotacion externa aplicada sobre el tobillo cau-
saba una disrupcion del ligamento deltoideo o una fractura
maleolar medial, seguida de una ruptura de la sindesmosis,
ascendiendo por la membrana interésea y finalizando en una
fractura espiroidea de peroné proximal.

Se trata de una fractura variante de las tipo C de Weber®
que se presenta con una prevalencia del 3-5% de las fractu-
ras de tobillo en el adulto®®, aunque puede pasar facilmente
desapercibida, casos en los que podra comprometer seria-
mente la biomecanica del tobillo abocando a graves secuelas
de la articulacion tibio-peronea-astragalina®1?.

Pankovich® ya en 1976 clasifica esta lesion en 5 estadios
evolutivos (Figura 1) en los que la lesién de las diferentes
estructuras osteoligamentarias del complejo tibio-peroneo
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1 Ruptura ligamento tibioperoneo anterior o fractura/avulsion
de su insercion 6sea + ruptura del ligamento interéseo

Supinacién

tibio-peroneo posterior

> Fractura tubérculo tibial posterior o ruptura del ligamento

mi
3 ) o
de su insercién 6sea

Ruptura capsula anteromedial o fractura/avulsion

4 Fractura proximal peroné

Dorsiflexion

Vs

Ruptura ligamento deltoideo o fractura del maléolo tibial

Pronacion

Figura 1. Fractura de Maisonneuve. Secuencia lesional y estadios segiin AM Pankovich®.
Figure 1. Maisonneuve fracture. Lesional sequence and stages according to Pankovich AM?

y membrana interésea iran sucediéndose en funcion de la
posicion del pie en el momento de serle aplicada una fuerza
rotacional. Asi vemos como en los estadios iniciales un pie
supinado y en dorsiflexion producira lesiones osteoligamen-
tarias mas leves, pero mas facilmente no detectadas‘?,
disrumpiendo los ligamentos tibio-peroneos y la capsula
anterior. A medida que el pie se evierte 0 prona, la fuerza
traumatizante lesiona el complejo maleolar interno y ascien-
de fracturando o luxando el peroné proximalmente.

El conocimiento de la anatomia y la biomecénica*1® de
esta regién nos ayuda comprender la anatomia patolégica
de las lesiones y sus potenciales consecuencias, asi como
las premisas de tratamiento. Cabe recordar que en la mor-
taja tibio-peroneo-astragalina, el astragalo, mas ancho en
su parte anterior que en la posterior, debe encajarse con-
gruentemente durante el movimiento de flexoextension del
tobillo, en el que la sindesmosis se abre (aproximadamente
2 mm) durante la flexién dorsal, movimiento favorecido
por una abduccion, rotacion externa y ascenso del peroné.
Esta armonia en el movimiento de flexoextension del tobillo
requiere de un correcto funcionamiento de la pinza maleolar.
Cuando se produce una fractura a este nivel, si no es bien
reducida, la disminucién de la movilidad y la artrosis apare-
cen con gran rapidez 44,

El objetivo del presente estudio es describir el tratamiento,
la evolucion y los resultados finales de los pacientes que fue-
ron atendidos por presentar una fractura de Maisonneuve.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de 16 pacientes, atendidos
e intervenidos en el hospital Asepeyo Sant Cugat, tras sufrir

accidente laboral y presentar fractura de Maisonneuve,
durante el periodo comprendido entre enero de 2000 vy julio
de 2004.

Se utilizé la historia clinica informatizada del hospital para
la obtencién de datos mediante la aplicaciéon informatica
Chaman v. 2.0.41, que permitié la consulta de todos los
informes adscritos a la historia del paciente. Fueron solicita-
das a la vez las historias clinicas (en su formato convencio-
nal) para realizar la valoracion iconografica.

Los datos epidemiolégicos, edad, sexo, mecanismo lesio-
nal, lesiones asociadas, cirugia realizada asi como compli-
caciones y secuelas, fueron anotados en hoja de recogida
de datos confeccionada para este estudio, y posteriormente
introducidos en base de datos informatizada.

