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CAPITULO I

JUSTIFICACION DEL TEMA

O






Cuando mi generacién estudiaba medicina en 1la
Facultad de Salamanca, al llegar los cursos clinicos, solia
definirse por una determinada especialidad que ya no abando-

naria.

Cada alumno buscaba su CAtedra preferida o elegia
su maestro para recibir sus directas ensefianzas y profundi-
zar en la especialidad con el riesgo de retrasar el estudio

de otras materias.

Pero no importaba, habia que decidirse, era 1lo
mejor, era lo sacrificado, pero conducf{a a una meta que

en definitiva era lo més seflalado.

Yo también elegi mi C&tedra y mi maestro: Patolo-

gia Quirdrgica con el profesor Moraza Ortega.

Por eso, desde 42 hasta 7? cursos ambos inclusive,
permani como alumno interno a su lado aprendiendo y reci-
biendo ensefianzas, felicitaciones y sinsabores, que de todo

habia.

All1, en el viejo Hospital salmantino, preparéba-
mos las vendas para las inmovilizaciones escayoladas con

cubos de yeso que esparciamos equitativamente sobre el algo-

i e v e i b




dén desflecado.

AGn recordamos los enclavijados intramedulares
que, se.- practicaban en el Servicio con técnicas que hoy
veriamos horrorizados. Eran otros afios, otros hospitales,

otra época, otros medios...

Al terminar la carrera y por motivos socio-eco-
némicos, tuve que abandonar la Citedra donde estaba per-

fectamente 1integrado.

No obstante, al afio siguiente realicé los exi-

menes de Licenclatura que eran voluntarios.

Continué practicando la especialidad en Huelva
y no con pocos sacrificios hice los Cursos Monograficos

del Doctorado en Sevilla.

Pero después de muchos Cursos, Diplomas, Congre-
sos, Symposiums, enfermos y horas de quiréfano en la espe-
cialidad, quedaba algo que consideramos muy importante

Y que era para nosotros una empresa inacabada.

Quedaba la realizacién de la Tesis Doctoral.
Y .esta empresa habia. que. afrontarla en la provincia més

occidental de nuestra peninsula sin rango universitario.

Hice varias intentonas, tanto en Salamanca como
en Sevilla, pero todas resultaron fallidas por motivos

que no creemos necesario sefialar.

Soy traumatdélogo en ejercicio y por tanto emi-




nentemente clinico. Trabajo en un Hospital de provincia

sin departamento de investigacién.

Es 1l6gico que nos hubiese gustado realizar una
tesis experimental de la especialidad, pero somos cons-
cientes que ello habria sido imposible porque hubiera
supuesto desplazam{ento prolongado de mi cargo, familia

y ambiente.

Habia que buscar un maestro de la especialidad

que apoyase un tema de revisidén clinica.

Y fue hace tres afios durante un Congreso Inter-
nacional en Barcelona en el que la leccidén magistral de
clausura la pronuncié el profesor Durin Sacristan, cuando

tuve ocasién de charlar con él1 sobre mis pretensiones.

Conocia al prof. Durén de miltiples congresos,
y le traté mas intimamente al haber convivido en su Chte-

dra durante dos semanas por un motivo familiar.

Sabfa como era su capacidad de trabajo y su
proceder universitario. Se brindé amablemente para reci-
birme en su despacho del Hospital Clinico de Madrid. Estu-
vo puntualmente a la cita. Le dije cuales eran mis aficio-
nes, mis posibilidades, mi cargo dentro del Servicio don-

de trabajaba y creoc adivind mis deseos.

Me plantedé varios temas a desarrollar y dentro
de ellos, del que poseiamos una mayor casuistica en el

Servicio y quizas uno de los temas que alin.no estan del
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todo definidos en la traumatologia actual, sea el de las

fra¢turas maleolares.

Ya tenia el maestro que me dirigia, apoyaba
y orientaba y tenfia también el tema. S6lo faltaba deci-
s16n, entusiasmo y deseos de trabajar. No podia defraudar

en esta situacién.

Desde entonces hasta ahora han transcurrido
tres aflos. Creemos haber seguido fielmente las directri-
ces del profesor. Hemos empezado por recéger una muy am-
plia revisién bibliogrifica mundial sobre el tema. Hemos
viajado a otros servicios nacionales y extranjérog para
contrastar opiniones, escrito cartas, intervenido enfer-
mos, discutido tratamientos, asistido a congresos, revi-

sado pacientes, etc,

Pensamos que nuestra andadura ha sido larga
y no féacil. El tema nos ha apasionado y creemos habernos
identificado plenamente con él. Por eso pensamos que en
estos momentos estamos preparados para escribir con clari-
dad y extensién suficientes y hacer una CRITICA DE LAS
'FRACTURAS MALEOLARES EN EL ADULTO, que es el tftulo de

nuestra Tesis Doctoral.
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CAPITULO 1II

ANATOMIA DEL TOBILLO




Creemos que sigue teniendo actual vigencia el
viejo aforismo de: "Nunquam sine anatomicam arte chirurgi-

cam posidebitis".

Por eso queremos en este capitulo hacer un bre-
ve repaso a los conceptos anatémicos antiguos y modernos,
aportando nuestra corta experiencia en las disecciones

de tobillos que hemos efectuado.

HUESOS DE LA GARGANTA DEL PIE

Intervienen en ella por una parte la extremidad

distal de la tibia y el peroné y por otra el astrigalo.

Comencemos por este Gltimo: El1 astréigalo, es
un hueso corto deA forma irregular que para su estudio
anatémico se divide en tres partes: Cabeza, (parte ante-
rior), cuello (parte -media), y cuerpo- (parte posterior).
Est& separado del suelo por el calcaneo y sobre él1 descan-

san los huesos de la pierna.

Si se le quiere asemejar a una forma geométrica
habfia que pensar en un paralelepipedo rectangulo y en

este caso distinguirfiamos seis caras: Superior, inferior,
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externa, interna, anterior y posterior.

vi - 72
Cc.superjor

Fig.1. Foto 1.

Astréigalo cara superior. ) Astrégalo cara superior,
1.Cabeza.- 2. Cara articu- '
lar peronea.- 3. Cuerpo

Y polea.

- La cara superior es casi toda superficile arti-
cular, forma la polea astragalina que es convexa de delan-
te hacia atris. Esti destinada a 1la .superficie articular
de la tibia. Es unos 2 - 3 mm. m&s ancha por delante que
por detrids. El surco de la polea no esti en el centro
sino hacia el lado medial, por lo tanto la vertiente ex-

terna es algo mas ancha que la interna.
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A

¢.inferiofr
Fig.2. Foto 2.
Astrédgalo cara inferior.- : Astrégalo cara inferior.

1. Cara articular calca-
nea.- 2.Cabeza.~ 3.Sinus
tarsi.

- La cara inferior se articula con el calcéneo
y es casi toda ella una superficie articular para este
hueso. Se divide a su vez en dos carillas: Una postero-ex-
terna més grande y otra antero-interna. Ambas estén sepa-

radas por un canal rugoso y profundo que constituye el

cuello del astrégalo.

Fig.3. Foto 3. g
Astrfigalo cara externa.- Astrégalo cara externa.
1. Cuerpo.- 2. Cuello.-~
3. Cabeza.- 4. Cara
articular post.para

el calcéneo.
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- La cara externa tiene una superficie triangu-
lar para el maleolo peroneo. Posee un borde externo que

constituye la ap6fisis lateral del astrégalo.

Fig.4 foto 4,

Astrégalo cara inter- Astrégalo cara interna.
na.~ 1. Cara articu-

lar para la tibia con

forma de coma.- 2.Ca-

beza.

- La cara interna presenta una carilla articu-
lar para el maleolo tibial. Esta tiene forma de acento
o coma siendo su parte mAs ancha anterior. Delante y deba-
Jo de esta coma queda una superficie rugosa para la inser-
cién del 1ligamento lateral interno (fasciculos profun-

dos).
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N
c.anterior
Fig.5 Foto 5.
Astrigalo cara anterior. Astrégalo vista anterior.

1. Cabeza astragalina.

- La cara anterior forma la cabeza del astriga-
lo que es redondeada y articular en toda su superficie.
Se articula con la superficie excavada del escafoides.
La forma de la cabeza es eliptica con su eje mayor obli-

cuo en sentido medial.

- La cara poste-
rior es muy escasa; casi
constituye un borde del
hueso pues estd invadida
por la polea .astragalina. .
Tiene un surco por el que

corre el tenddén del flexor

propio largo del dedo gordo.

El borde interno de este

Foto 6.

surco forma el ostrigonum Astrégalo vista posterior.
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de BARDELEBEN, donde se inserta el ligamento peroneo as-

tragalino posterior. A veces es un hueso supernumerario.

ANGULOS

. Se consideran en el astrfgalo tres importantes
ya que la cabeza, el cuello y el cuerpo no se encuentran

en el mismo plano ni estan orientados en el mismo eje.

Con relacién al cuer-
po, el cuello se desvia abajo
y adentro, formando un Angulo
abierto abajo que se denomina

angulo_ de _inclinacidén. Este

angulo suele medir unos 1202,

Fig.6. haciéndose mayor en el caso

Angulo de inclinacién

del astrégalo. del pié plano.

En el plano
sagital, el eje del cue-
llo astragalino forma
con la troclea un pronun-
ciado &ngulo abierto ha-
cia adentro, llamado angu-

lo de declinacién, que

mide unos 160Q¢,

Fig.7.
Angulo de declinacién del astrigalo
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Por d4ltimo, hay que

forma el eje de la cabeza as-
tragalina con la horizontal.Es

un &ngulo agudo que mira hacia

afuera y mide unos 45¢.

Fig.s8.

Angulo de torsifn del astréga-
lo.

Para VILADOT y ROIG-PUERTA que han esatudiado

bien estos &Angulos, el de declinacidén mediria 105¢ y el

de torsidn estaria entre los 45 y 61°2.

Extremidad distal del peroné.

Creemos que para nuestro trabajo nos interesa
conocer al menos los 10 Gltimos cms. del hueso, no sélo

la parte distal que serfia el maleolo propilamente dicho.

Y decimos qQue al menos debemos detenernos en
estos 10 cms. porgque son fundamentales tanto para la mecéa-
nica articular, como para la situacidédn de las osteosinte-

sis, cuestiones que trataremos mAs adelante.
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c.anterior

Fig.9.

Extremidad distal de tibia y
peroné.Cara anterior.

La forma es la de una piramide triangular
de 1lados desiguales. Es decir un triéngulo escaleno
visto en corte transversal. Su cara mas estrecha mira

adelante y adentro.

La segunda detrés y adentro estando el vérti-
ce o arista hacia la tibia. Por Gltimo la cara mas an-
cha de la pirémide seria la externa que a su vez queda
dividida por una cresta longitudinal que va de atrés
hacia adelante, iniciéndose en la punta del maleolo
¥y perdiéndose a unos 7 - 8 cms. de la articulacién.

Con lo que la cara externa se convierte en dos: antero-
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-externa y postero-externa.

Fig.10.

Extremidad distal de
tibia y peroné.-Cara
posterior. 1. Llig.
tibio peroneo ante -
rior,- 2. Lig. pero-
neo astragalino an-
tior, 3, Lig. peroc -
neo calcaneo.

El conjunto no

Fig.l1.

Curvatura del peroné en su

su extremo distal.

c.posterior _

—]

BB R

- '3;{5«.3‘. Foaans s

A ‘."‘.'Iﬁ'";"

es recto sino que forma una

linea curva muy
poco pronunciada

de tal manera

que 81 nosotros

trazdsemos una
recta desde la

punta del maleolo
hasta la termina-
cién de la arista

ésta tendria unos

9 cms. y la sepa-
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racién méxima de la linea a la cresta seria de unos
4 mm. Se entiende que estas cifras variardn en cada

sujeto.

En la cara interna, el peroné tiene una su-
perficie rugosa para la insercién de 1la sindesmosis
tibio-peronea inferior. MAs distalmente la carilla arti-
cular para el astrégalo, la depregién rugosa para la
insercién del 1ligamento peroneo astragalino posterior
y por Gltimo el borde posterior, el canal de los pero-

neos,

Foto 7.

Curva del peroné en su extremo distal.

Hay que hacer notar que el maleolo peroneo
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desciende unos 15 - 20 mm. més que el tibial y que esté

situado en un plano més posterior que éste.

Extremidad distal de la tibia.

Tiene una cara anterior estrecha y convexa
que continda con la diAfisis. Una cara posterior en
la que aparecen dos canales, el interno para el tendén
del tibial posterior y el externo para el flexor propio

del dedo gordo.

Fig.12

Extremidad distal de la ti-

bia por su cara ext.- 1.
. Cara int. del maleolo ti-
\ bial.

c.interna

La externa es muy estrecha, céncava en senti-
do antero posterior existiendo un canal en que encaja
la parte inferior del peroné y en su parte externa tie-

ne una carilla articular revestida de cartilago.
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La cara interna es lisa y se prolonga distal-
mente formando el maleolo interno o medial. E1 borde
posterior de éste forma un canal longitudinal por el
que discurre el tenddén del tibial posterior. Su cara
" externa es articular y corresponde 'a la interna del

astréagalo.

Conjunto en visién.A.P. de
la extremidad distal de ti
bia y peroné con el astré-
galo.

La cara inferior de- 1la tibia tiene forma

de trapecio.

Es mé&s ancha en sentido transversal que en
el antero posterior. Y algo mAs ancha por delante que
por detris. Posee una cresta sagital ligeramente obli-
cua hacla delante y hacia fuera que apoya en la polea
astragalina. La superficie articular es céncava en sen-

tido antero posterior y convexa en el transversal. Ter-
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mina en un reborde 6seo anterior y otro posterior mas
pronunciado conocido con el nombre de maleolo posterior,
canto posterior tibial, tercer maleolo de TRETHOWAN,

maleolo de DESTOT o triéngulo de VOLKMAN.

Foto 9.

Polea astragalina y te-
cho de la mortaja.

5
ARTICULACIONEDE LA GARGANTA DEL PIE-

Constituyen una unidad anatomo-funcional
formada por varias articulaciones que morfolégicamente
son diferentes. De una parte, la articulacidn tibio-pe-
ronea distal (articulatio tibio fibularis distalis)

y la articulacién tibio-tarsiana (articulatio talo cru-




- 25 -

ralis) que forman la cémara proximal de la articulacidn
del tobillo Jjunto con el astragalo, constituyendo 1la
artipulacién tibio-~-peroneo astragalina o supra astraga-

lina (articulus tali).

Fig.13. Foto 10.
Articulacién supraas- Articulacién tibio-peroneo-astrabali-~
tragalina. na y dimensiones de los elementos que
la forman.

Por otra parte, estdn 1las articulaciones
del astrigalo con los restantes huesos del tarso; es
decir, con el calcineo formando una articulacidén poste-
rior o astrigalo-calcénea y con el escafoides formando
una articulacidén anterior o astrégalo-calclneo-escafoi-

dea.
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A éstas podemos llamarles cémafas disgtales

de la articulacién del tobillo.

Por lo tanto, podemos decir que en conjunto,
en la articulacién de la garganta del pié existen tres
articulaciones morfolbgicamente distintas: una proximal
0 supraastragalina y dos distales o subastragalinas

(ORTS LLORCA).

Vamos a recordar brevemente 1los elementos

que intervienen en cada una de ellas.

Articulacién tibio peronea distal.

Foto 11, Foto 12.

Vista anterior mostrando la Vigién oblicua detallando la
polea separada del techo. sindesmosis posterior.
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Es una sindésmosis ﬁe muy poco movimiento.
Carece. de cépsulg articular y en ocasiones de cartila-
go articular, estando 1las superficies cublertas por
periostio. Intervienen en su formacién la tibia con
su canal fibular mAs ancho en su parte distal y el ma-
leolo peroneo en su cara interna convexa que se pone

en contacto con el canal peroneo de la tibia.

Log medios de unidén de esta articulaciédn

estén constituidos por tres ligamentos: Anterior, poste-

rior e interdseo.

~ El1 ligamento anterior es oblicuo y va des-

Fig.14 Fig.15.
2.Lig. tibio peroneo distal Membrana interdsea .- 2. Lig.
anterior.- 1. Membrana in- tibio peroneo distal post.

terdsea.



- 28 -

desde la cara anterior de la tibia hasta el borde exter-
no del maleolo peroneo en direcciédn distal y hacia fue-

ra.

- El1 ligamento posterior, es méAs grueso,
arranca del pilén tibial y se dirige oblicuamente abajo
y afuera al maleold peroneo. Es muy potente y en muchas
ocasiones es el responsable de las fracturas por arran-

camiento del maleolo posterior.

~ For Gltimo el 1ligamento interéseo, que
es muy resistente, puede considerarse como una prolon-
gacidén de la membrana interb6sea de la pierna. Estd for-
mado por numerosos fasciculos muy cortos y oblicuos
que rellenan todo el espacio interf6seo dando gran soli-
dez al maleolo que ha de formar una de las ramas de

la horquilla que constituye la mortaja tibio-peronea.

Este 11gamento interbéseo cuando o0 hemos
disecado hemos observado que tiene unos 4 cms. de lon-
gitud por 1 de anchura y 2 mm. de espesor. Presenta
una gran resistencia al corte con el bisturi{ y produce
un crujido caracteristico que nos recuerda al cuero
viejo o al ruido que produce una sandia madura al abrir-

la.

© g
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Articulacién tibio tarsiana.

Es una trocleartrosis: Pone en relacién los

huesos de la pierna con el astrégalo.

Foto 13. Foto 14
Vista latero medial de la arti Suelo y techo de la morta-
culacién tibio astragalina. Ja.

Asi se forma la otra pinza de la horgquilla
‘para la mortaja tibio-peronea en la que se encaja 1la

troclea astragalina.

Esta mortaja tibio peronea tiene un techo

fénmado por la cara inferior de la tibia, que como di-



- 30 -

Jimos al hablar en la osteologia, es ligeramente, con-
vexo en sentido transversal. Por delante termina en
el reborde anterior tibial y por detrids en el maleolo
de DESTOT. La pared interna esti formada por la cara
e;terna del maleolo medial y la pared interna por 1la

cara interna del maleclo peroneo.

Foto 15.

Recorrido de la polea
astragalina.

En su conjunto y recordando ia morfologia
de sus componentes, la mortaja es mas ancha en sentido
transversal que en el antero-posterior y su eje trans-
versal es oblicuo hacia afuera y hacia atras, estando

esto explicado por la situacidén algo més posterior del
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maleolo peroneo (BOUCHET).

Foto 16.

Superficie de la polea en comparacidén con el techo
de la mortaja.

La troclea astragalina esti formada por la
cara superior y las laterales del astrigalo. Se compren-
de que para permitir el deslizamiento de la mortaja
la superficie de la polea sea mucho mAs extensa en sen-

tido antero posterior que la propia mortaja.
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Fig.16.

Superficie de la polea en comparacién con
el techo de la mortaja.

Foto 17.

Astrégalo mostrando la anchura posterior de
la polea: 25 mm.
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Foto 18.°

Astrégalo mostrando la anchura anterior de
la polea: 28 mm.

Todas estas superficies estén revestidas

de cartilago articular.

Medios de unién.

Lo constituyen una cépsula articular y unos

ligamentos.

La_céapsula es muy laxa en su parte anterior,
por eso esti reforzada por unos ligamentos que son fas-
ciculos fibrosos inconstantes en muchas ocasiones, que
para TESTUT no deberian llamarse ligamentos, ya que

como el papel que desempefian es escaso, apenas se han
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desarrollado.

Existe uno en la cara posterior que se cono-
ce con el nombre de ligamento de BESSELHAGEN que suele

estar muy desarrollado en ciertos pies zambos (PEREZ

CASAS).

anterior posterior

Fig.17. Fig.18
Ligamentos de la art.T.P.A.- Vis- Ligamentos de la A.T.P.A.-Vis-
ta anterior. 1.Lig. peroneo ti - ta posterior. 1. Lig. tibio
bial anterior. Lig. peroneo astra peroneo.- 2. Refuerzo post.de
gAlino ant. 3. Refuerzo anterior la cépsula.- 3. Lig. peroneo

de la cépsula. calcaneo. 4. Lig.lat.interno.
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Ligamentos.

Los sistemas ligamentarios de 1la tibio-tar-
siana son muy potentes y estin formados por dos grupos
de ligamentos: el ligamento lateral externo y el liga-

mento lateral interno.

- E1 externo.

Comprende tres fé&scicules 1independientes
que por su situacién se denominan anterior, medio y
posterior y por sus inserciones se les llaman también
peroneo astragalino anterior, peroneo calcéneo y pero-

neo astragalino posterior.

! Eig.19.

Lig. lat. externo.- 1. Lig.
peroneo astragalino ant. 2.
Lig. peroneo calcéneo.3.Lig
peroneo astragalino post.
4, Lig. astrégalo calcéneo
post.

Ll. externo

El fasciculo anterior va desde el borde ante-
rior del maleolo peroneo hasta la cara externa del cue-

110 del astréigalo.
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El fasciculo medio o ligamento peroneo calca-
neo se 1inserta en la escotadura anterior del vértice
del maleolo externc y se dirige oblicuamente hacia aba-
jJo y atrés para fijarse en la cara externa del calci-
neo. Superficialmente pasan por él1 los peroneos latera-

les y la vena y nervio safenos externos.

El fasciculo posterior o ligamento peroneo
astragalino posterior tiene su origen en la cara inter-
na del maleolo por detris de la carilla articular. Es
corto y grueso y va a insertarse en la cara posterior

del astrigalo en el tubérculo de BARDELEBEN.

El ligamento lateral interno.

Est4d formado por dos capas, una profunda
y otra superficial. La profunda se inserta en el borde
posterior del maleolo interno por arriba y por abajo
en la cara interna del cuerpo del astrégalo. Esti casi
" toda cubierta por 1la superficial excepto en la parte

posterior.

La capa superficial forma el ligamento del-
toideo de FARABEUF, Tiene forma triangular insertindose
por arriba en la fosita rugosa del maleolo tibial. Des-
de aqui las fibras descienden en abanico para insertar-

se las anteriores en el escafoides y las medias y poste-
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res al calcaneo (ap6fisis meno}) y cara interna del
astrigalo por dentro del canal del flexor propio del

dedo gordo.

Fig.20.

Lig. lat. interno.-
1. Lig. deltoideo de
Farabeuf. 2. Fascicu-
lo anterior del 1lig.
deltoideo.

Ll.interno

Sinovial.

Tapiza uniformemente la superficie interna
de la chpsula y al llegar a las inserciones superiores
.e inferiores de éstas se refleja sobre el hueso para

terminar en el revestimiento cartilaginoso.

PARTES BLANDAS.

En la garganta del.pie distinguiremos para
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su estudio dos regiones: la anterior y la posterior.

Regién anterior.

Limita proximalmente por una linea horizon-
tal que pasa por los maleolos. Distalmente por una 1{-
nea cbéncava que desciende unos 3 cms. por debajo de
la articulacién T.P.A. y por los lados por dos lineas

verticales que pasan por los maleolos.

Anatémicamente de dentro afuera existe un
plano osteo-articular (ya descrito), un planc tendinoso,

un plano aponeurético y los planocs superficiales.

Fig.21

Regién anterior de la garganta del pie.- 1. Tendén del ti-
bial anterior. 2. Extensor propio del dedo gordo. 3. Exten
sor comin de los dedos. 4. Peroneo anterior. 5. Lig. anular
{rama superior). 6. Lig. anular ant. en su insercién calcé-
nea.
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En_ el plano tendinoso y de dentro afuera

la rama superior del ligamento -~ anular del tarso al
que parece perforar, Se inserta en la primera cufia y
en el primer metatarsiano y esti rodeado por una vaina

sinovial.

T e - e — — - AR ==t~ UL 4

situado por fuera del anterior. Pasa por debajo del
ligamento anular entre el tibial anterior y el extensor
largo de los dedos. Se inserta distalmente en la base
de 1la falange distal del dedo gordo, estando rodeado

también de vaina sinovial.

Los tendones_del_extensor comin de los dedos
Son mas externos que los anteriores. Se alojan en una
corredera fibrosa y estin rodeados de vaina sinovial.
En el dorso del pie se dividen dirigiéndose a los dedos
que van destinados para insertarse én las falanges me-

dia y distal de los mismos.

El_peroneo anterior no es constante. Existe

como una porcidén separada del extensor comin y se inser-

ta en la extremidad posterior del quinto metatarsiano.

Plano aponeurdtico.

Estid formado por la aponeurosis de la gargan-



- 40 -

ta del pié que da lugar al ligamento anular anterior
y forma una serie de éorrederas fibrosas para los tendo-

nes extensores.

El 1ligamento anular se inserta por fuera
de la ap6éfisis mayor del calcanec bifurcéndose hacia

adentro en dos ramas que le dan forma de Y,

La rama inferior cubre los tendones extenso-
res y se inserta en la cara interna del escafoides.
Es horizontal. La superior es oblicua hacia arriba ¥y
adentro y se fija en la cara interna de la tibia y al
madeolo interno. En la parte més interna se desdobla

para dar paso al tenddn del tibial anterior.

Vagos y nervios profundos.

La arteria tibial anterior corre entre el
tibial anterior y el extensor propio del dedo 19, Estéi
cubierta por delante por el ligamento anular y a 1la

' salida de éste adopta el nombre de pedia. Suele dar
tres ramas, la maleolar interna, la maleolar externa

y la peronea anterior.

Las venas profundas son poco desarrolladas

y acompafian a las arterias.

Los nervios profundos estidn representados
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por el tibial anterior que se coloca por dentro de la

arteria. Suele dividirse cuando la arteria se hace pe-

dia en dos ramas: una interna que va al espacio interme-

tatarsiano y otra externa para la regién dorsal del
pie.

Fig.22,

Vasos y nervios profun-
dos.- 1. Nervio ciético
popliteo ext. 2. Nervio
misculo cuténeo. 3 Arte
ria tibial anterior. 4.
Nervio tibial anterior.
5. Arteria pedia.

1 81 )
r’k‘ o i

=y
7

s

~

-
Y
-
.
]
»
.
.

L]

23l e

—var

—

En los planos superficiales, se hallan sobre
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todo las venas que son muy gruesas, La safena externa
se origina por la confluencia de 1la marginal externa
¥ plantar externa, pasando por debajo y detris del ma-
leclo externo. Y la safena interna que resulta de 1la
unién de la marginal interna y plantar interna. Cruza
por encima del maleolo interno y es la que&%mplea gene-

ralmente para las venoclisis,

Los nervios son ramas del misculo cuténeo
que atraviesan la regidn por delante del ligamento anu-

lar. También existen algunas ramas del safeno externo.

La piel es muy fina y a nivel de los maleo-

los esti en contacto con el hueso.

Regién _posterior.

Esté4 limitada por arriba por una linea hori-
zontal que pasa unos 4 - 6 cma. por encima de los maleo-
los y por abajo por una linea curva que pasa por la
eminencia del talén y por debajo de la punta de 1los

maleolos.

Fig.23.

Regién posterior.

1. Arteria maleolar poste-
rointerna. 2. Arteria pe -
ronea post.
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Lateralmente por dos 1lineas verticales que
pasan por los vértices de los maleolos y se cruzan con

las horizontales.

Esta regién estid formada por un plano osteo-
-articular que ya hemos descrito y tres compartimentos:

interno, medio y externo.

Fig.24.

Compartimento interno.-
1. Flexor propio del dedo
gordo. 2. Flexor comiin de
los dedos. 3. Arteria ti-
bial post. 4. Nervio ti-
bial post. 5. Tend6n ti-
bial post. 6. Lig.lat.in-
terno.

Compartimento interno: comprende 1la cara

posterior del astrigalo y el extremo inferior de la
tibia formando 1o que también se llama espacio retroma-
leolar interno. Por &1 descienden de delante a atrés
tres tendones: el tibial posterior que desliza por el
surco de la cara posterior del maleclo interno y va
a insertarse en la tuberosidad del escafoides, apéfisis

menor del calcéneo, en las tres cuflas, cuboides y bases

de segundo, tercero y cuarto metatarsianos.



del anterior y que pasa por el mismo canal para ir a
insertarse en las bases de las falanges distales del

segundo al quinto dedo.

——— — — - — !

va por un surco situado en la cara posterior del astréa-
galo, pasa por detrids del maleolo Fibial y se inserta

en la base de la falange distal de este dedo.

Los tres tienen su correspondiente vaina
sinovial y estén aislados por el ligamento anular inter-
no del tarso, lamina fibrosa que del maleolo interno

va a la cara interna del calcéneo.

Compartim.ento medio.

Estd ocupado por el tenddén de Aquiles que
como sabemos resulta de la fusifén de los tendones del
soleo y de los dos gemelos. Se inserta en la cara pos-
terior . del. calcaneo .y tiene una anchura de 1,5 cms.
Yy su espesor es de 6 a 8 mm. 'E1 borde interno del ten-
dén est& ocupado por el plantar delgado que sirve de
dador en muchas reparaciones e injertos tendinosos de

mano y pie.

Estid recubierto de una aponeurosis de envol-

tura que facilita los movimientos y entre él1 y la cara
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posterior del calcaneo existe una bolsa serosa, origen

de frecuentes talalgias.
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Fig.25. Fig.26.
Compartimento medio.- 1. Ten- Compartimento medio. 1. Flexor
d6n tibial post. 2. Tendén de " propio del dedo gordo. 2. Fle-
Aquiles. 3. Calcéneo. sor comin de los dedos. 3. Ti-

bial posterior. 4. Tibial ante-
rior. 5. Ligamento anular,

Compartimento externo.

Es mé&s reducido que el interno, también lla-

mmado retromaleolar externo.

Fig.27.

Compartimento externo.-
1. Peroneo lateral corto,
2. Peroneo lateral largo.
3. Peroneo anterior.4 Ex
tensor propio del dedo
gordo.
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les. E1 corto estd situado delante del largo. Ambos
van por el surco del maleolo externo y sobre la cara
externa del calcéneo, estando separados por el tubér-

culo externo del calcéneo o cresta de los peroneos.

El corto se inserta en el borde externo de
la base del 5? metatarsiano y el largo en la cufia inter-
na y en el borde externo de la base del 12 metatarsia-

no.

Estidn rodeados por una vaina sinovial coman
y protegidos por el ligamento anular externo del tarso
que se inserta en el borde postérior del maleoclo y en
la cara externa del calc#neo. Esta lamina fibrosa envia
un tabique en profundidad que separa en dos el comparti-
mento osteo-fibroso formado entre el calclnec y el liga-

mento, quedando asi{ un conducto para cada peroneo,

-Vasos y nervios.

planos profundos 1la arteria tibial posterior que va
entre el tendén del flexor comin y el del flexor pro-
pio. A nivel del conducto calcéneo se divide en dos
arterias plantares, la interna y la externa. Esta es

mis gruesa y va a la planta del pié, continuando el
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trayecto de 1la tibial posterior. Da tres colaterales
en esta regifn: una para el calcAneo, otra maleolar

postero interna y una méAs anastomética transversal.

Fig.27.

Vasos y nervios.-

.1. Nervio tibial pos-
terior, 2, Arteria ti
bial posterior. 3.Ar-
teria peronea poste -
rior.

Las venas son dos por arteria, ramas perfo-
rantes de la safena interna més superficial y situada

delante del maleolo interno.

El nervio tibial posterior que pasa por esa
regién desciende por el surco retromaleolar interno
y en el conducto calcineo da dos ramas: el plantar in-
terno y el externo. También en su recorrido da dos ra-
mas superficiales la supramaleolar interna y la calca-

nea interna.

En el compartimento _externo, discurre 1la

arteria peronea posterior que va detrias de los tendones

peronecs y termina en la cara externa del calcéneo.
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CAPITULO III

BIOESTATICA Y BIODINAMICA




Ay~

Deade el punto de vista estdtico podemos
considerar que la articulacién del tobillo est4d forma-
da por la combinacién de un ginglimo y un trochus. Los

ejes de ambos forman entre si un &ngulo de 45¢,

El ginglimo estaria constituido por la arti-
culacién supraastragalina o tibio-tarsiana y el trochus
seri{a subastragalino (ORTS LLORCA), o calcéneo astraga-

lino.

Para el estudio que nos ocupa, entre todas
las articulaciones del complejo articular del pié, 1la

méAs importante es la tibio-tarsiana o supraastragalina.

Esta articulacién Jjunto con 1la subtalar,
sb6lo tiene un plano de movimiento, a diferencia de 1la
‘medio tarsal y las metatarso faléngicas en las que el

movimiento se da en tres planos.

De tal forma que en la supraastragalina tie-
ne lugar el movimiento de flexo-extensién; en la subta-
lar, la prono-supinacién y en la medio tarsiana 1los

de abduccién-adduccibn, flexidn-extensién y eversidn-
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inversién.

Todos estos movimientos se realizan alrede~

dor de tres ejes (KAPANDJI).

Fig.29.

Ejes del pie.- A) Transversal. B) Longitudinal
de la pierna. C) Longitudinal del pié (KAPANDJI)

Uno transversal, otro longitudinal de 1la

plerna y otro longitudinal del pie.

El transversal (A) es una 1inea imaginaria

que pasa por los maleolos y da lugar a los movimientos

v
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de flexo-extensién del pie sobre la pierna segin el

plano sagital.

El longitudinal de la pilerna (B) es verti-
cal, pasa por la cara anterior de la tibia y se dirige
al segundo dedo. Da lugar a los movimientos de abduc-
cién, cuando la punta del pié va hacia afuera y se sepa-
ra del plano medial. Adduccién cuando la punta del pile
va hacia adentro y se acerca o pasa el plano medial.
La amplitud de estos movimientos segin ROUD es de unos

35 a 45 grados.