Estudio radioldgico y TC

Se procedi6 a revision iconografica de los estudios radiologi-
cos y pruebas de imagen de la primera visita a Urgencias,
con los que se establecio el diagnostico, y sucesivos contro-
les posquirtrgicos y evolutivos hasta el momento del alta.

Para la valoracion de los resultados finales se obtuvieron
frente y perfil de tobillo y telemétrica de extremidades infe-
riores con sistema digital, ajustando perfectamente la escala
de grises.

Se realizd un estudio de tomografia computarizada con
técnica helicoidal con 2 mm de espesor con un pitch de
uno, barriendo los ultimos cinco centimetros del segmento
tibio-peroneo hasta la clpula astragalina para la valoracion
de la sindesmosis tibio-peronea (distancia TP, congruencia
articular, cambios degenerativos y traslacion peroneal). Se
utilizé un algoritmo de alta frecuencia y alta resolucion para
la obtencion de las imagenes.
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Analisis funcional de la marcha

Para el analisis funcional se utilizé6 una plataforma dinamo-
métrica (NedAMH/IBV), que permitio registrar las fuerzas de
reaccion generadas durante la pisada tanto para el pie sano
como para el lesionado. Esta plataforma esta especialmente
disefiada para medir la capacidad y la regularidad de la mar-
cha mediante la comparacién con patrones de normalidad
segmentados por edad, sexo, peso, calzado y velocidad de
marcha; se aceptan como normales aquellos resultados con
valor superior al 95% en la valoracion final™” (seglin base de
datos del Instituto Biomecanico de Valencia).

Los parametros analizados en este estudio fueron el tiem-
po de apoyo, la fuerza de frenado, la fuerza de despegue
vertical y la capacidad global de la marcha en estado basal
y tras esfuerzo después de deambular durante 45 minutos,
obteniéndose sus valores relativos y absolutos.

Asimismo, se realiz6 un estudio dinamico de presiones
plantares con sistema de plantillas instrumentadas® (bio-
foot/IBV).

Valoracion clinico-funcional

Todos los pacientes fueron citados telefonicamente para revi-
sién clinica y radiolégica durante los meses de enero a marzo
de 2005, acudiendo a control 14 de los 16.

Se utilizé la escala de valoracion clinico-funcional para
retropié y tobillo de Kitaoka®™, que valora dolor, funcién
y alineacion. Se realiz6 mediciébn comparativa del arco
de movilidad de ambos tobillos y se valoré su estabilidad.
Posteriormente se realizd estudio radioldgico, tomogréafico y
biomecanico.

Estudio estadistico

Se procedi6 a un analisis descriptivo de los sujetos de estudio
en relacion con cada una de las variables recogidas. Tras
comprobar la normalidad mediante el test de Kolmogorov-
Smirnoff, se describieron las variables cuantitativas que se
presentaron en forma de media y de desviacion estandar
(DE), y las cualitativas mediante porcentajes®®®.

En el analisis bivariado, las caracteristicas basales cuanti-
tativas se compararon mediante la t-Student y las variables
cualitativas se compararon mediante la prueba de la x? de
Pearson y con la correccion de Fisher cuando la frecuencia
minima esperada era inferior a 5?9,

En todos los célculos se aceptd como nivel de significacion
estadistica del 5% (un valor p < 0,05).

El analisis se realizd6 con el paquete estadistico SPSS
11.0.1.

RESULTADOS

Durante el periodo que comprende el estudio, de un total de
334 lesiones osteoligamentarias de tobillo tratadas quirtrgi-

camente procedentes del servicio de Urgencias (se excluye-
ron las fracturas de pilon tibial), se revisan 16 (prevalencia
de 4,7%) fracturas de Maisonneuve. Su seguimiento medio
ha sido de 33,6 meses (rango: 10-59).

La muestra estaba compuesta por 2 mujeres y 14 hom-
bres, con una edad media de 33,8 afios (rango: 18-57; DE:
11,1). La lateralidad ha correspondido a 7 tobillos derechos
y 9 izquierdos, siendo el 87,3% de las fracturas cerradas,
entre las que se encontrd un caso de fractura-luxacion. En
2 ocasiones las fracturas fueron abiertas, grado Il y grado
[-C.

El mecanismo lesivo inicial méas frecuente fue la entorsis/
caida a nivel en 7 casos (43,7%), junto con los accidentes
de trafico en 7 ocasiones mas (la motocicleta era el tipo de
vehiculo con mayor siniestralidad: 71,4%). Dos pacientes
sufrieron la lesién tras precipitarse de alturas superiores a
1,5 m y hasta 5 m, hecho que junto con los accidentes de
trafico supuso una prevalencia en fracturas por traumatismos
de alta energia del 56,3% (x> p = 0,412).

Un 25% de los pacientes presentaron lesiones asociadas
(Tabla I), mas frecuentemente localizadas en miembros infe-
riores, y eran especialmente graves en una mujer de 19 afios
con degloving y necrosis miocutanea inguino-crural y en un
varén 23 afios con fractura de Maisonneuve abierta grado
[1I-C al presentar lesion de la arteria pedia y atricion cutéanea
dorsolateral del pie de la extremidad afecta, sin presentarse
compromiso vascular.

El estudio radiolégico inicial, proyecciones AP, perfil y
oblicuas de tobillo (oblicua interna a 20°), demostr6 en 13
ocasiones afectacion de la pinza tibio-peronea-astragalina,
bien alterandose la linea de Shenton con ascenso del pero-
né, evidenciandose apertura tibio-peronea mayor de 5 mm,
distancia astragalo-maleolar superior a 4 mm o subluxacion
externa del astragalo (Figura 2A). En 3 pacientes el estudio
inicial no fue tan revelador, pasando desapercibida inicial-
mente la lesién en un caso al que no le fue completado el
estudio clinico ni radiolégico proximalmente, siendo éste
diagnosticado de ruptura grado Il del ligamento deltoideo.
Solo en 3 pacientes se completo estudio con TC previo a la
cirugia.

La exploracion clinica y radiolégica en Urgencias encontrd
10 fracturas de maléolo posterior de Volkman, 2 casos de
arrancamiento 6seo de la sindesmosis posterior en su ver-
tiente tibial (DeStot) y 1 caso de fragmento 6seo de Tillaux
Chaput. La fractura arrancamiento del maléolo interno se
presentd en 9 pacientes. Clinicamente no se documentaron
lesiones agudas del nervio ciatico popliteo externo.

Todos los pacientes fueron intervenidos, siendo el estado
de las partes blandas el responsable de una demora quirur-
gica media de 4,7 dias (rango: 0-14; DE: 5,15).

Bajo anestesia raquidea mas sedacion, e isquemia neuma-
tica en muslo (siempre que fue posible), se comprobd por
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Tabla I. Analisis descriptivo de las fracturas de Maisonneuve

FACTOR Il (%) FACTOR 11 (%)
Sexo Volkman/maléolo posterior
Hombre 14 (87,5) No 6(37,5)
Mujer 2(12,5) Si 10 (62,5)
Lateralidad Intervencién quirdrgica complejo medial
Derechos 7 (43,8) Tornillos maleolares + arandela 8 (50,0)
lzquierdos 9 (56,3) Agujas de K + cerclaje 1(6,3)
Mecanismo lesional Sutura ligamento deltoideo 7 (43,8)
Entorsis/caida casual 7 (43,8) Intervencion sindesmosis
Trafico 7 (43,8) No actuacion inicial 6 (37,5)
Precipitacion 2(12,5) Reparacion/sutura capsula inicial 10 (62,5)
Baja energia 7 (43,8) Reparacion/sutura capsula segundo tiempo 2(12,5)
Alta energfa 9 (66,3) Tornillo suprasindesmal interperoneotibial
Tipo de fracturas No 2(12,5)
Cerradas 13 (81,3) Si cortical 3,5 mm - 3 corticales 12 (75,0)
Luxacion 1(6,3) Si cortical 3,5 mm - 4 corticales (1 reintervencion) 2(12,5)
Abierta G-Il 1(6,3) Reintervencion
Abierta G-11IC 1(6,3) No 12 (75,0)
Lesiones asociadas Si 4 (25,0)
Sin lesiones asociadas 12 (75,0) Motivo de reintervencion
Extremidad inferior homolateral 1(6,3) Déficit de cierre sindesmal/sintesis deficiente 2 (12,5)
Pelvis/cadera 1(6,3) Infeccion 1(6,3)
Extremidades superiores 1(6,3) Rescate secuelas (pie equino no neurolégico) 1(6,3)
TCE 1(6,3) Complicaciones
Lesiones ligamentarias No complicaciones 13 (81,2)
No 9 (56,3) Infecciones/osteomielitis 1(6,3)
Ligamento deltoideo 7 (43,8) SDRC-T1 1(6,3)
Pie equino no neuroldgico 1(6,3)