El eje longitudinal del pie (C) es horizon-
tal, mas externo y oblicuo que el anterior y sale por
la cabeza del 5% metatarsiano. Este eje es el que orien-
ta la planta del pié y por tanto sobre el que se reali-

zan los movimientos de pronacién y supinacién.

Pronaciédn cuando la planta del pie mira ha-
cia afuera y supinacién cuando la planta mira hacia
: adi?troa ‘Los ' grados son  diferentes y 'segin BIESALSKI
y MAYER para la supinacién serfan 52?2 y para la prona-

cibén de 25 a 30¢.

Pero todos estos movimientos no son puros,
sino que estén relacionados unos con otros; tan es asi,

que la abduccién lleva consigo la pronacién y la fle-
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xidén, constituyendo 1lo .que 1los ortopedistas 1llamamos

eversién del pie.

supinacidn

»
pronacion
Fig.30. Fig.31.
Pié en pronacién. Pié en supinacién. i

Cuando se hace pasar de una posicién extrema
a otra, se produce un movimiento parecido a como si
se quisiera dar alguien un cachete con el pié, motivo

por el que se le ha denominado "movimiento del cachete”

(PEREZ CASAS).

Para este autor, los tres ejes que hemos
descrito no serian mAs que la resultante de los tres

componentes del eje de HENKE que pasaria por la cara
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externa del calcéneo, atraviesa el sinus tarsi y sale

por la cabeza del astrégalo.

Fig.32. Fig.33.

Eje de Henke vista lateral Eje de Henke vista A.P.
(PEREZ CASAS) (PEREZ CASAS)

Este eje forma con el de palanca del pie
un Angulo de 162 y con la linea del plano del suelo

un angulo de 429,
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Si en la inversién se anula o disminuye 1la
extensién del tobillo se da lugar a la actitud o posi-
cibén:en varus y s8i en la eversién se anula o disminuye
la flexién del tobillo se da lugar a la actitud o posi-

cién.en valgus.

Para LELIEVRE varus = sSupinacién y valgus

= pronacidn.

Aspecto dinémico.

La articulacién tibio-tartasiana realiza
dos movimientos: flexién y extensidn; llamada la prime-

ra flexién dorsal y a la extensién flexién plantar.

Para KAPANDJI ésta denominacién serfia inade-~
cuada, pues el movimiento de flexidén corresponde siem-
pre a 1la aproximacidn del segmento flexionado hacia

el tronco.

Por la flexién dorsal o dorsiflexién la cara

dorsal del pile se aproxima a la cara anterior de la‘

pierna y por la extensidédn ocurre a la inversa, el dorso

se separa y tiende a colocarse en linea recta con 1la

e e e
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e »
extensicn flexion
Fig.34. Fig.35.
Pie en extensién.(KAPANDJI) Pie en dorsiflexién.(KAPANDJI)

Estos dos movimientos fundamentales y Gnicos
de la articulacidén surotarsiana se efectian alrededor
de un eje transversal que pasa por el centro de la cur-
‘vatura de la polea astragalina. No es transversal puro;
sino ligeramente oblicuo de dentro a fuera y de delante
a atrds. Forma con la linea bimaleolar un é&ngulo de
unos 8¢ y va desde ei borde anterior de la extremidad
del maleclo externo a la punta del maleolo internoc (LAN-
GE). Se llama eje de rotacién tibio-astragalino y el

movimiento de flexién plantar y dorsal seré perpendicu-



lar a este eje.

Fig.36.

Ejes del pié.- 1. Direc-
¢ién flexién—extensidn.
2. Linea bimaleolar. 3.
Eje de rotacién.

La amplitud'de los movimientos de esta arti-
culacién viene dada por la extensién de las superficies
articulares. Si el arco de 1la polea astragalina mide
entre 135 y 1459 y el de la superficie articular tibial
mide 70 - 80%, la diferencia nos dari la amplitud total

de movimientos que aproximadamente seré de unos 70¢,

Fig.37.

Amplitud de los movimientos de la tibio-tarsiana.
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Fig.38.

Recorrido de 15 polea
astragalina. (KAPANDJI).

De éstos, 45?2 gerfan para la flexién plantar

o extensidén y 25¢ para la dorsiflexidn.

LELIEVRE afirma que hasta 152 en mas o en
menos son perfectamente compatibles con una marcha nor-

mal.

El predominio de la extensién sobre la dorsi-
flexién, est& Justificado como hemos visto porque el
recorrido de 1la polea astragalina es mayor por detréis
Qué bdr'délﬁnfe; A idsnlédds‘eété la ﬁotenfe moétaja
tibio~peronea formada por los dos maleolos y reforzada

por la cépsula y los ligamentos.

Algunos autores (PADOVANI, BARNETT), indi-
can que dentro de la horguilla maleolar el astréigalo

realiza pequefios movimientos de rotacién que no pasa-
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rian de los 52? y que .se deben a las diferencias de cur-

vadura de la polea astragalina,

Sin embargo para otros, la funcién dinémica.
de la mortaja estd influenciada por la sindesmosis ti-
bio-peronea y 1la membrana interdsea. Concretamente

CAILLIET afirma: "Cuando el tobillo se dorsiflexiona,

e e =

20
< 7
S FLEXION PLANTAR
Vd
Fig.39. Fig.40.
Grados de flexiéndorsal. Grados de flexién plantar (exten-

sién).

la porcién anterior mAs alta del astriagalo hace que
la mortaja se abra y el peroné suba haciendo que las
fibras de la membrana interésea se hagan mas horizonta-

les. En la flexién plantar la porcidn posterior més
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estrecha del astrigalo permite al peroné descender y

disminuir la anchura de la mortajq".

FLEXION PLANTAR

Fig.41. Fig.42.
Apertura de la pinza en la Cierre de 1la pinza en la
flexién dorsal. flexién plantar.

Creemos qQque es en aste mecanismo de apertura
y clerre de membrana interésea y sindesmosis con ascen-
so de la fi{bula donde radica la clave de la mecénica

articular a este nivel.

Este mecanismo tendrd suma importancia en
la obligada reconstruccién de la sindesmosis para preve-
nir inestabilidades crénicas que serdn muy difficiles

de reparar.

POL LE COEUR que estudid muy bien estos meca-
nismos en 1938 comprobé la gran importancia que tiene

la forma de la polea astragalina, cuya carilla interna
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tibial es sagital, mientras que la externa o peronea
es oblicua adelante y afuera. Ello hace que la polea
sea més ancha por delante que por detrds y que el maleo-
lo externo al ascender en la dorsiflexién rote externa-
mente y abra la pieza maleolar para realizar el movi-

miento opuesto en la flexién plantar.

extensidn tlexidn
Fig.43. : Fig.a4,
Estrechamiento de la pinza en Ensanchamiento de la pinza en
la extensién. la dorsiflexién.

A conclusiones similares han llegado en su
estudio ARTHUR y PHILIPS MICHELE en el Metropolitan

Center de New York.

No obstante, las afirmaciones de CAILLIET

han sido modificadas por 1los americanos WEINERT, MC
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MASTER y FERGUSON quienes para estudiar 1la dinhmica
de estas estructuras filmaron a varios estudiantes de
Pittsburg corriendo descalzos por un campo de fatbol.
Después repitieron la experiencia sobre una mesa de
R.X. con el individuc en fase de marcha, llevando peso
y sin 1llevarlo. Se tomaron medidas desde el centro de
la articulacién hasta la punta del peroné, comprobando
que en el momento del apoyo y con peso, el descenso
del peroné es unos 3 mm. hacia abajo, lo que proporcio-
na mayor estabilidad en el momento que la fuerza del

peso €3 mayor.

Fig.45. Fig.46.

Longitud del peroné en marcha Longitud del peroné en carga y
normal. 1levando peso.
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Para estos autores, las ideas de CAILLIET
serfian acertadas en el cadlver, pero no para la funcién

del tobillo durante la tensidén de andar y correr.

- - - -

La limitacién de los movimientos de flexo

extensibn delltobillo, viene dada por factores éseos,

capsulares, ligamentarios y musculares.

-— -

te anterior el reborde de 1la superficie tibial y el
cuello del astréagalo. En la parte posterior, el maleo-
lo de DESTOT, el tubérculo externo del astrigalo y el

hueso trigono.

Pero el verdadero sistema de direccidén de
la mortaja tibioperonea 1o constituyen los maleolos
laterales y en especial la mayor longitud del maleolo
peroneo. Gracias a ellos el pié no puede realizar movi-
mientos de lateralidad mAs que estando en posicién de
maAxima flexidén plantar, siendo esta posicién la de ma-

yor inestabilidad articular (LELIEVRE).

los movimientos, tenséndose su parte posterior en 1la

flexidén y su parte anterior en la extensidn.
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Fig.47. Fig.48.
Limitacién de movimientos en Limitacién de movimientos en
la dosiflexién.- 1. Cépsula. la extensién.- 1. Cépsula.
2. Ligementos. 3. Misculos. 2. Ligamentos. 3. Mdsculos.
(KAPANDJI). (KAPANDJI) .

Entre 1los factores _ligamentarios, habria
que recordar todos los descritos en la parte anatémica,
pero de una manera muy especial hay que hacer hincapié
en la unién tibio-peronea distal con su sindesmosis,
en el 1ligamento deltoideo y en el ligamento lateral

externo con sus tres fasciculos. Estos elementos y repe-

timos, la mayor longitud del peroné, son los que propor-
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cionan una gran estabilidad y solidez a la funcidén de
la pinza que habrd que tener siempre en cuenta en el

tratamiento de cualquier traumatismo del tobillo.

Por (ltimo recordar los masculos flexores

Yy _extensores del tobillo.

Entre los primeros tenemos el tibial ante-
rior, el extensor comin de los dedos, el extensor pro-

pio del dedo gordo y el peroneo anterior.

El grupo extensor est& formado por los geme-
los, el soleo, el plantar delgado, el tibial posterior,
el flexor largo comin de los dedos, el flexor largo

del dedo gordo y los peroneos laterales.

Inervacién.

Dentro del grupo flexor, el tibial anterior
y el extensor comin de los dedos estdn inervados por
el ciltico popliteo externo y apr dos ramas del tibial

anterior.

El extensor propio del dedo gordo y el pero-

neo anterior estin inervados por el tibial anterior.

Los gemélos Y plantar delgado por el ciatico

popliteo interno y el soleo por éste y el tibial poste-
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rior.

E1l tibial posterior, por el nervio del mismo
nombre. El flexor comin de los dedos y el flexor largo

del dedo gordo también por el tibial posterior.

Por dltimo, 1los peroneos estédn inervados

por el masculo cuténeo.

Se comprende que .el predominio flexor sea
mucho mayor que el extensor ya que segiin BRAUS, la fuer-
za desarrollada por los flexores es de 18,5 Kgm., mien-
tras que la de 1los flexores dorsales sélo es de 4,5

Kgm.

Para LEL;EVRE que considera el pie como una
palanca de segundo género, esta proporcién estd jJustifi-
cada por '""La importancia funcional de la flexién plan-
tar en la marcha, carrera, salto, subida de escaleras

y andar de puntillas".
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CAPITULO IV

ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TOBILLO
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Si en cualquier especialidad la radiologia
es una exploracién esencial para llegar a un diagndsti-
co correcto, no podria serlo menos en traumatologia

y mixime traténdose de superficies articulares.

De estudiantes aprendimos que para el estu-
dio de 1las extremidades son imprescindibles al menos

dos proyecciones: A.P, y L.

En m&s de una ocasién vimos suspender a al-
gin alumno de Patologia Quirdirgica por decir que al

enfermo se le practicaba una sola radiografia.

Si bien las dos proyecciones clasicas dan
una bugng imagen y por ellas se puede llegar a un diag—
néstico, cuando hablamos de patologfa del tobillo, pen-
samos que las dos proyecciones son insuficientes. Por
eso, desdS hace mas de 4 aflos, venimos empleando siste-
maticamente las radiografias oblicuas (interna y exter-
na) a 452, Con ellas hemos descubierto gran numero de

lesiones que de otro modo hubieran pasado desapercibi-
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das.

Estas cuatro proyecciones se han hecho tan
rutinarias en nuestro Servicio, que incluso si en las
peticiones normales algin residente se olvida especifi-
carlas, 1los radidlogos hacen siempre las incidencias

oblicuas.

¢Qué vemos en una R.X. A.P. de tobillo bien
hecha?.

Nos muestra los maleolos, la articulaciédn

tibio-peronea distal y la porcién proximal del astragalo:

Foto 19.
Tobillo normal en A.P.
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En las caracteristicas radiolégicas distin-
guir que el paciente debe situarse en decibito supino.
El pié a unos 100 - 1102, El rayo central es perpendicu-

lar a la placa y se dirige a la mortaja.

En el anélisis radiogréfico de esta proyec-
cién tiene mucha importancia el diagndéstico de una posi-

ble diéstasis tibio peronea distal.

1

Fig.49.

Imagen para detectar una po-
sible di&stasis tibio-pero -
nea distal.

Para ello MERLE D'AUBIGNE ha ideado una fér-
mula teniendo en cuenta la distancia de la sombra pero-
nea sobre la tibial. Dicha distancia (T) que es varia-
ble, es de unos 8 mm. y va desde el tubérculo antero-ex-

terno de la tibia (CHAPUT) al tubérculo postero interno
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del mismo hueso.

E seria el espacio entre el tubérculo antero
externo y la sombra peroneal y C el espacio claro entre

el peroné y el tubérculo postero interno.
Asi tendriamos que T = E + C = 2/3 + 1/3.

Cuando E es igual a C puede empezar a hablar-

se de diAstasis de donde E £ diAstasis < C.

Esta proyeccién A.P. también nos sirve para
el diagnéstico de 1lesiones 1ligamentosas importantes
que pueden apreciarse con una radiografia simple o mejor

con las llamadas radiografias sostenidas.

En estos casos los disparos se efectiian con
el pie en varo o valgo para averiguar si existen boste-

zos de la mortaja tibio-peronea.

Fig.s0.

Posicién varo-equino para la R.X.
sostenida.
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Nosotros las efectuamos en la sala de rayos,
cuando clinicamente existe ruptura ligamentosa sin le-
sién 6sea. Para ello utilizamos anestesia local y en
ocasiones, s8i el enfermo no colabora, le inyectamos

1/2 o 1 ampolla de valium i.v. ademls de la anestesia.

Proteccién de manos con guantes apropiados,
delantdl anti R.X. y enfermo en dectibito supino. Se toma
el pié con la mano derecha y la pierna con la izquierda
forzando la posicién que nos interese e indicamos al

radidlogo que haga la proyeccidén deseada.

Fig.51.

Posicién valgo-equino pa-
ra la R.X. sostenida.

Con el pie en varo y equino observaremos
variaciones en la mortaja que van desde los 15% hasta
los 502 y tendremos un diagndéstico bastante exacto del

grado de ruptura ligamentosa referida en este caso al
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complejo ligamentario externo.

Hasta 102 de bostezo son permisibles sin

lesién.

Los 15% del é&ngulo tibio astragalino corres-
ponden a la ruptura del ligamento peroneo astragalino

anterior.

Fig.52.
Distintos grades de bostezo tiblo-estragalino.

Los 502 nos indicarian que ha existido ruptu-
ra completa de los tres fasciculo§ del ligamento late-

ral externo,
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Por Gltimo, habrfa un grado intermedio que
estaria entre los 20 y 252 que habria que interpretarlo
como de ruptura del ligamento peroneo astragalino més

el peroneo calcéneo.

Con la posicién valgo-equino apreciaremos
también 1las variaciones de la mortaja que nos darén
distintos grados de ruptura en este caso del ligamento
deltoideo. Las condiciones radiogr&ficas y preparacién
del enfermo son similares a las de la posicién en va-

rus.

Existen otras variantes radiograficas y téc-

nicas especializadas para el diagndéstico de diferentes

Foto 20.

Tobillo normal en proyeccién lateral.
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lesiones ligamentosas que no 1las describimos porgue

nos desviariamos del tema.

La radiografia lateral nos muestra la articu-

lacién T.P.A., el canto posterior tibial, el reborde

anterior, el astréigalo y el calcéneo.

Tiene mAs interés la proyeccién lateral ex-
terna. En ella el paciente se sitia en decibito late-
ral, la cadera y la rodilla flexionada y la rétula per-
pendicular a la mesa. El rayo es central y perpendicu-

lar a la placa.

Lo mAs interesante en esta proyeccién es
la interlinea articular que débe ser paralela y sin
obstaculos. El peponé se superpone a la mitad postero-
-distal de la tibia. Deben verse netamente el astrégalo
y el calclnec y proyectarse con claridad el sinus tar-

si.

Proyecciones oblicuas.

Queremos destacarlas por ser menos conocidas
Y para nosotros fundamentales y como hemos sefialado

rutinarias en un estudio radioldégico del tobillo.

Como en 1las proyecciones laterales, es de

mas interés la oblicua interna que nos permite observar
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con detalle el maleolo externo, la articulacién y 1la

sindesmosis.

Foto 21.

Proyec. oblicua mostrando frac.
" transindesmal.

El enfermo se sitda en decubito supino, pero
el miembro rotado hacia adentro, de tal forma que el
tobillo forme un Anguloc de 45? con la placa, mantenien-
do el pié con una cuiia de foamen.

El eje de ésta es paralelo al eje Iongitudi—

nal del tobillo y el rayo perpendicular a la placa.

Destacan netamente en esta proyeccidén el
maleolo externo, la articulacién tibio peronea distal,
el tubérculo de CHAPUT y la interlinea articular, asi

como la existencia o no de diistasis tibio peronea o



sindesmosis 6sea por patologia anterior.

Foto 22.

Proyeccién oblicua en to-
billo normal.

Hay otras proyecciones (HILL, THOMAS, FARMER
y WHILDER) que 1los radiflogos conocen pero que para

nosotros tienen menos interés.

Respecto a las oblicuas externas, la técnica
es la misma qQue para las internas, pero aqul lo més
interesante que nos muestran es el maleolo interno y

el tercer maleolo o posterior.

RAMON SOLER y colaboradores han publicado
un interesante trabajo donde demuestran que en rotacio-
nes comprendidas entre los 12¢? de rotacién interna y
los 7? de rotacidn externa existe 1o que 1llaman "zona

confusa" que no se aprecia en las dos proyecciones cléa-
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sicas.

Por eso ellos emplean proyecciones a 30¢
para descubrir si existe rotacidn del maleolo tibial

fracturado.

Foto 23.

Incidencia oblicua en fra. bimaleolar con lux.

Artogréfia.

Es una exploracién complementaria para el
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diagnéstico preciso de los traumatismos recientes de

la articulacién T.P.A.

Puede poner en evidencia las lesiones céapsu-
lo-ligamentosas que en ocasiones se ocultan bajo 1la

sintomatologia muchas veces imprecisa del esguince.

Esté también indicada en aquellas inestabili-
dades crénicas de la articulacién o en tobillos en los
que por pequefios traumatismos o torceduras, se producen

esguinces de repeticién.

DOSSA y ESCARE también 1la creen indicada
cuando existiendo una fractura unimaleolar quieren estu-
diar con precisién el aparato ligamentoso del comparti-

mento contra-lateral de la fractura,.

La finalidad esencial por tanto de la artro-
grafia deberi ser la identificacidén exacta de lesiones
capsuiares y/o ligamentosas, para.permitir un correcto
tratamiento (que generalmente deberid ser quiriargico)
y evitar con ello las inestabilidades crénicas o 1los

esguinces recidivantes.

Técnica.

Debe realizarse en quirdéfano con las maximas
garantias de asepsia y bajo control de intensificador

de imégenes.

S
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Existird una estrecha colaboracién por parte

del traumatdlogo, anegtesista y radiélogo.

La exploracién es dolorosa y aunque en algu-
nos casos puede hacerse con anestesia local, seré nece-

saria con frecuencia la intervencién del anestesista.

Si bien algunos- - autores han empleado medios
de contraste gaseoso, los resultados, no han sido bue-
nos por lo que abandonaron, empleando liquidos muy fluil-
dos. Nosotros utilizamos el preparado comercial urovi-

sén al 60%.

La introduccién de la aguja se efectiia por
cara anterior de la garganta del pié, por fuera o por
dentro del eje vascular, segin que nos interese mas
el compartimento externo o el interno. La penetracidn
debe ser perpendicular a la pilel, sin profundizar més

de 4 - 5 cms.

Si_lg.a;tigu;agiénvegté integra y no existen
fugas, suele ser suficiente con 12 a 15 cms. de contras-
te. Entonces encontraremos resistencia en el émbolo
de la Jjeringa si intentamos sobrepasar los 15 cms. Por
el contrario, sl existe ruptura cépsulo-ligamentosa,

esta resistencia desaparece.

Una vez que se ha inyectado el contraste,



- 81 -

se realizan cuatro disparos radiograficos como rutina-

riamente: A.P. y L. y las oblicuas a 45?7,

Fotos 24 y 25

Artrograma normal en A.P. y L.

En el artrograma normal distinguiremos el

fondo de saco anterior, el fondo de saco posterior y

los fondos 1laterales externo e interno que tienen una
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situacidén submaleolar.

Pueden existir formaciones sinoviales periar-
ticulares, pero son inconstantes y muy dificiles de

identificar (PASCOET, FOUCHET, JAEGER, DALLONS y JUNG).

existencia de fugas extraarticulares del 1liquido de

contraste.

Para BROSTROM, toda la ruptura ligamentaria
gse acompafia obligatoriamente de ruptura sinovial y en
consecuencia de una fuga extraarticular del producto

opaco.

Las rupturas del 1ligamento lateral externo
se wnanifiestan por 1la fuga de contraste alrededor y
por debajo de la punta del maleolo. Si estid roto el
haz medio de este ligamento existira siempre opacifica-

cién en la vaina de los peroneos.

‘Si esdligamento deltoideo el gue esta roto,
existird opacificacién por delante y detras del maleolo

medial.

Las lesiones de los fondos de saco anterior
y posterior aisladas son muy raras y acompafian general-

mente a las rupturas ligamentosas.
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La del 1ligamento interno al fondo de saco
posterior y las rupturas ligamentosas externas, al fon-

do de saco anterior.

Para terminar, queremos sefilalar que la artro-
grafia del tobillo tiene sus indicaciones precisas y
no debe emplearse a nuestro Jjuicio como examen sistemi-

tico.

Hay que conocer el mecanismo de la lesidn
primero, hacer una buena exploracién clinica después,
continuar con el estudio radiografico rutinario, verifi-
car radiograffas sostenidas y si aGn nos quedan dudas
o queremos afinar en el diagnéstico, entonces, hacer

el artrograma como exploracién complementaria y Gltima.

Recientemente se estdn empleando para el

estudio de las articulaciones la xerograffa y la tomo- '

-

grafia axial computarizada (T.A.C.).

Creemos que para el trabajo que nos ocupa,
estas exploraciones salvo muy raras excepclones carecen

de utilidad.

»
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CAPITULO V

PATOLOGIA DE LAS FRACTURAS DEL TOBILLO
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Las fracturas maleolares Jjunto con las del
radio son las mAs frecuentes en el hombre. De ahi que
sean numerosas las publicaciones y estudios sobre el
tema y muy abundantes los trabajos de gran nimero de
especialistas que han querido ordenar y sistematizar
con criterios varios la problemidtica de este tipo de

lesiones.

Clasificaciones de 1los diferentes autores

en uso y clasificacidén personal.

Los primeros que quisieron establecer una
clasificacién razonada de estas lesiones, fueron DUPUY-

TREN en 1819 y MAISONNEUVE en 1840.

Posteriormente ASHURST y BROMER (1922), ba-
sAndose en ella dividieron las fracturas en cuatro gru-

pos teniendo en cuenta su mecanismo de produccidn:

Grupo 1.~ Por rotacidén externa.
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Figs.53 y 54

Fras. por ratacidn externa.
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Grupo 2.~ Por pronacién (abducecidén, flexidn

peroneal o eversién). °

Fig.55.

Fras. por pronacién.

Grupo 3.~ Por supinacién (adduccidén, flexién

tibial o inversién).

" 4.~ Por compresién vertical.
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. Fig.56.

- Fras. por supinacién.

Esta clasificacién continda figurando en
algunos libros de Patologia Quirirgica que hemos consul-

tado (PIULACHS).:

En 1942 el radiélogo danés LAUGE-HANSEN lle-
v a cabo un completisimo estudio basado en experien-
cias clinicas y radioldgicas y con una numerosa casuis-
tica, llegd a la conclusidn de que el 98% de las fractu-

ras maleolares podia deberse a cinco mecanismos funda-
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mentales y que su intensidad es 1la que determina 1los

distintos tipos y formas de fracturas.

Estos cinco mecanismos son:

1.- Fracturas por supinacién-eversién.

Grado I: Desgarro del ligamento tibio peroneo an -
terior, del maleolo externo o reborde an-

terior de la tibia.

Grado II: Fractura oblicua del maleolo peroneo.
Grado III:Desprendimiento del triéngulo posterior
de VOLKMAN.

Grado IV: Fractura del maleolo tibial méAs luxacién

del astrégalo.

.
1y

Fig.57.

CZ

Fras. por supinacidén eversién.
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2.- Fracturas por supinacidn-aduccién.

Grado I: Desgarro del maleolo peronec o de 1los

ligamentos que se insertan en la punta.

Grado 1I: Fractura transversal del maleolo tiblal.

Fig.58.

Fras. por supinacién adduccién.

.- Fracturas pcr pronacién-eversién.

Grado I: Fractura de la base del maleolo tibial
o desgarro del ligamento deltoideo. .

Grado II: Fisura de 1la sindesmosis tibio-peronea
con desprendimiento de 1los bordes ante-
rior y posterior de la tibia.

. Grado III:Fractura por torsibén del peroné.

Grado 1IV: Desprendimiento del triAngulo posterior

de VOLKMAN + luxacidén del astragalo.
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YAYAYAY

- Fig.59

Fras. por pronacién-eversién.

4,- Fracturas por pronacién-abduccidn.

Grado I: Fractura del maleolo tibial con desgarro

del ligamento deltoideo.

Grado II: Rotura de 1los ligamentos tibio-peroneos
anterior y posterior con desprendimiento
de los bordes anterior y posterior de

la tibia.

Grado III:Fractura oblicua del peroné algo por enci-

ma de la articulacién. Luxacién del astréa-

galo.

Fig.60.

Fras. por pronacién abduccién.
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5.- Fracturas por pronacién y flexidén dorsal.

~Grado I: Fractura del maleolo tibial.

Grado 1II: Fractura de un fragmento grande del borde

anterior de la tibia.

Grado III: Fractura alta del peroné.

Esta clasificacién ha tenido y tiene gran

difusién sobre todo en los paises escandinavos.

DANIS (1948) basa su clasificacién en el
aspecto anafomopatolbgico de la lesidén y distingue las
fracturas maleolares con fractura del peroné distal,
fractura con les;én del peroné proximal y fractura a

nivel de la sindesmosis.

MARTIN LAGOS en su tratado de Patologfa Qui-

rirgica de 1957 las clasifica asi:
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(Maleolo externo

(
g (Unimaleolares (
( 2 (Maleolo interno
(
(
EMaleolaresg zﬂimaleolares simples
E ( (
( %Bimaleolares 2 . (Fras.extr.Inf.
g ( ( gde la tibia.
( { ( (
( 2 EBimal.complLtDléstasis tibio
Fras.E E (cadas. (peronea.
(
( g (Fra.de los hue-
2 ( gsos del tarso.
(
¢ (
( E Marginal anterior
5 ( " posterior
( g Fractura en cufia del reborde ext.
EDel pildén ( " por estallido.
§tibial f
( (
( (
ESupramaleg(L
( lares. (
( (
(
(

WASTON-JONES en 1962 con 1la colaboracidén

de PHILIP WILES y GRAWFORD ADAMS elabord la sigulente:

1.- Avulsién de los ligamentos del tobillo

a consecuencia de una luxacidén momenta-
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nea.

2.- Avulsién de los ligamentos de la articu-

lacién del tobillo asociada a fracturas

maleolares.

3.- Fracturas maleolares sin desplazamiento.

4.~ Fracturas de la articulacién del tobillo

con luxaciédn externa o postero-externa.

5.- Fracturas de la articulacién del tobillo

con luxacién

interna o postero interna.

6.- Fracturas de la articulacién del tobillo

con luxacién anterior.

MORAZA nos ensefi6 a esquematizarlas de 1la

siguiente forma:

A.- Fracturas por
B.- Fracturas por
C.- Fracturas por

‘'D.- Fracturas por

adduccién o supinacién.
abduceidn o pronécibn pura.

abducciébn-rotaciédn externa.

‘aplastamiento.

LELIEVRE utiliza una clasificacién muy pare-

cida y lassubdivide en:

1?.- Fracturas por abduccidén-pronacidn:

a) Pronacidén pura: 19, 22 y 3¢ grados
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b) Abduccidn pura: 12, 2¢ y 3% grados

2¢2,- Fracturas por adduccidn-supinacién:

a)Marginal posterior.
b)De la cufia externa.

c)De la cufia interna.

3%.~ Traumatismo vertical de arriba abajo.

En realidad los mecanismos son muchas veces
combinados y al ser la articulacién del tobillo muy
complicada y los elementos que la forman muy variados,
como dice W. JONES el numero de permutaciones de los

mismos, llegaria a tres millones.

FLORENT hace un recuadro bastante didéctico
teniendo en cuenta las clasificaciones de diversos auto-

res, que es el que reproducimos a continuacién:
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Clasificacién

Fracturas bimaleolares

& TILLAUX Fras. por abduccién
.g g Ashurst-Bromer |Rotacién externa h\bduccién
_ § :é Eversién |Eversién Abduccidn
29 LAUGE SUB. PRO. PRO.
o HANSEN RE RE. ABD.
5 .
g g QUENU * Geni Geni Geni
g g Genienne |Susmal. Susgeni.
% & |pupuyTrEN Frac. de [Frac. de
' § 8 Dupuytren |Dupuytren
© alta baja
Tipo de separacidn Diasta-
intermaleolar sis in- Didstasis clésica
tradésea
Diastasis de  Des-
tot o intraperonea
Equivalentes Seguido de Procedimiento Ptocedit.
fracturas rup del - de ruptura del|frup. del
monomaleolares LLI LLI LLE.
Fra. del maleolo externo Fra. del
mal. int.

* Geni es un galicismo que ya no se utiliza y significa maleolo.



Clasificacién del.
Ad_prazo peroneo.

97

Clasificacidén del

i trazo tibial.

Maisonneuve.

Supralig. alta. .

Supralig. aja

Interligament

Infraligament

%

Fras. del mal. int. . Fras. del pilén
“tibial.

Fras. por !
adduccién
! Marginal ext.
Compresién
" PRO >
Dorsi. F.
Fras. por : Marginal post.
add. SUP. |
' g
: : Bimarginal.

Supramaleolar
con propag.art.

|
I
|
|
|
|
|
|
|
| Sagitales.
I

|

|
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LECESTRE Y RAMADIER tienen en cuenta el asen-

tamiento de la lesidn externa en relacidén con los liga-

mentos peroneo-tibiales inferiores y en su clasifica-

cién distinguen tres grandes grupos.

41. Fras.suprali-

gamentarias.

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Tipo del Mecanismo Lesiones
trazo pe- presumible internas
roneo

Transversal Abduccidn Mal. int.
o lig.lat.
interno

Oblicuo Torsién Mal.int,
o lig.lat.
interno

Fig.62.

Fras. supraligamentarias bajas.

Lesiones
asociadas

Lig.pero—
neo tibial
inf.y mem-
brana inter-
b6sea

Idem.+fra.
marginal
posterior.
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(Oblicuo Torsién Mal.int. + ligamento
E o 1ig.lat. Peroneo ti-
& e 5 interno biales infer.
- R 3( + Fra.margi-
E g E( nal post.
Ry (
[4V]

W@N&@

Fig.63.
Fras. intraligamentarias.

o
NPT

QE Y 5 (Transver- Adduccidén Maleolo  + Hundimien
g gtié interno to interno
g g‘g';g del techo
hal e

m

=
o=
L

Fig.64.

Fras.infraligamentarias.
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Esta clasificacién tiene grandes seguidores
sobre todo entre 1los autores franceses e 1talianos

(SOUQUET 1965, BIANCHI 1970, PARRINI 1970).

Se basa como otras en el nivel fracturario’
del peroné y tiene en cuenta la biomecénica de la arti-
culacién supraastragalina y la importancia de 1d sindes-~

mosis.

COIDANICH (1958) las clasifica asi:

1.~ Fracturas monomaleolares,
(Por abduccién
(" adduccién

A) Del maleolo tibial

B) Del maleolo peroneo EPOP abduccién

( " adduccibdn

I1.- Fracturas bimaleolares

(TILLAUX

A) Por abduccién EDUPUYTREN baja
( " alta
EMAISONNEUVE

B) Por adduccién
(mas raras)



- 101 -

III.- Fracturas trimaleolares

Ser{an las que asocian las fracturas de DU-

PUYTREN con el maleolo de DESTOT.

IV.- Fracturas marginales

A) Marginales anteriores

B) Marginales posteriores

C) Fractura del borde peroneo anterior
o fractura de WASTGAFFE.

D) Fractura del borde peroneo posterior

(raras).