escopia dinamica (Figura 2A) la inestabilidad y la apertura
de la pinza maleolar. En 10 casos se accedi6 primero a la
sindesmosis anterior por via antero-lateral, siendo ésta desin-
carcerada y reparada junto la céapsula anterior (Figura 3).
Se controlé por escopia la reduccioén, la recuperacion de la
longitud del peroné y el cierre de la mortaja, que se mantuvo
provisionalmente con pinzas reductoras (Figura 2 [B]). En
aquellos casos en que ésta no fue posible, se incidié sobre
el complejo medial desincarcerando las partes blandas
interpuestas (fasciculo profundo del ligamento deltoideo,
habitualmente).

El tornillo suprasindesmal peroneotibial se coloc6é en 14
casos (87,5%), manteniendo el pie en dorsiflexion de 90° y
con una angulacion de unos 30° respecto el plano coronal, 1

0 3 cm por encima de la sindesmosis. El tornillo de cortical
de 3,5 mm fue el empleado habitualmente, previo brocado
simple y aterrajado de 3 corticales en 13 casos. En 2 casos
(1 tras reintervencion) se transfixiaron 4 corticales.

El complejo medial fue tributario de osteosintesis en 9
casos (8 casos con tornillos maleolares y 1 caso con agujas
y obenque). En los casos que la lesion fue exclusivamente
ligamentaria se procedi6 a su sutura (7 [43,3%] casos, entre
ellos el caso no diagnosticado).

En 2 (12,5%) ocasiones el control radiolégico tras la inter-
vencion demostré reduccion deficitaria con precariedad de la
sintesis. Ambos casos se reintervinieron retirando el material
y desincarcerando y reparando la sindesmosis, que no habia
sido revisada en la cirugia previa en ninguno de los 2 casos,
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Figura 2. Inestabilidad y reduccion bajo control de escopia. A: Inestabilidad medial y didstasis espacio tibio-peroneo > 5 mm, distancia
astragalo-maleolar interna > 4 mm, subluxacion astragalina externa, ascenso peroné alterando linea de Shenton (SL); B: Reduccion en
quirdfano bajo control escopico mantenida provisionalmente con pinzas reductoras; C: Reduccion anatémica y estabhilizacién tibiopero-
nea distal con tornillo suprasindesmal peroneotibial cortical de 3,5 mm, brocado simple, 3 corticales. Cierre de la pinza tibio-peronea
normalizandose angulo talo-crural (TCA), angulo de inclinacion talar (TTA), la linea de Shenton (respecto tobillo contralateral sano).

Figure 2. Instability and reduction under radioscopic control. A: Medial instability and diastasis (>5 mm) of the tibio-fibular space, dis-
tance between the astragalus and the internal malleolus > 4 mm, external astragaline subluxation, proximal displacement of the fibula
that alters the Shenton line (SL); B: Surgical reduction under radioscopic control; the reduction is temporarily maintained with the help
of reduction clamps; C: Anatomic reduction and distal tibio-fibular stabilisation with a suprasyndesmal peroneo-fibular crotical 3.5 mm
screw; simple three cortical drilling. Closure of the tibio-fibular joint with normalisation of the talo-crural angle (TCA), of the talar incli-

nation angle (TTA) and of the Shenton line (as compared to the uninjured contralateral ankle).

para colocar posteriormente nuevo tornillo suprasindesmal
de 3,5 mm, en uno de los casos con 4 corticales.

En los casos que la sintesis resultd estable se permitié
movilizacion activa asistida inmediata (3-5 dfas), salvo en
aquellos casos con lesion ligamentaria medial que se inmo-
vilizaron durante 3 semanas, a excepcion de 2 casos a los
que se les realizd rehabilitacion especifica dirigida sin forzar
la flexion plantar ni la eversion a partir de los 7-10 dias.

No se autorizé la carga antes de las 6 semanas, momen-
to en el que con una mediana de 47 dias se procedit a la
retirada de tornillo suprasindesmal, iniciandose a los 61 dias
(mediana) la carga.

Las complicaciones se presentaron en numero de 3
(18,9%); una artritis séptica, un sindrome de dolor regional
complejo de tipo | (SDRC-I) y un pie equino no neurologico.

La artritis séptica se presentd en el caso de la fractura
abierta IlI-C, con el aislamiento de cocos Gram positivos y
bacilos Gram negativos (enterobacter agglomerans) en el
cultivo. Ello obligd, a los 5 dias, a amplio desbridamiento,
retirada de material y contencién provisional con fijador
externo Hoffmann |l y antibioterapia endovenosa segun
antibiograma. En la evolucion posterior presentd ulceracion

tibio-astragalina y fistulizaciéon hasta articulacion tibio-pero-
nea distal y tobillo, realizandose a los 8 meses artrodesis
tibio-peronea-astragalina con fijador externo circular lIlizarov
y solucionada infeccién local-sistémica.

El SDRC-I fue diagnosticado al iniciar la carga, siendo su
tratamiento con calcitonina, calcio y rehabilitacion 6ptimos
para su completa recuperacion.

El pie equino tuvo su etiologia en la retraccién capsulo-
ligamentaria en el contexto de una extremidad con lesiones
asociadas a nivel mas proximal. La tenotomia percutanea del
Aquiles y la correccion progresiva del equino con montaje
llizarov con doble aro y distraccién talar consiguieron un pie
plantigrado y funcional.

La valoracion clinica y funcional mediante TC, analisis
biomecanico de la marcha y la escala de Kitaoka se realizd
sobre 14 de los 16 pacientes, ya que 2 no se presentaron a
los controles posteriores.

Siguiendo la escala de Kitaoka-AOFAS se obtiene una
puntuacion global de 89,7 sobre 100 puntos (rango: 67-100;
DE: 10,28), resultado que se considera bueno. El 57% de los
pacientes se encontraba libre de dolor y el 36% presentaba
dolor leve ocasional. Un solo caso manifesté dolor constante
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Figura 3. Intervencion quiridrgica. A y B: Aproximacion antero-
lateral desincarcerando la sindesmosis anterior que se repara;
C: Control escdpico del cierre pinza tibio-peronea y posterior
brocado simple 3,2 mm, terrajado 3 corticales 3,5 mm; D: Di-
reccion brocado para la colocacion de tornillo suprasindesmal
peroneotibial cortical de 3,5 mm. Angulacién de 30° respecto del
plano coronal, dirigiéndose de posterior a anterior; se mantiene
el pie en dorsiflexién de 90°.