Y por Gltimo 1llegamos a la clasificacidn
del suizo WEBER en la que basamos nuestro trabajo. Este
autor, siguiendo las experiencias y clasificacién anato-
mopatolégicas de DANIS, la modifica y ordena de manera
diferente olvidéndose del mecanismo de produccién de
la lesién y teniendo en cuenta la altura de la fractura
a nivel del peroné y la relacibén de ésta con la sindes-~
mosis tiblo-peronea, hace 1la siguiente clasificacién

orientada a fines quirargicos:

1.- Fracturas-luxaciones.

A) Fracturas maleolares con lesién del
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distal a la sindesmosis (infrasindesmal

les).

B

Fig.65.

Fras. infrasindesmales aisladas.

QLG

Fig.66.

Fras. infrasindesmales combinadas.

L




|
i
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B) Fracturas maleolares con lesién del pero-
né a la altura de la sindesmosis (tran.--

sindesmales).

U@

Fig.67.

Fras. transindesmales.

C) Fracturas maleolares con lesidn del pero-
né proximal a la sindesmosis (suprasin-

desmales).

Fras suprasindesmales.

»
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I1I.- Fracturas por compresidn.

A) Fractura conminuta de la tibia con
fractura del peroné.

B) Fractura conminuta de 1la tibia sin
fractura del peroné.

c) 1 de 1la pinza tibio peronea
con fractura asociada de 1la polea

astragalina.

II1.- Otras fracturas.

A) Fracturas de la pierna con participa-
ci6n de 1a A.T.P.A.
B) Fractura en los nifios.

C) Otras fracturas atipicas.

NOSOTROS, siguiendo esta clasificacién de
WEBER que nos parece en la actualidad la mas didéctica
y razonada, sobre to¢§_ con fines terapéuticos, hemos
hecho para el estudio de las fracturas del tobillo en

el adulto, doce grupos. Son éstos:

Grupo I.- Fracturas infrasindesmales del
peroné, solas o combinadas. .
° II.- Fracturas transindesmales del

peroné aisladas.

~



Grupo

III.-

Iv.-

VI.-

Vii.-

VIII.-

IX.~

XI.-
XII.-
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Fracturas transindesmales. del
peroné bimaleolares.

Fracturas transindesmales del
peroné + el maleolo posterior.
Fracturas transindesmales ¢tri-
maleolares.

Fracturas suprasindesmales
peroneales aisladas.

Fracturas suprasindesmales bi -
maleolares.

Fracturas suprasindesmales del
peroné + el maleolo posterior.
Fracturas suprasindesmales ?ri-
maleolares.

Practuras aisladas del maleolo
tibial.

Fracfuras conminutas.

Ffacturas raras, poco habitua -

les o asociadas.

et g s A S e £ b AN
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CAPITULO VI

MECANISMOS DE PRODUCCION
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Si bien este término tomé gran auge hace
3-4 décadas, la verdad es que en la actualidad ha decai-
do y se tiende méAs a una detallada exploracidén clinica
con un estudio radiolfégico completo para llegar a un
diagnéstico exacto, e instituir una terapéutica apropia-

da.

Estas variaciones en el tiempo a que nos
referimos, podian estar representadas por dos autores
importantes: de una parte el danés LAUGE-HANSEN y de

otra el sulzo WEBER.

Para el primero, baséndose en un amplio estu-
dio experimental y clinico, el mecanismo de produccidn
es pieza clave en el tratamiento de este tipo de fractu-

ras.

Para WEBER, que basa su clasificacién en
una terapéutica quiriargica, al mecanismo’ de produccién
le da menos 1mportancia y entiende que en el acto qui-
rﬁrgico, la fractura estd ahi y lo que méAs interesa

es una correcta reposicidén de los fragmentos.
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No obstante, estando mas de acuerdo con el
segundo autor, nosotros cuando confeccionamos nuestra
"ficha especial" para las lesiones del tobillo, inclui-
mos en lugar destacado, el mecanismo de produccidn an-

tes de clasificar la fractura.

Pensamos que el mecanismo no debe referirse
al tipo de accidente (trafico, trabajo, deportivo, cai-
da accidental) que también indicamos en nuestra ficha,
si no a la posicidn que adopta el pie ante un determina-
do traumatismo o torcedura y a la fuerza y/o resisten-

cia que ofrece el tobillo ante la agresibén que recibe.

Esta fuerza actuard de distinta manera segun
el grado de intensidad por una parte y segiin la posi-
cién del tobillo por otra, en el momento de recibir

el trauma.

Tendriamos que recordar aqui{ los principales
movimientos normales del tobillo que como indicébamos
.en‘ ei 'cépitﬁld i'efefeﬁté é 'la‘ énatémia y biomecénica
dependian principalmente de la articulacién supraastra-
galina o cémara proximal y de la subastragalina y astré-
galo - escafoidea o cémaras distales. Todo ello con
respecto a dos ejes principales el transversal y el

eje de HENKE.
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Fig.69. Fig.70
Eje de Henke vista A.P.(PEREZ Eje de Henke A.P. vista la-
CASAS). teral (PEREZ CASAS).

Habrf{a que repetir aqui'los términos de fle-
xién dorsal o dorsiflexidén y extensidén o flexién plan-
tar segin que el dedo gordo se acerque o se aleje de

la tibia.
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Fig.71.

Grados de flexién dor-
gal ¥ plantar del pie,

También 1los términos de inversifén que es
la rotacién lateral interna del talén sobre el eje de
HENKE y la eversién que es la rotacién lateral externa

sobre el mismo eje.

Los de abduccidn-adduccién han side utiliza-
dos como sindénimos de inversién y eversidén, pero como
‘dijihoé deben feéefvarée'péré ios-mbvimientbs de separa—
cidén y aproximacidén del antepie a la linea media.

2
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abduccion adducecion
Fig.72. Fig. 73.
Pie en abduccidn. Pie en adduccidn.(KAPANDJI)

Por Gltimo los términos de pronacién y supinacién
corresponderian a movimientos combinados que consisten
en la abduccidn del antepie y eversién del taldén y ro-
'tacién media de la pierna en el caso de la pronacién
y adduccidén e inversidn y rotacidén lateral de la pierna_“‘,_mi,

en caso de la supinacién.(Vednse Figs. 30 y 31).

T R IR E LA R TR P S R
SRIRE ECS AR ) DIRLIOTECA
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Se desprende fAcilmente de esta terminologia
que las fuerzas actuantes al ser de diferente intensi-
dad segin la posicién, den lugar a mecanismos complejos
y combinados y por tanto que el mecanismo de produccidn
sea en ocasiones cambiante y sobre todo complicado de

averiguar.

Tan es asi{, que al hacer la anamnesis a nues-
tros enfermos, hemos encontrado grandes dificultades
.4 la hora de que nos explicasen la posicidn del pie
en el momento de la caida o torsiéﬁ.-.Sisteméticamente
establecimos las preguntas de, ¢cdémo puso Vd. el pie
cuando se cayé?; ¢recuerda cémo estaba el tobillo cuan-
do le levantaron?. Pues bien, a pesar de nuestra insis-
tencia en muchos casos no hemos encontrado respuesta

adecuada.

En otros, hemos heécho 1la prueba de cambiar
el mecanismo al enfermo para confundirle. Es decir,
‘con las R.X. ya practicadas y el diagnéstico hecho de
una clara fractura por supinacién-rotacién externa,
le hemos preguntado si el pie lo habia puesto en prona-
cién en el momento del accidente y nos ha contestado

afirmativamente.
&
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Tenemos que confesar por tanto que, al menos
en nuestro medio, el enfermo desconoce la mayobia de
las veces la posicién del tobillo en el momento de la
lesién y tampoco precisa la direccién de las fuerzas

actuantes y la intensidad del traumatismo.

Llegados a este punto hay que volver a la
clasificacién de LAUGE-HANSEN, para entender con deta-

lle el mecanismo de produccién de estas fracturas.

Est4 por todos 1los autores admitidos que
entre el 60 y 70% de todas las fracturas del tobillo,

obedecen a la supinacién -eversién-rotacidn externa.

Fig.74.
Supingcibén-eversidn-rota-
cién ext. (FLORENT).
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Este mecanismo daria lugar a una fractura del maleolo
peroneo, del maleolo tibial, del maleolo posterior con
luxacién de 1la T.P.A. .y las correspondientes legiones
ligamentosas segin los grados 1, I, III, IV, de LAUGE-
HANSEN.

Es 1légico que en una fractura del tipo IV,

estaran presentes los otros grados.

Y este mecanismo en la clasificacién que
hémos hecho siguiendo a WEBER dari{a lugar a las fractu-
ras transindesmales del peroné, bien solas o combinadas
con el maleolo tibial, maleolo posterior y en otros
casos los tres maleolos. Es decir, que en nuestra cla-
sificacién estarian inclufdos los grupos II al V (ambos
inclusive) qﬁe son los que dan lugar al mayor namero
de fracturas ya que representan 389 de nuestros enfer-

mos, lo que supone el 55, 46% del total.

-El segundo mecanismo seria el de supinacién-

adduccién.
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Fig.75.

Supinacién-adduccién.

‘Estadisticamente este tipo de fracturas es-
tdn entre el 10 y 15% de frecuencia segin las diferen-
tes escuelas. Lesionalmente tiene 1lugar 1la fractura
del maleolo tibial y 1la fractura del maleolo peroneo
por debajo de la sindesmosis. Es decir, corresponderia

. en ia clasificacién que utilizamos a las fracturas bima-




- 116 -

leolares infrasindesmales y que en nuestro trabajo re-

presentan el 9,3¥% y estéin consignadas en el grupo 1.

Un tercer mecanismo estaria representado
por las fracturas por pronacién-eversi6tn-rotacibén exter-
na que estadisticamente estin entre el 7 y 10% de los

casos excepto para KIRSTENSEN que representan el 23%.

Fig.76.

Pronacién-eversién-rota
cién ext.

En nuestra serie son las fracturas suprasin-
desmales tri. y bimaleolares y corresponden a los gru-

pos VI al IX y representan el 20% de nuestros casos.

Como se ve nosotros tampoco coincidimos con
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algunos autores en el numero de casos de esta serie,
ya que en nuestro trabajo este tipo de lesiones repre-

senta el 2? lugar con el 20% de los enfermos controla-

dos.

Las fracturas por pronac16n¥abducc16n repre-
sentan el 10-12% de las estadisticas. Dan lugar a la
fractura aislada del maleolo tibial o asociada a ruptu-
ra de los ligamentos tibio-peroneos anterior o poste-

rior con arrancamiento o no del tubérculo de CHAPUT.

PRO
¥

Fig.77. "
Pronacién abduceidn.

En nuestra casuistica las representamos prin-

cipalmente en el grupo X y constituyen un 5,1%.
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Por Gltimo, dentro del mecanismo de produc-
cién existen las fracturas por compresién y las produ-

cidas en pronacién-dorsiflexién.

Son fracturas mAs raras, generalmente conmi-
nutas o bien con fragmentos aislados del reborde ante-
rior o posterior tibial, fracturas sagitales en Y, V,

T, bimarginales, etc.

COMPRESION

dorsiflexion neutro flex. plantar
Fig.78.
Mecanismos de compresién. (FLORENT).

También entrarfa aqui{ la fractura de MAISON-
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NNEUVE por lesién en el tercio proximal del peroné.

Nosotros las clasificamos en los grupos XI

Y XII de nuestra serie y representan el 9,5%.

A todas ellas 1légicamente hay que afladir
las correspondientes lesiones 1ligamentosas y capsula;
res,

A continuacién representamos una estadistica
de distintos autores basada en la clasificacién etiold-

gica de LAUGE-HANSEN y tomada de REIMERS.

" LAUGE ’ KIRSTENSEN. WIDEN REIMERS
HANSEN
(300 casos) (200 casos) (216 casos)(209 casos)
Supinacién- 68,5% 42% 66,5% . 62%
eversién

Rotacidén ext.

Supinacién 15,5% 14% 9,5% 14,%
adduccién

Pronacién- 8,3% ’ 23% 7% 7%
eversién

Rotacién ext.

Pronocidn 6% 17% 12,5% 10%
Abdiccidn

Inclasificables 1 - 2%

S
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Insistimos en que en muchos éasos, los meca~
nismos son combinados, dificiles de averiguar en el
interrogatorio y que al hacer el diagnéstico, nos encon-
tramos con lesiones asociadas dseas y ligamentosas que
serén diff{ciles en encuadrar en una clasificacién regla-

da.

Por ejemplo: en el mecanismo de pronacidén-
abduccién, lo mais importante es una fractura aislada
del maleolo tibial, pero también puede ocurrir'una frac-
tura del maleolo peroneo a nivel de la sindesmosis y
en este c¢aso habria que incluirlas en el grupo III,

cuyo mecanismo es distinto.

De ah{ que en los dos Gltimos apartados haya-
mos expresado las lesiones como conminutas, raras, aso-

ciadas y poco habituales.

De SOUZA y FOERSTER en Michigan elaboraron
un trabajo experimental basado en el mecanismo de rota-

cibén-externa supinacién.

Para é1 se ingpiraron tamtién en la clasifi-

cacién de LAUGE-HANSEN.

Ellos tomaron miembros amputados y los lleva-

ron a una plataforma donde fijaron el pie que podia
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colocarse desde supinacién méxima hasta pronacién maxi-
ma. También por medio de una bisagra consiguieron re-

producir la flexidén dorsal y la plantar.

8610 aplicaron _fuerzas de rotacién, nunca
de compresién axial y aunque su estadistica es muy cor-
ta (solo 10 casos), llegaron a la conclusién de que
la fuerza externa de rotacién del ple da lugar a las
fracturas altas y bajas del peroné. Y que si a ellas
se le afiade la supinacién, da lugar al 57,1% de todas
las fracturas, que coincide con las estadisticas que

mane jamos.

WEBER tiene todas estas 1ideas muy claras
y para él1 1la supinacidén-adduccidn-inversién por una
parte y la pronacidén-abduccidn-eversidén por otra son
las dos combinaciones de movimientos que se realizan’

distalmente a la A.T.P.A.

+:Cuandoy «gohre: . ella: actdan . fuerzas extremas

entrar&n en juego los ligamentos y en primer caso, la
articulacién de la rodilla e incluso la cadera tenderén

hacia la rotacibén interna.

Por otro lado, en 1la pronacidn-abducciédn-
eversidén, también en casos extremos tanto la articula-

ciéon de la cadera como la de la rodilla tenderan hacia
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la rotacibén externa.

A continuacién presentamos nuestra casuisti-

ca personal, comparativa con la de REIMERS.
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MECANISMOS DE LAS FRACTURAS DEL TOBILLO
[segin ia «clasificacién eticlogica> de Lauge Hansen)

Lauge Kirstensen Widen Reimers Yega
Hansen Zamora
(30casos) (200 casos) (216 casos) {209 cass) (702 casos}
Supinacidn 88,5 % 42 % 68,5 % 2% 55,48 %
eversidn
rotacidn externa
Supinacidn 15,5 % 1“W%  95% "% 9.4 %
aduccidn
Pronacién 83% 3% 7% 7% 20,22 %
eversién
rotaccion externa
Pronacién 8 % 17%, 125 % 10 % 512%
abduccidn
Pronacion
dorsiftexion 982 %
compresion

Inclasificables t-2 %




SOdNAO

XI'INA'BA'IA

AALHE'TL

X

HIXIX

0
0s

001

-] SUPINACION
ADDUCCION

5.14 %

«

9.82 %

PRONACION

ABDUCCION

o4
~

st

FRECUENCIA
»

8

0sZ

PRONACION

EVERSION
ROTACION EXTERNA

PRONACION
3 DORSIFLEXION
COMPRSION

00

0s€

ooy

0sY

SUPINACION
EVERSION
ROTACION EXTERNA

SAIVIOITIVN SvyNLOVvid

SV 30 NOIJONA0dd 30 SONWSINVIIN

Wiy



AL

CAPITULO VII

REVISION DE TECNICAS DE TRATAMIENTO INCRUENTO Y CRUENTO

DE DICHAS FRACTURAS

e e e e <



j26

Lo mismo que al hablar de los mecanismos
de produccién hemos hecho referencia a los mas importan-
tes autores cuya bibliografia hemos consultado, también
queremos en este capitulo pasar revisién y hacer algu-
nos comentarios de trabajos destacados sobre el tema

seleccionadosde una muy amplia literatura.

Al final expondremos nuestra opinién e in-

cluiremos el tratamiento personal junto con el proceder

Quirﬁrgico y/o ortopédico que seguimos con nuestros

enfermos.

PRODIE y DENHAM de Portsmouth (Inglaterra),

hacen la m&s amplia revisién que hemos encontrado, ya
que entre los afios 1959 y 69 los tratamientos de fractu-
ras de tobilllos estudiados en su Departamento ascienden
a 2.323 casos de 1los cuales fueron intervenidos 348

(15 %) y de ellos controlaron a 298 (85 %).

En realidad, aunque el numero de casos es

enorme, el trabajo lo refieren sélo a los enfermos con-
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trolados.