Figure 3. Surgical intervention. A, B: Anterolateral approach re-
leasing the anterior syndesmosis, which is then repaired; C: Ra-
dioscopic control, of the closure of the tibio-fibular joint and later
3.2 mm simple drilling, with 3-cortical 3.5 mm threading; D: Drill
direction for the insertion of the suprasyndesmal fibulo-tibial cor-
tical 3.5 mm screw. 30° angulation to the coronal plane from
posterior to anterior, with the foot in 90° dorsiflexion.

diario. La limitacion para las actividades deportivas se rela-
t6 en el 57% de la poblacién a estudio, no presentandose
ningln tipo de limitacion en el 43% de los pacientes. El
terreno irregular supuso para 9 (56,3%) de los pacientes
una dificultad. La cojera fue obvia en 3 pacientes. En el
arco de movilidad en el plano horizontal de flexoextension
se encontraron un 12,5% de limitaciones moderadas (entre
15y 29°) y un solo caso de limitacion severa (<15%), que
correspondié con el tobillo artrodesado. En la Tabla Il puede
verse como puntla esta escala y el resultado en tanto por
ciento de nuestra serie sobre la poblacién de estudio (n=14)
en cada uno de los items.

La Tabla Il nos muestra la puntuacién media en la escala
de Kitaoka y su desviacion estandar; el nivel de significacion

estadistica de las diferencias encontradas se calcula a partir
de la t-Student para muestras independientes. En aquellos
pacientes en los que se actud y se repard la sindesmosis
se obtienen puntuaciones medias mas altas en la escala de
Kitaoka, siendo las diferencias estadisticamente significativas
con una p = 0,031 respecto a aquellos en los que no se
actuo sobre la sindesmosis. De igual manera, las diferencias
encontradas en la puntuacion final en aquellos casos que
presentaron secuelas resultan a su vez estadisticamente
significativas (p = 0,001).

El estudio TC comparativo no encontré diferencias estadis-
ticamente significativas entre el tobillo sano y el lesionado,
aungque se observa una relacion lineal entre la puntuacion
final en la escala de Kitaoka y la distancia tibio-peronea en
milimetros. Aquellas aperturas de la sindemosis = 1,5-2 mm
respecto a la contralateral sana obtienen menor puntuacion
en la valoracion clinico-funcional de Kitaoka (correlacion rho
de Spearman p = 0,132) (Figura 4).

La incongruencia articular tibio-peronea se presentd en 2
casos, en 4 aparecieron cambios degenerativos y la trasla-
cion del peroné se evidencio en 2 casos.

No se documentd ningin caso de pseudoartrosis de
maléolo tibial ni la aparicién de sinostosis tibio-peronea.

La valoracién funcional de la marcha (Tabla IV) no demos-
tro la existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre el pie sano y el pie lesionado, excepto en la fuerza de
frenado post-esfuerzo, que se encontrd disminuida en el pie
lesionado respecto al pie sano (p = 0,048). Todos los pacien-
tes tuvieron un patrén de marcha normal, al presentar en
todos los casos una capacidad global de la marcha = 95%.

El tiempo medio de baja laboral de la poblacién estudiada
fue de 7,9 meses (238,38 dias [rango: 66-547; DE: 154,41),
tras los que la reincorporacion fue del 93,6% (el 62,5%, a
su puesto de trabajo habitual, y el 31,3% a otro puesto). Las
lesiones asociadas en el traumatismo inicial fueron las res-
ponsables de la no reincorporacién laboral en 1 solo caso.

DISCUSION

La prevalencia de las lesiones ligamentarias aisladas de la
sindesmosis es incierta, entre el 1 y el 11%, ya que frecuen-
temente no son diagnosticadast!??1.2226) 'y pasan inadvertidas
en lesiones deportivas en el adulto joven. Cuando se asocian
a lesiones 6seas el diagnostico puede parecer mas sencillo,
documentandose prevalencias de la fractura de Maison-
neuve de entre el 3 y el 5% de todas las fracturas de tobillo
del adulto®”19 prevalencia que en nuestra serie se presenta
en una poblacién joven (33,8 afios) en un 4,7%.