Afirman que "gran parte de las fracturas
del tobillo (85 %) .son estables y solamente requieren
los tratamientos tradicionales aplicables al dolor e

inflacién®.

Nosotros esperamos que estas ideas las hayan
cambiado, ya que entendemos, que en la actualidad las
cifras no concuerdan ni mucho menos con el pensamiento

de estos autores.

No ‘tuvieron amputaciones ni fue necesario

realizar ninguna artrodesis.

Concluyen afirmando que los resultados mejo-
res en el tratamiento de estas fracturas lo consigule-
ron mediante la osteosintesis con dos tornillos -uno

en cada maleolo- evitando el enyesddo posterior.

Para WILHELM y FELDMEIER (Munchen), lo ideal

es el tratamiento quirirgico con el instrumental de
pequefios fragmentos de 1la AO: K F I (Kleinfragment Ins-

mentarium).

Este tratamiento 1o prefieren porque: "la
exacta reposicién anatdémica de los fragmentos &seos

garantiza los mejores resultados funcionales y es la
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mejor profilaxis de una artrosis precoz post-traumbti-
ca".

Entre los criterios para establecer un proce-

der quirtrgico destacan:

Fracturas con compromiso de la estabili-

dad articular.

Fracturas ablertas.

Diéstasis articular.

Fracturas del triAngulo posterior de VOLK-
MAN superiores a 1/4 de la superficie arti-

cular.

A estas indicaciones afiaden 1las fracturas

consolidadas en posicién viciosa y las seudoartrosis.

Lo mismo que la escuela suiza (MULLER, ALLGO-
WER) y préActicamente todos los autores, sostienen que
la prioridad absoluta recae. en el maleolo externo y
‘qde'ei écbrfaﬁiénﬁo‘dé iugar éiémﬁré é ﬁn enéahchaﬁién;

to de 1la horquilla articular.
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Fig.79. © Fig.80.

Acortamiento del peroné por ma- Correcta reduccién y osteosin-
la reduccién y deficiente os- sis. (LANGLAIS).

teosintesis: incongruencia ar-

ticular. (LANGLAIS).

J. TAUBER y M. LANDOLT (1971) publican un trabajo

referente a los resultados del tratamiento conservador a largo )

plazo en las fracturas maleolares.

L

en el Departamento del Hospital Municipal de Wwaid

(Zurich).

Refieren que este tratamiento conservador

lo hicieron siguiendo 1los principios de la escuela de

llgvan..a.cabo . entre los afios 1953 y 1957,
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la escuela de BOHLER en 286 casos de fracturas de la

articulacién tibio peroneo tarsiana.

S6lo pudieron controlarse 108 casos, De
ellos, en el 59,2 % la reposiciédn fue insuficiente.
En 15 de estos casos (13,9 % de los 108), tras una repo-
sicién inicial suficiente, se produjo una dislocacidén
secundaria que, o bien se abandon6 a su propia suerte,

0 no pudo ya ser corregida.

En los 45 de los 108 casos el resultado defi-
nitivo de la reposicidn fue anatémica, afectando a to-

dos los elementos articulares.

La frecuencia de 1la artrosis se dio en el
59,2 % de los casos (3/5) y en cambio solo 1/5 (21,3
%) manifestaron molestias derivadas de esta artrosis.
El resto al parecer estaban contentos con sus resulta-

dos.

Estas - cifras dadas - adem&s por 1la . escuela.
suiza nos dan gque pensar en los pobres resultados del
tratamientq conservador y como dicen sus autores: gqué

grado de tolerancia permite la artrosis secundaria?.

MULLER, PLAASS y WILLENEGGER publicaron en
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1971 un trabajo referido a los resultados a largo plazo
en el tratamiento quiritrgico de las fracturaé maleola-

res.

La casuistica es de 236 enfermos tratados
entre 1958 y 1966 de los que controlaron 213 en el Hos-
pital Cantonal de Liestal.

Légicamente siguen para el tratamiento 1los

principios de la AO que ellos mismos preconizaron.

Consiguen en un 90% de los casos una restitu-
tio ad integrum perfecta, lo que en ningan caso puede

lograrse con el tratamiento conservador.

La frecuencia de artrosis post-traumatica
la cifran ellos en el 9,7% y reconocen que puede esta

cifra ser menor si no existen fallos quirdirgicos.

Al ser "los padres" de la AO, se entiende
que sean Iintervencionistas 100 por 100, 'sin menospre-
ciar en ningin modo las dificultades que el tratamien-

to quirdrgico entrafia".

El periodo de tiempo en las revisiones de

.

sus enfermos oscila entre 4 y 12 afios.
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MEYER (Munich 1973), reconoce que si bien
los métodos conservadores ofrecen la ventaja de n§ expo-
ner a la infeccién a una fractura cerrada, tienen 1la
desventéja de due raras veces con ellos puede lograrse

una reposicién exacta de los fragmentos.

En el caso de la terapéutica conservadora,
este autor piensa que es mucho més importante la repo-
sicién ideal de la parte "que va a soportar” que la

de la parte '"que va a conducir".

Entre las curaciones incorrectas del trata-
miento conservador, destaca el peroné largo que general-
mente da lugai a la artrosis en varo. El1 peroné corto
que dard lugar a la artrosis en valgo y la sinostosiza-
cién de la tibia y el peroné que conllevari a una hor-

quilla rigida.

Tanto en el tratamiento conservador como
en el quirirgico é1 piensa que deben hacerse en las

8 primeras horas.

Su casuistica comprende 296 pacientes trata-
vdos entre los afios 1964 y 1969 entre los que habfa 154
fracturas-luxaciones. Los resultados fueron: 28 % bue-
nos o muy buenos, 46 % satisfactorios y 10 % insatisfac-

torios.
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SARKISIAN y CODY de S. Diego (California)

publican un trabajo en 1976 sobre el tratamiento cerra-
do de las fracturas del tobillo y basan sus expe rien-

cias en un pardmetro que es el &ngulo talo crural.

Fig.81
.Angulo..talo crural.

Este estaria formado por una linea paralela
a la articulacidn supraastragalina y otra que pasase

por la punta de los maleolos.

Ambas 1lineas se trazan sobre la radiografia
de la mortaja y el éangulo formado que es de unos 129

se compara con el no lesionado.

Los autores tomaron 224 fracturas de tobi-

llos en el Centro Médico Naval Regional de S. Diego




-2134 =

desde 1971 hasta 1974 y llegaron a las siguientes con-

clusiones:

1.- Un A&ngulo talo crural de 22 o menos,
es una reducciédn aceptable.
2.~ Un &ngulo mayor de 2? no puede tolerarse
y dard lugar a una artritis degenerativa.
3.- El1 alineamiento rotacional y longitudi-
nal serédn exactos para mantener la inte-
gridad de 1la mortaja.
4.- En algunas fracturas, a pesar de la re-
duccién final el dafilo de la superficie
articular es demasiado severo para permi-

tir la funcién articular.

F. LANGLAIS Rennes (Francia) publica un inte-~

resante trabajo en la Enciclopedia Médico QuirGrgica

donde se: hace la bbeguhtd de: gtrafamiénto'oftdpédico

o quirargico?.

Entiende, que si bien para unos la osteosin-

tesis esti siempre justificada, para otros una tentati-

va ortopédica. es siempre indispensable.
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Para &1, el tratamiento ortopédico no es de espera o
ensayo. Es decir, no debe ser realizado més que si el
anilisis de 1la fractura ﬁuestra que este tratamiento
ortopédico tiene muchas probabilidades de ser definiti-

vo.

Sus criticas'al tratamiento quirirgico son
‘muy severas pues afirma que "“los beneficios funcionales
inmediatos de la intervencién son moderados Y no justi-
fican quizads los iriconvenientes de 1la osteosintesis
gistemitica (riesgo de sepsis, retirada ulterior del
material, etc.). La sintesis redﬁce poco la demora de
la carga y la mayor parte de los autores no renuncian

a una inmovilizacidn enyesada post-operatoria".

Segin nuestras experiencias, no podemos es-
tar de acuerdo con estas afirmaciones y pensamos que
nuestros resultados y conclusiones finales asi lo con-

firman.

En contra del tratamiento quirdrgico escribe
LANGLAIS que parecen existir degeneraciones secundarias
de las articulaciones‘ perfectamente osteosintadas Yy
que una imperfeccidén minima serid normalmente bien tole-
rada si es consecutiva a un tratamiento ortopédico,

pero a menudo peor si sucede a un tratamiento cruento.
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El1 autor reconoce no obstante, que después
de un examen radiolégico muy critico, si la reduccién
no es suficiente, debe tomarse de inmediato una deci-
816n intervencionista. Y esta actitud vendr& dada por
dos factores primordiales: de un lado, el terreno sobre
el que gobreviene la fractura (abierta, estado vascu-
lar, fractura asociada, etc.) y de otro, el tipo anato-
mopatoldégico de la fractura (lesiones ligamentarias
con interposicién, fracturas con hundimiento, sagitales

y marginales posteriores, etc.).

En estas Gltimas opina, que la sintesis del
maleolo posterior debe hacerse si la superficlie articu-
lar es mayor de 15 mm. aunque sea inferior a 1/3 del

pilén tibial.

Y destacamos otro parrafo de su publicacién:
"La selecciédn de las indicaciones ortopédicas y el ané-
l1isis critico de las R.X. de control precoces, deberian
permitir restituir ‘el ‘desplazamiento secundario. Si
éste sobreviene, mas vale intentar una reduccién itera-
tiva -si la forma anatémica no la vuelve ilusoria- que

una osteosintesis en malas condiciones".
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RICHARD LASKIN (New York) publica en Abril de 1964 un

trabajo en The Journal Of Bone referente a la fijacibén
de agujas de Steiman en el tratamiento de fracturas

inestables del tobillo.

Podt;ia hablarse de un tratamiento o método

mixto entre ortopédico y quirdrgico.

Lo emplea preferentemente en pacientes en
que la intervencién esti& contraindicada bien por mal
es.ado general, piel definicitaria ‘o alto riesgo quirar-

glco.

Consiste en 1la reduccibédn cerrada completada
con la fijacién de una aguja de Steiman proximal y otra
distal. La primera se coloca en el 1/3 proximal de 1la
tibia y la distal en el calcéneo. Después se situa el
vendaje de escayola modelado .que incluye las dos agu-
Jas. Estas se mantienen seis semanas y durante este
tiempo el paciente no carga. A continuacién se situa

otra escayola durante otras 4 - 6 semanas.

El método es similar al que emplea LEDOUX
en el tratamiento de las fracturas conminutas de 1la

extremidad distal del ciébito y radio.

. Este autor, 1le 1llama 'ambrochage bipolar"




- 138 -

y fija la aguja proximal (de Kirschner en este caso)
en el 1/3 proximal del cubito y radio y la distal, en
el 12 y 2?2 metacarpiano. Con ello logra evitar las des-
viaciones 1importantes producidas por 1la reabsorcibn

6sea tan frecuente sobre todo en los ancianos.

Para LASKIN si la reduccién no se mantiene,
el método fracasard, ya que la consolidacién se haré

en mala posicidn.

El autor solo controla a 20 pacientes con
este método, no tuvo infecciones por las agujas ni tam-
poco rotura de ellas. Los resultados fueron satisfacto-

rios y no encontrd ningin redesplazamiento ulterior.

OTTO SNEPPEN y OLE BUHL del Departamento
de Ortopedia del Rigshospitalet (Cophague) hicieron
un estudio (1973). sobre. '"génesis y morfologia de las
fracturas del astrégalo asociadas a fracturas del tobi-

llo".’

Tomaron el perfodo comprendido entre 1los
afios 1960 y 1966 en que tuvieron un total de 1.806 frac-

turas de tobillo y de ellas 20 (1%) coincidieron con
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fractura del astréigalo.

Y en otra serie de 650 casos de tobillos
fracturados, encontraron 6 fracturas de astréigalo aso-

ciadas, 1o que también representa el 1 %.

Ellos emplean preferentemente el tratamiento
quirGrgico y siguiendo a su compatriota LAUGE-~-HANSEN,
llegan a 1la conclusibn de que la supinacién es el meca-
nismo primordial para las fracturas del astrédgalo y
' que este mecanismo asociado a la compresién es él res-
ponsable en la mayoria de los casos de las fracturas

del talus.

LAVARDE de la Clinica Quirdrgica de La Salp@triére (Pa-
ris), cuando las lesiones cuténeas son importantes re-
nuncia a la osteosintesis por el riesgo de la infeccién

y utiliza el fijador externo de HOFFMANN, que ademéas

de mantener la reduccién, permite la deambulacién pre-

coz.

Afiade que, este tratamiento le parece menos
.perjudlcial que el tratamiento de una osteitis secunda-.
"ria y prefiere este método en un exceso de prudencia

antes que una operacidén brillante pero arriesgada.
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Para . no fijar las dos articulaciones (la
sub-astragalina y la tibfo-tarstiana), las fichas dista-
" les las situa en el astrigalo, bien en el cuerpo, o
mejor en el cuello que es donde se esti més seguro de

una situacién extraarticular de las mismas.

Las fichas proximales las situa en la di&fi-
sis de la tibia, solamente dos y solidarizadas por und
o dos barras y completadas segin sea la necesidad por

una bota de yeso.

El autor apoya su trabajo (1972) en la senci-
llez y eficacia del método y en que al poner las fichas
distales en el astrAgalo, evita las solicitaciones pro-
ducidas por ios movimientos de la articulacién subastra-

galina.

A nbsotros nos parece bien 1la 1idea, pero
no entendemos como puede asociar el yeso al fijador

externo.

Hemos empleado la osteotaxis de HOFFMANN
en tres enfermos con fracturas conminutas abiertas de
esta articulacién y en los tres casos hemos hecho un
montaje triangular con doble cuadro fijando las fichas
en la diAfisis tibial, calcéneo y metatarsianos, tal

como mostramos en las fotos.
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Fotos 26 y 27.

Fijador ext. de Hoffmann en un enfermo con una fra.
conminuta abierta.

La carga ha sido inmediata y los resultados
aceptables si tenemos en cuenta el tipo de fractura

en los que la hemos empleado.
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LAVARDE, no nos muestra su estad{stica en
el trabajo publicado ni tampoco el tiempo que mantuvo
el fijador. La media en nuestros enfermos fue de 3 me-

FERNANDEZ ESTEVE y colaboradores de 1a Ciu-

dad Sanitaria "LA FE" de Vilencia, emplea una ortesis
que é1 llama polaina funcional conformada (P.F.C.) para

el tratamiento de las fracturas del tob%llo.

"Su idea fundamental se puede resumir en
la confeccién de una ortesis fundamental de deécargé
controlada a nivel del tobillo que permita a la fractu-
‘ra reducida, la funcibédn total del miembro, siempre que

la reduccidn haya obtenido la estabilidad intrinseca".

Foto 28.

Polaine funcional conforma-
da.
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La P.F.C. es de material pléstico y va desde

los maleolos hasta la articulacién de la rodilla.

Permite la movilidad completa de esta articu-
lacién y la del tobillo estando provista de una articu-
lacidén mecénica exterior de pléastico solidaria por rema-

ches a la cazoleta del mismo material.

Con esta ortesis dice su autor se puede per-
mitir la carga asistida con bastones a las 24 horas

y sin ellos a los pocos dias.

Cuando la han empleado siempre ha sido en
tratamientos precoces, es decir en las seis primeras

horas.

Estudian en su trabajo 41 enfermos con una
media de 40 afios y obtienen 22 reducciones anatémicas,

14 regulares y 5 malas.

El tiempo medio de tratamiento fue de 12,5
semanas: 3 para el periodo de inmovilizacién, 5 semanas
para el periodo funcional o de ortesis y 4,5 del perio-

do de readaptacidn.

S6lo tuvieron un caso de desplazamiento se-

cundario por insuficiente inmovilizaciédn.



- 144 -

Recomiendan también l1la P.F.C. en el trata-
miento post-operatorio de pacientes intervenidos de

7 a 10 dias antes para realizar la carga precoz.

Nosotros no tenemos experiencia con esta
ortesis y por eso no podemos aportar resultados. La
conocemos nc solo por 1las publicaciones y congresos
sl no ademés, porque un miembro de nuestro servicio
estuvo en Valencia con su autor para ponerse al dia.
Pero diversos problemas econémico-administrativos y

otras circunstancias nos han impedido emplearla.

Creemos interesante el uso de la P.F.C. para

la carga inmediata después de una buena osteosintesis.

Recientemente hemos visitado varios hospita-
les italianos para contrastar opiniones y consultar
‘b;bliografia in situ sobre el tema. Entre ellons, hemos
convivido con 1los Eoiegaé'dél'Iﬁsfifufo.GALLEAZiI>dé‘
Milén. |

Hemos encontrado una concordancia similar

en los tratamientos con el resto de Europa.

Suelen utilizar prefereniemente la clasifica-

cién de GOIDANICH (Bolonia) que hemos descrito en el
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correspondiente capitulo.

BUSANELLI y VENTURI (1959) del Instituto
Ortopédico RIZZOLI, se declaran en esa época conservado-
res, pero han admitido que a largo plazo las secuelas
eran mas 1m§ortantes que en los enfermos operados, por
1o que el tratamiento cruento les ha merecido una mayor

consideracién.

PERUZZINI (1967), en principio solo interve-
nia las fracturas con resultados deficitarios después
del tratamiento conservador. MAs tarde comenzaron a
efectuar la osteosintesis del maleolo tibial por consi-
aerar que éste es el que con mAs frecuencia aboca a

la seudoartrosis.

_CAMURATI es partidario de la cirugfa cuando

la sindesmosis estd comprometida y/o exista una diésta-

~ .s1s de la mortaja tibio-peronea.

e AN e

e
Esta opinién también es compartida por CARBO-
NE y PENTIMALLI.

DELVECCHIO y ANTONGIOVANNI del Hospital Ge-

neral de Viareggio, estudian 266 fracturas maleolares
desde el afioc 1960 a 1973. Al principio, su indicacidn
casi absoluta fue 1la ortopédica, pero reconocen que

con frecuencia tenfian Sudeck y artrosis, por eso "modi-
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ficaron los conceptos terapéuticos iniciales consideran-
do la osteosintesis como un objetivo a perseguir y per-

feccionar".

WEBER afirma que en el tratamiento de las
fracturas - luxaciones del tobillo hay que tener en

cuenta el cumplimiento de dos premisas:

1.- Reconstruccién exacta de 1las 1lesiones

bseas y ligamentosas.

2.- E1 movimiento precoz de 1los masculos

y articulaciones del miembro afecto

renunciando a la inmovilizacidén externa.

Ello s6lo se consigue con el tratamiento
quirirgico de este tipo de lesiones, por lo que lo pre-
fiere al tratamiento ortopédico ya que, "la inmoviliza-
cién con vendaje de escayola no es desde el punto de

vista mecénico el método que cumple lo que promete”.

El tratamiento conservador segin él1, dara
lugar en muchos casos a trastornos irreversibles produ-
cidos por la larga inmovilizacidén con el yeso y la in-

congruencia articular subsiguiente abocaria indefecti-
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.

blemente en la artrosis.

La intervencién quirdrgica por el contrario,

proporciona en condiciones 6ptimas de Centro, instru-

mental y personal id6neo una restitucién anatémica exac-

ta que evitarA la artrosis y conducird a la curacién

total sin secuelas.

[
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TRATAMIENTO PERSONAL

Nosotros .somos partidarios del ¢tratamiento
ortopédico siempre y cuando se trata de fracturas no

desviadas.

0 en las que, teniendo escasa desviacién,
se consiga una reducciédn exacta y una contencién de

la misma en éptimas condiciones de estabilidad.

También, cuando se trata de enfermos ancia-
nos con mal estado general, piel deficitaria y en los
que—' la intervencién quirirgica por determinados facto-

res entrafia un alto riesgo.

En algin caso, el enfermo ha rechazado la
intervencién que 1le hemos indicado por miedo, falta
de confianza o algin otro motivo. Si bien ésto ha ocu-
‘rrido- en nuestro Servicio.sélb en. 2. - 3 ocasiones, he-
mos optado por trasladar al lesionado a otro especialis-

ta o centro.

Somos coincidentes con la mayoria de 1los
autores en que un tobillo inmovilizado largo tiempo

y sobre todo sin carga nos llevarid a la distrofia de



- 149 -

Sudeck (algodistrofia refleja).

Los diversos factores favorecedores de 1la
misma (traumatismos, fibrosis de partes blandas, dolor,
trastornos circulatorios, etc.) han sido claramente

expuestos en el libro de WEBER.

Esta distrofia, muy frecuente en nuestro
medio cuando éramos menos intervencionistas, fue 1la
que nos Hizo cambiar nuestra .pauta de tratamiento y
la que ha inspirado este trabajo con unos resultados
que como veremos mas adelante pueden calificarse a nues-

tro juicio de excelentes.

Pero ademads, un tratamiento ortopédico co-
- rrectamente seguido podra dar iugar a pequefias desvia-
cioges que originaradn incongruencias articulares que,
aunque minimas, abocarian a molestias dolorosas ----»

artrosis ---» artrodesis ulterior.

Y nosotros 1la artrodesis 1la consideramos

un "mal menor". Menor si, pero mal al fin y al cabo.

Naturalmente que la artrodesis no es siempre
consecuencia de un fracaso en el tratamiento anterior,
si no que estard indicada desde el momento en que se

hace el diagnbéstico de la lesidn y por las caracteristi-

»
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cas de la misma. Mas adelante hablaremos de ella.

PERCIVALL POTT ya en 1765 decia: "es sumamen-

te dificil componerlas, todavia mAs mantenerlas compues-
tas y, a menos que se traten con habilidad y destreza,

con frecuencia dejan cojeras y deformidades'.

Como norma general puede seguir siendo vAli-
do el aforismo de: "siempre que sea posible, tratamien-
to conservador, siempre que sea necesario, tratamiento

quirirgico”.

Por todo lo expuesto, nosotros ahora somos
intervencionistas y preferimos el tratamiento quirirgi-

co en las fracturas-luxaciones de la A.T.P.A.

Como 1indic&bamos, desde hace 4 afios cambia-
mos la sisteméAtica en el tratamiento que varid notable-

mente de 1o que hacf{amos con anterioridad.
Estibamos preocupados como deciamos por 1la
distrofia de Sudeck, por 1las rigideces articulares,

por las osteoartritis y en definitiva por las invalide-

ces,

Inmovilizidbamos demasiado tiempo a nuestros

enfermos y los haciamos cargar tardiamente.

Obteniamos buenos resul tados anatémicos,
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pero malos funcionales. Cdn frecuencia se presentaba
el temido Sudeck.'Algo fallaba y llegamos a la conclu-
s?én de que se perdia el mecanismo de circulacién de
retorno. La esponja o almohadilla plantar del pie al
carecer de la presién necesaria se hacia deficitaria

y no irrigaba lo suficiente.

Como dice CLOAREC "el aplastamiento venoso
en cada paso de la "suela venosa" (venas metatarsales,
arcales y marginales de la planta del pie) vacia los
vasos de su contenido como lo haria una esponja. Este
aplastamiento es tanto mas eficaz cuanto que las perfo-
rantes estan prActicamente desprovistas de vAalvulas
a este nivel y hacen asi comunicar ampliamente los sis-

temas venosos superficial y profundo®.

Todo ésto, sin olvidar el papel tan importan-
te que representa la pantorrillé' como bomba muscular,
por la contraccién de los diferentes masculos, en el

retorno venoso.

CHAMPIONERE (1893) decia: "Le mouvement c'est

la vie" nosotros afirmamos_que, "la carga es la vida";

por eso, ponemos a apoyar de inmediato a nuestros acci-

dentados.

Con estas ideas nuevas, adjetivadas por algu-
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nos de revolucionarias y por otros de atrevidas, veni-
mos actuando desde hace 4 afios con unos resultados y
unas conclusiones que mostraremos al final de esta te-

sis.

Con ellas no pretendemos dogmatizar. Hemos
utilizado otros tipos de osteosintesis, de inmoviliza-
ciones, de yesos, etc. Pero hemos tenido problemas.
Y en nuestro afén de disminuir éstos y mejorar la cali-
dad asistencial a nuestros enfermos, es por lo que des-
de. hace 4 afios empleamos la sistemltica que vamos a
exponer y que nosotros ya nos hemos convencido de que

es buena y desde luego original.

NORMAS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS

FRACTURAS-LUXACIONES DEL TOBILLO.

I.~ Cumplimentar con todos los detalles la -

ficha especial.

II.-Tratamiento inmediato

A.) Quirdrgico.

Si se dan las circunstancias de: Trauma-

tismo reciente (menos de 6 horas), frac-
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tura cerrada; enfermo Jjoven, piel en buen
estado, cirujano experto y quiréfano y
personal en O6ptimas condiciones, practi-

car osteosintesis estable de urgencia.

B.) Ortopédico.

Reduccién bajo anestesia y control
radioscépico e inmovilizacién con vendaje
algodonado y yeso completo hasta hueco
popliteo que se abrir&4 por cara anterior

antes de su fraguado.

Carga inmediata con bastones, apoyo

suave y corto recorrido.

Reposc sobre férula de Braum y analgé-

sicos antiinflamatorios.

III.-Tratamiento diferido

Si una sola de las circunstancias del
apartado A falla, efectuar las indicacio-

nes del apartado B.

Mantener al enfermo en reposo permitiendo
la carga extemporinea suave y operar a
los 8 - 10 dias, con intervencién progra-

mada: técnica AO.

et et s e e bea e



- 154 -

Si se decide tratamiento ortopédico,
seguir las mismas normas y a los 8 -
10 dias colocar el vendaje escayolado
correspondiente, previo nuevo estudio

radiografico.

1V.-Pogt-operatorio.

1.- Apésito en heridas no circular.

2.~ Vendaje algodonado discrétamente com-

presivo hasta hueco popliteo y férula

posterior de yeso en 90°9.

3.- Reposo sobre férula de Braum y analgé-

sicos-antiinflamatorios.

4.-- Carga al dia_siguiente de la interven-

cién sobre tovipie y ayudado de basto-

nes.

5.- Estudio radiogréfico a los dos dfas.

6.- A los 8 dias se retira vendaje compre-
sivo y férula comenzando ejercicios
de flexo-extensidén y suspendiendo

la carga.

7.- A los 12 dias retirada de puntos e
iniciar movimientos del resto de las

articulaciones.
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8.- A partir del 15 dia puede ser dado de

alta en clinica el enfermo para volver
a revisién a las 3 semanas. Durante este

tiempo, no cargaré.

Si existen complicaciones, mantener al
enfermo hospitalizado hasta la resolu-

cién de las mismas.
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APELLIDOS NOMBRE

Domicilio: Edad: Profesién:

Esqueleto: Sano: [j Patolégico: I l fecha accidente:
Antigiedad de la fractura: I | Horas. D Dias.

AT

N

Mecanismo de produccién:

aln

TIPO DE FRACTURA (Clasificacién).

>
o

Abierta: D Cerrada: l ‘ Con luxacién: l I Ruptura de ligamentos: l l
Ruptura de sindesmosis: D Edemo: I l
Técnica radiogrdfica: R.X. A.P.y L l ' Oblicyas: I '

R.X. sostenidas: l I Artrografia: | I
TRATAMIENTO: Inmediato: I l Diferido: l l Dfas:

Tratamiento Ortopédico - Tiempo de inmovilizacién:

Tratamiento Quirdrgico: Técnica:

Complicaciones: Infeccién: | l Intolerancia de material: I I
Necrosis piel: l l Ulcera por yeso: l l Flebitis D

Comienza la corge: ' ) | dias. - Corgo ayudado de bastones: E] semandas.

Rehabilitacion: I l semanas. - Incorporacién vida normal: I ' semanas.

RESULTADOS: Curacién total: D Claudicacién moderada: D
Dolor: D Limitacién funcional: l:] Seudoartrosis: E]
Sudeck: D €dema: D A"""“D

Diopositivcs:» D Callos viciosos D

OBSERVACIONES:
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Quisiéramos hacer algunos comentarios a esta

sistemltica en el tratamiento para su mejor comprensién.

I.- La ficha especial.

Es una que nosotros hemos confeccionado en
cartulina amarilla, tamafio folio y la impresién en ne-

gro.

Por supue-sto es de uso obligado para todos
los miembros del Servicio y de ella existen ejemplares

'en urgencias, plahtas; quiréfanos y consultas externas.

En la misma estén representados unos 40 paréa-
metros que son 108 que hemos creido mas interesantes
para nuestro estudio, relacionados naturalmente con

la lesién a la que ha sido destinada.

Dentro de esos pardmetros hemos querido des-
tacar con caracteres tipogréficos distintos, los corres-
pondientes a: nombre y apellidos, tipo de fractura (cla-
sificacién personal), tratamiento, resultados y observa-

clones.

A continuacién del mecanismo de produccidn
hemos consignado los parimetros A.C. (accidente de cir-
culacién), A.D. (accidente deportivo), A.T. (accidente

de trabajo) y C.A. (caida accidental).
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Recordamos que el mecanismo es en muches
casos dificil de averiguar en la anamnesis y solo pode-
mos conocerlo cuando hemos efectuado el estudio radio-

grafico.

En el tipo de fractura consignamos el que
corresponde a nuestra clasificacién con sus 12 grupos.
Por ejem.: fractura trimaleolar transindesmal tobillo

derecho (grupo 5).

Los parimetros siguientes los seflalamos con

una X cuando son positivos o afirmativos.

En cuanto al tratamiento escribimos en el
ortopédico el tiempo de inmovilizacién y en el quirirgi-

co ¢l tipo de osteosintesis que hemos efectuado.

Los dias o semanas de los restantes paréme-
tros flguran en sus recuadros correspondientes. Estos,
como los dem&s, se cumplimentan casi todos cuando el

- enfermo: ya ha sido dado de alta..

Somos muy exigentes en los resultados fina-
les y para dar una curacién total, el enfermo tiene
que estar asintomitico al ser dado de alta y haberse

incorporado a sus ocupaciones habituales sin secuelas.

En las observaciones anotamos 1la fecha de
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alta definitiva, las retiradas de material si las hay
y por qué, si se efectia artrodesis, si es A. de T.
y pasa a baremo por I.P.P., si.tiene algan accidente
posterior y todas las revisiones que se hagan al enfer-

_ me ‘con posterioridad a su alta.

II.- Tratamiento inmediato.

A).- Es el preferido y el que tiene priori-
dad absoluta.en nuestro Servicio, slempre que se cum-
plan las condiciones que se indican en las normas gene-

rales.

Esas condiciones son absolutamente necesa-
rias ya que si por ej. no existe el instrumental ade-
cuado o los colaboradores no son eficaces, la interven-

cién debe posponerse.

La edad del enfermo también nos condiciona
aunque no demasiado, ya que un paciente de 50 ~ 60 afios
puede tener un estado general mejor que otro de 45 que
sea etilico, hipoproteinémico, diabético descompensado,

ete.

Los estudios analiticos, E.C.G. y R.X. de
térax constituyen una rutina y son exigidos ademas por

el Servicio de Anestesia.
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Creemos que pasadas las 6 - 8 primeras ho-
ras, ¢l hematoma ya se ha organizado y se han producido
unas lesiones tisulares, que a nivel de la articulacién
que nos ocupa, mejor seri que no la togquemos y programe-
mos una intervencién diferida. Las vesiculas se habrén

formado casi con seguridad.

B).- Cuando los motivos expuestos no se ha-
yan‘cumplido en su totalidad, tendremos que conformar-
nos con la reduccidn lo mas exacta posible bajo control
radioscépico y anestesia tien general o epidural. Este
control lo hacemos con el intensificador de imégenes,
lo gque nos permite las correcciones pertinentes en el

mismo acto.

Protegemos la pierna antes de poner el yeso
con dos capas de artrifex, velban o algin producto simi-
lar que generalmente son derivados de polyester y poly-

propylen al 70 y 30 %.

Yeso sobre férula posterior hasta hueco po-
pliteo gue abrimoe por cara anterior antes de su fragua-

do. La posicibn es la neutra en 909,

Pensamos que, cualquier yeso situado en una
posicién antifisiolégica para mantener una reduccién

aceptable, debe estar proscrito por las secuelas a las
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que ello puede dar lugar.

Somos muy rigurosos en el moldeado del yeso

como mAs adelante explicaremos.

El enfermo comienza a cargar al dia siguien-

te ayudado de bastones y pisando sobre un tovipie.

Fotos 29 y 30

Tovipie.
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Esto no es més que una bota.de fieltro y
céfiamo de diferentes tamafios donde se incluye el venda~

Je de escayola.

E1l apoyo es suave y los recorridos son cor-
tos, permaneciendo el enfermo el resto del tiempo en

cama con el pie elevado sobre la férula de Braum.

Hemos sorprendido a algiin enfermo poco disci-
plinado andando por el pasillo sin bastones y con carga

completa antes de la intervencién.

Solemos prescribir antiinflamatorios y i
las circunstancias 1o aconsejan o el enfermo lo solici-

ta, analgésicos orales o parenterales.

II1.- Tratamiento diferido.

Nos decidimos por é1 cuando alguna circuns-
tancia de las expuestas en el apartado A no se cumplen

'y entonces seguimos las normas del apartado B.

En las fracturas abiertas cerramos la herida

traumdtica e inmovilizamos después de la reduccién.

Se permite 1la carga inmediata excepto en
las conminutas o asociadas (politraumatismos, fracturas

de astrégalo, calcéneo, etc.) y se opera a los 8 - 10



- 163 -

dias con intervencién programada.