La mortaja tibio-peronea se encuentra estabilizada por los
ligamentos tibio-peroneos anterior y posterior, el ligamento
transverso inferior y el ligamento interéseo a nivel de la sin-
desmosis tibio-peronea, medialmente el maléolo tibial y el
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Tabla Il. Escala Kitaoka-AOFAS. Puntuacion

PUNTUACION RESULTADO nn = 14/16 (%)
Dolor (40 puntos)
Sin dolor 40 57%
Dolor leve, ocasional 30 36%
Dolor moderado, diario 20 6,3%
Dolor siempre 0 -
Funcionalidad (50 puntos)
Limitacién actividades, ayudas
Sin limitaciones 10 43%
Limitaciones deportivas 7 57%
Limitaciones actividades diarias 4 -
Limitaciones severas 0 -
Deambulacién méaxima
> 6 manzanas 5 100%
4-6 manzanas 4 -
1-3 manzanas 2 -
< 1 manzana 0 -
Terreno irregular
Sin dificultad 5 43,7%
Dificultad leve 3 56,3%
Dificultad severa 0 -
Cojera
No cojera 8 81,2%
Cojera obvia 4 18,8%
Cojera marcada 0 -
Limitacién flexoextension
Normal (>30°) 6 68,8%
Moderada (15-29%) 3 12,5%
Severa (<15°) 0 6,3%
Limitacién inversién-eversién
Normal (75-100%) 6 93,7%
Moderada (25-75%) 3 6,3%
Severa (<25%) 0 -
Estabilidad (cajon ap, varo/valgo)
Estable 8 100%
Inestable 0 -
Alineamiento (10 puntos)
Bueno 10 100%
Alguna deformidad 5 -
Severa deformidad 0 -
PUNTUACION TOTAL 100 89,7
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Tabla lll. Puntuacién media Kitaoka-AOFAS

KITAOKA MEDIA = DE p*
Mecanismo lesional
Baja energia 89,1 +£12,0
; 0,85
Alta energia 90,2+ 9,5
Volkman
No 89,6 +9,2
p 0,97
Si 89,8+ 11,6
Secuelas
No 948 +54
p 0,01*
Si 77,2+ 8,6
Cirugia sindesmosis
No actuacion 80,7 +12,6
) 0,031*
Reparacion-sutura 93,4 +6,9
Tornillo suprasindesmal
No 81,0+ 19,7
p 0,20
Si 91,2+85

DE: desviacion estandar; p calculada por la t-Student para muestras independientes.
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Figura 4. Grafico de dispersién entre puntuacion Kitaoka y dife-
rencia de la distancia tibio-peronea distal tras estudio TC com-
parativo del tobillo sano y el lesionado a la finalizacién del pro-
ceso.

Figure 4. Scatter graph of the relationship between the Kitaoka
score and the difference (mm) in the distal tibio-fibular distance
after comparative CT scan of the non-injured and the injured an-
kles after the procedure.

ligamento deltoideo con sus fasciculos superficial y profundo,
y lateralmente el maléolo peroneal con sus 3 fasciculos, pero-
neo astragalino anterior y posterior, y peroneo calcaneo®. En
las fracturas de Maisonneuve se lesiona completamente la
sindesmosis y a menudo la cépsula articular antero-medial y
el ligamento deltoideo o el maléolo tibial, motivo por el que se
considera indicado el tratamiento quirtrgico en este tipo de
lesion@101523-26)  gctuando directa o indirectamente sobre la
sindesmosis, asi como sobre el componente medial. De este
modo se mantendra la reduccion y se estabilizara el peroné,
previniendo el acortamiento y el consiguiente valgo talar que
puede dar lugar a una artrosis degenerativa dolorosa®.

Estas lesiones son infrecuentes, por lo que no debe infra-
valorarse el mecanismo lesional rotacional en la anamnesis.
Obviandose esto junto a un estudio clinico y radiolégico insu-
ficiente, haran que éstas pasen desapercibidas. Es impor-
tante la busqueda de los estigmas radiol6gicos sugestivos de
este tipo de lesiones?: linea de Shenton, distancia astragalo-
maleolar, espacio tibio-peroneo, angulo talo-crural y angulo
de inclinacion talar (Figura 2 [A'y C1), debiéndose comprobar
su correccién en quiréfano.

El estudio de estas lesiones mediante TC afinara el diag-
noéstico a la vez que orientara su planificacion terapéutica y
valorara su posterior evolucion®.

La RM podra ser util en aquellas lesiones ligamentarias
aisladas agudas o inestabilidades de caracter cronico, bien
porque pasaron desapercibidas o fueron infratratadas®’2®.
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Tabla IV. Analisis funcional de la marcha

TOBILLOS SANOS TOBILLOS LESIONADOS DIFERENCIA DE MEDIAS p*
Fuerza despegue vertical

basal 1,1109 1,0809 0,03 0,238
esfuerzo 1,1082 1,0718 0,0364 0,176

Fuerza frenado
basal 0,1673 1,691 -0,0018 0,839
esfuerzo 0,1791 0,1564 0,0277 0,048

Tiempo apoyo
basal 0,7591 0,7491 0,01 0,093
esfuerzo 0,7455 0,7364 0,0091 0,117

Fuerza de despegue vertical, fuerza de frenado y tiempo de apoyo, en condiciones basales y tras esfuerzo. La fuerza de frenado post-esfuerzo se encuentra dis-
minuida en el pie lesionado respecto al pie sano (t-Student para muestras apareadas p = 0,048).

* calculada por la t-Student para muestras relacionadas.

No existe uniformidad en el tratamiento entre las distintas
series®, si bien la mayoria de los autores recomiendan el
tratamiento quirdrgico y coinciden en que la colocacién del
tornillo suprasindesmal peroneo-tibial deberia situarse entre
1y 3 cm por encima de la sindesmosis, con una angulacion
de unos 30° respecto al plano coronal de la extremidad, man-
teniendo el tobillo en dorsiflexién de 901119,

En nuestros resultados encontramos que existe una rela-
cion entre la actuacion directa sobre la sindesmosis, el cierre
estable de la pinza tibio-peronea-astragalina y la puntuacion
final clinico-funcional. En los individuos en que no se ha
realizado cirugia sobre la sindesmosis encontramos una pun-
tuacién mas baja en el Kitaoka respecto del grupo en el que
se ha realizado cirugia en la sindesmosis (p = 0,031). Los
resultados obtenidos en la valoracién funcional de la marcha
nos muestran que no existen diferencias significativas entre
el pie sano y el pie lesionado, excepto en la fuerza de frenado
post-esfuerzo, que se encuentra disminuida en el pie lesio-
nado respecto al pie sano (p = 0,048).

Los malos resultados y la artrosis postraumatica se pre-
sentan mas frecuentemente en aquellos casos con una
insuficiente reduccién inicial, independientemente de la
técnica®10.19),

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el
reducido tamafio de la muestra, motivo por el que los resul-
tados obtenidos no evidencian diferencias estadisticamente
significativas.

CONCLUSIONES

Las fracturas de Maisonneuve lesionan completamente la
sindesmosis y a menudo la capsula articular antero-medial

y el ligamento deltoideo/maléolo tibial, motivo por el que
creemos indicado el tratamiento quirdrgico en este tipo de
lesion.

La fuerza del traumatismo inicial y la clinica, con dolor mas
manifiesto y electivo sobre el tobillo, puede enmascarar el
dolor a nivel proximal de peroné. Ello conllevara una lesion
que puede pasar facilmente desapercibida en la urgencia,
sobre todo en aquellos casos en los que el estudio radiol6-
gico simple de tobillo no sea demostrativo de lesiones éseas
y la apertura tibio-peronea de la sindesmosis no resulte
evidente.

Una meticulosa y sistematica exploracion clinica, asi como
un correcto y completo estudio radiolégico de tobillo y pierna
(peroné proximal), nos llevaran a su diagnostico con premura
y facilidad.

El tratamiento de estas lesiones debe buscar la restaura-
cion exacta de la anatomia y la congruencia articular para
obtener una recuperacion total a corto y largo plazo, evitando
las potenciales secuelas articulares tanto funcionales como
biomecanicas.
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