No olvidemos que estamos refiriendo 'normas
generales" y que dentro de la variada gama de este tipo
de fracturas habr& casos en que estas normas tendremos
que abandonarlas por exigencias de la propia fractura,

del enfermo o de circunstancias especiales.

Describiremos en el capitulo correspondien-
te nuestro proceder cuando nos desviamos de este esque~
ma general. En el tratamiento quirdrgico, seguimos fiel~
mente las directrices de la escuela suiza de la A0 y
dentro de estas directrices, las contenidas en el 1libro
"Osteosintesis Periférica"” de HEIM-PFEIFFER que todos

conocemos y no creemos necesario pormenorizar.

Fig.82.
Placa en trébol de Heim,

Hay algunos 6onceptos que varian no en lo

esencial con estos autores, pero si en casos particula-
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res, acercéndonos nosotros mAs a las experiencias de
WEBER. Nos referimos concretamente a la situaciédn del

tornillo de la sindesmosis.

Para HEIM el tornillo transfixiante seré
de cortical y deja libre la cortical interna de la ti-
bia es decir, sb6lo se apoya en tres corticales y no

‘lo retira.

Fig.83.

Tornillo suprasindesmal apoyado
en las 4 corticales.

Nosotros desde luego a tres centimetros de
la articulacién situamos tornillo de esponjosa y no
nos importa hacerlo incluso a 5 centimetros y ademés
apoyado en las cuatro corticales ya que este tornillo
lo retiramos a las cuatro semanas pues entendemos como
WEBER (&1 lo retira a las seis) que ya ha cumplido su

misidn.
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Si no fuera asi, transformarfamos un sistema
elastico en rigido, lo que ocasionarfa graves dafios

para la mecénica articular.

Foto 31.°

Tornillo transfixiante que in-
cluye las cuatro corticales.

Con el material de osteosintesis periférica
o I.P.F. (instrumental de pequefios fragmentos) para
los alemanes K.F.I. '(Kleinfragment Instrumentarium),
las osteosintesis, si no se han simplificado, si al
menos se han sistematizado y adquirido en la actualidad
todo su esplendor, pues praActicamente se efectian en

todos 1los Servicios bien dotados.
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TECNICA QUIRUBRGICA

El enfermo diferido se ha mantenido en carga
durante los 8 - 10 dias con su yeso completo, protegido

y ablerto.

Uno o dos dias antes de la intervencidén se
retira la escayola y explora la zona para ver si exis-
ten vesiculas. Si las hay, se evacuan con las maximas
garantiag de asepsia, se pone tul graso y se situa ven-
daje algodonado con leve compresidén, dejando la carga

hasta la intervencién.

El mismo dia, las enfermeras lavan la zona
con antisépticos, pircelan con alcohol yodado y cubren

con pafio esteril en la habitacidn.

En quiréfano y una vez anestesiado se vuelve
. a cepillar tobillo y pie con antisépticos (generalmente
derivados de amonio cuaternario). Los dedos y el ante-
ple. se cubren con guante esterjl y después de elevacidn
del miembro 3 - 4 minutos se situa la venda de Smarch

y se insufla el manguito en 1/3 medio de muslo.
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Fig.32-1.
Manguito neumético y almohadilla glitea.

Un saquito de arena colocado en la regién
gladtea mantendrd el miembro en rotacién interna. El
otro, permanecerd fuera de 1la mesa quirairgica sobre

una hamaca.
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Foto 32-2.

Colocacién del enfermo.

Osteosintesis del maleolo externo.

Tiene prioridad absoluta y se aborda median-
te una incisién longitudinal ligeramente retromaleolar
y paralela al maleolo que se incurva hacia arriba para
bordear la punta del hueso, con una longitud de unos

10 - 12 cms.
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Foto 33.
Incisién maleolar externa.

Se evitard en lo posible los despegamientos
de la piel, recordando que esta regién es deficitaria

por una escasa irrigacién.

La desperiostizacién debe ser minima y 1la
osteosintesis debe ser lo mas eficaz y lo menos volumi-

nosa posible, después de una reduccidén anatémica.

Las variantes en el peroné son muchas. Las
describiremos en cada grupo. Pero adelantamos, que en

las conminutas preferimos las placas de 1/3 de caila,
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tanto en las trans como en las suprasindesmales. Los

tornillos distales (por debajo de la linea articular)
deben ser de rosca esponjosa e interesar solamente la

primera cortical.

Foto 34,

Placa modelada.~ Tornillos
distales de esponjosa y so-
lc en 1% cortical.

En las infrasindesmales, tornillo dnico o
hauban (obenque) sobre todo si son transversales. Y
en las oblicuas y espiroideas tornillos a compresidn

interfragmentaria. -

En alguna ocasién (pocas), hemos empleado

hemicerclajes e incluso cerclajes.

Ponemos mucho cuidado en conservar exacta

la longitud del peroné.
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Foto 35.

Longitud de peroné normal:
buen resultado.

Foto 36.

Feroné corto: mal resultado.

Pues como sabemos dependiendo de ella, nos
daria lugar a deformaciones en varo (por exceso) o anor-
malidades en valgo por cortedad del hueso (por defec-

to).

La vaina de los tendones peroneos seré cuida-
dosamente respetada. Se exploraré la integridad de 1la
sindesmosis asf como del ligamento tibio peroneo ante-

rior.
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JamAs hemos situado un spin-ruhs en el pero-
né porque entendemos que esta técnica haria perder la

curvatura fisiolégica del hueso.

Las placas deben ser todas modeladas para
que se adapten perfectamente. Nuestra predileccién es
que la placa modelada sea posterior, en la cara postero
externa del maleolo, aunque légicamente cuando se hace

transfixién a la tibia, la placa seri lateral.

Foto 37.

Placa modelada en sentido helicoidal.

St el tubérculo de TILLAUX - CHAPUT estid arrancado

o fracturado, se repondrd con un pequefio tornillo de
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esponjosa.

Una vez terminada la osteosintesis se cubri-
rd ésta con partes blandas y puntos sueltos de dexon
o vycril previa ligadura de algin vaso importante. La
sutura en la piel 1la hacemos muy cuidadosa con puntos

en Uy seda de 2 - 3 ceros.

Osteosintesis del maleolo interno.

Una vez puesto un apdésito, se retira el sa-
- quito glateo y se aborda el maleolo interno mediante
una incisién curva que lo rodea de unos 4 - S5 cms. Se
respetard siempre que sea posible la safena interna.
El periostio lo encontraremos casi siempré introducido
en el foco de fractura y deberi ser eliminado cuidadosa-
mente. La reduccidén seri también anatémica y la haremos
fécilmente si fijamos los fragmentos superficialmepte

con la pinza reductora.

Si la rama de la pinza que tiene que fijar
el maleolo tibial 1la introducimos en profundidad, el
fragmento tenderid a voltearse y no lograremos una buena

reduccién:

Podemos ayudarnos para la fijacién provisio-

nal introduciendo dos agujas de Kirschner. Conseguida’
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la reduccidén se efectila la osteosintesis con 1 - 2 6
3 tornillos maleolares autoperforantes o bien con un
obenque. Nosotros preferimos los primeros por ser mejor

tolerados.

Foto 38.

Osteosintesis del mal, interno.

Se revise el ligamento deltoideo que se sutu-
rard s1 estd roto con puntos en X de vycril o dexon.

La piel con seda 2 - 3 ceros.
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Osteosintesis del maleolo posterior.

La efectuamos cuando representa 1/3 6 mas
de la superficie articular. E1 enfermo se situa en dect-

bito prono.

Ei abordaje 1o hacemos en el compartimento
externo mediante una incisién longitudinal equidistante
entre el tendén de Aquiles y el peroné de unos 10 cms.
Recordar la anatomia de la regién para no daflarla: vena

Ay nervio safeno externos y arteria peronea.

Fig.84.

Reduccién del mal, poste~
rior.

Incisién de 1la cépsula y reduccién de 1la
fractura que conseguiremos fraccionando de’ fragmento

distalmente con un separador de Hoffmann de punta fina
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o una broca. Si en este momento dorsiflexionamos el
pie obtendremos mejor la reduccién, ya que la inserciédn

de la céApsula har& traccién hacia abajo.

La reduccién la comprobamos manualmente.
No utilizamos las pintas de WEBER si no que, cuando
los fragmentos estédn en buena posicién, los fijamos
con dos agujas de Kirschner y entre ellos introducimos
el tornillo. Uno si el fragmento es pequefioc y dos si
el fragmento es mayor de 1/3 de la superficie articu-
lar. Estos tornillos pueden ir paraleios a la articula-

cién o ligeramente oblicuos a ella.

Fi1g.8s.

Osteosintesis del tercer ma-
leolo.

Cerramos en dos planos como en las incisio-

nes anteriores y en ninguna dejamos drenajes.
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Cuando se plantea el problema de fractura
del maleolo posterior y el peroneo, empleamos la misma
incisién para los dos, es decir, la posterior 3 - 4
mm. mAs externa. Nunca hemos practicado tres incisiones

en un tobillo.

Antes de cerrar piel hacemos radioscopia
con el intensificador de imégenes por si fuera necesa-

ria alguna correccifén de la osteosintesis.

IV.- Post-operatorio.

El apbésito en las heridas no debe ser nunca
ci-cular. Hemoes tenido dos necrosis de piel en maleolo
externo por situar una compresa circular sobre la heri-

da.

4 El vendaje algodonado con dos vueltas de
artrifex o similar debe ser efectuado por el propio
cirujano. Seré& discretamente compresivo y comprenderi
desde raiz de dedos hasta hueco popliteo; mejor con

venda eléastica que normal.

A continuacién, se situa una férula poste-
- rior de escayola de 14 vueltas y 15 cms. de anchura
en posicién neutra (902), que se:-mantendri por el pro-

plo cirujano hasta que el yeso esté fraguado y con la
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rodilla en flexién de 30?.

El pie se apoyari entre el térax y el abdo-
men del cirujano después de haber marcado bien la bdve-

da plantar.

Fig.86.

Colocacién del vendaje escayolado.

Una vez que se ha puesto el vendaje se suel-
ta el manguito. La intervencidn, incluso osteosintandn
los 3 maleolos no debe durar nunca mas de hora y media.

La anestesia se mantendri hasta que el yeso

esté completamente seco.

¢ El paciente comienza a cargar al dia siguien-

te de la intervencién ayudado de bastones, por las ra-
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zones expuestas del mecanismo de esponja plantar.

A los dos dias, practicamos el control ra-
diografico y en ningin éaso hemos v)isto desplazamien-
tos egcundarios por esta carga inmediata. Ademés, el
enfermo la soporta b:'len y‘ el escaso dolor es perfecta-

mente tolerado.

Cuando el lesionado no estd4 andando, permane-
ce en cama con el miembro elevado. Damos analgésicos
-antiinflamatorios- pero nunca antibidéticos a no ser

‘que la fractura haya sido abierta.

A los ocho dias se retira el vendaje compre-
sivo y la férula comenzando con ejercicios de flexo-ex—
tensién. Desde ahora no le permitimos la carga porque
entendemos que el efecto de almohadilla plantar més

necesario en los primeros dias, ya se ha producido.

Pasafos 10 - 12 dias comienza con ejercicios
del resto de las articulaciones del pie. Retiramos los.
puntos de sutura y el enfermo es dado de alta con venda-

je ligeramente compresivo y sin apayo.

Vuelve a nuestra consulta para nuevo control
radioldgico a las tres semanas y a partir de entonces

autorizamos de nuevo la carga.
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Defectos de técnica.

Somos partidarios de que el ortopedista que
trate una fractura complicada de tobillo debe poseer:
buenos conocimientos para establecer la indicacidn pre-
cisa, no menos habilidad para realizar un acto quirdrgi-
co perfecto y excelentes medios para llevar a cabo este

acto.

No obstante existen circunstancias en que,
a pesar de todo, las situaciones se imponen y debemos
confesar con humildad que esta perfeccién a que nos

referimos, no slempre se consigue.

Y cuando ésto sucede, puede haber un torni-
l1lo que queda intraarticular, la aguja de un obenque
que se situa fuera de la dfafisis del peroné o un esca-~
16n en un maleolo posterior que creiamos reducido ¥y

que en el momento de la osteosintesis se ha desviado.

<Qué hacer?. Sin -dudar, corregir sobre 1la
marcha o reintervenir siempre que pensemos va a mejorar

la situacién del paciente con la nueva intervencién.

Es por ésto que aconsejamos antes de cerrar
piel, hacer una radioscopia en el quirdfano con el in-
sificador de imégenes: nos ha evitado algunos contra-

tiempos.
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Foto 38. Foto 39.
Tornillo intraarticular. Agujas fuera de la diéfisis.

Todas las contingencias que ha habido se

anotaran en la ficha amarilla.
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TRATAMIENTO ORTCPEDICO

Nos decidimos por é1 como hemos dicho, cuan-
do se trata de fracturas estables o existen graves con-

traindicaciones para efectuar un tratamiento cruento.

Ni mucho menos 1o despreciamos pues en nues-
tra estadistica el tratamiento conservador representa

" el 52,29% de todos nuestros enfermos.

Para CHARNLEY "la precisién con que es posi-
ble reducir una fractura de tobillo es fuente de satis-
faccidédn, una vez que el cirujano comprende la mecénica

de la reduccién”.

Como veremos, en esta tesis se recogen las
fracturas habidas entre los afios 1975 a 1980 ambos in-
clusive y l6gicamente este porcentaje en la actualidad
no serfa fiable, pues desde hace 4 afios nuestros crite-
fiéslhﬁn‘cémbiédo y én‘ia‘aétﬁalidad él %vde huesfrés
fracturas de tobillo intervenidas representan el 62,31%.

Cuando no intervenimos, el enfermo ha estado
desde el dia de su ingreso en el hospital con vendaje

de escayola completo abierto por su cara anterior,

También le permitimos la carga ayudado de
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bastones con buena tolerancia. A la semana, efectuamos
control radiografico y tampoco hemos encontrado despla-
zamientos secundarios, por 1o que ei yeso definitivo

se situa en la sala de curas sin anestesia.

Desde luego podemos afirmar que en las frac-

turas estables no h# habido desplazamientos ulteriores

‘debidos a la carga que autorizamos. Y en aquellas no
estables que por motivos graveé no hemos podido inter-

venir, si existen desplazamientos, &stos comparativamen-

te son los mismos que habia después de la reduccidn

inicial, pero no debidos al apoyo del enfermo.

Después de retirado el vendaje y el yeso
abierto. primitivo, exploramos cuidadosamente el estado
de la piel. Si existen vesiculas, se evacuan con rigu-

rosa asepsia y se ﬁone tul graso.

El vendaje de escayola definitivo lo hacemos
sobre una capa fina de artrifex (una sola vuelta), y
a continuacién férula posterior de 14 vueltas y 10 cms.
de anchura. Preferimos este tamafio porque el modelado
es mAs perfecto que con una de 15 cms. Comprende desde

hueco popliteo a punta de dedos.

El paciente se situa en una mesa alta con

la rodilla flexionada a unos 302 y la pierna sostenida
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Foto 40.

Colocacién de yeso post-operatorio.

por un ayudante. Cuando la férula se ha adaptado, se
comienza con las vueltas circulares alisando cada una
de ellas. Cuando se llevan dos vueltas, B8se espera a
que el yeso se seque y el pie se pone sobre el térax
del cirujano al mismo tiempo que éste modela perfecta-

mente la zona de los maleolos con la regidén tenar de’

Fig.87.

Modelado de yeso a nivel ma-
leolar.
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sus manos. La del maleolo externo permaneceri descendi-
da 2 - 3 cms. mas que la del maleolo interno. E1 pie
quedard en rigurosa posicién neutra, entre 90 y 95%
Para ello .es importante indicar al enfermo que dorsifle-

xione el ple ya que si no, habrd tendencia al equinis-

Cuando las primeras capas han fraguado, se
situan las restantes hasta completar unas 6 - 8 vuel-
tas. Los dedos quedardn libres protegidos por un centi-

metro de la férula que sobresale.

Al dia siguiente si el yeso es tolerado el
paciente es dado de alta y se le advierte que no cargue
hasta su revisién tres semanas después en que efectua-

mos nuevo control radiolégico.

La media de nuestros vendajes escayolados

en los tratamientos ortopédicos estid entre 50 - 52 dias.

Como con las inmovilizaciones de yeso solia-
mos tener bastantes problemas por mal trato de las mis-
mas, descuidos, cortes parciales o actitudes irrespon-
sables de algunos colegas, desde hace 6 afios venimos

utilizando la "tarjeta de yesos" que nosotros ideamos

y qQue nos ha dado excelentes resultados. Ella nos ha

evitado muchas complicaciones, es muy agradecida por
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los accidentados y nos exime de explicar todos los dias

lo mismo e incluso de responsabilidades.

Las enfermeras y administrativas de nuestro
servicio la entregan obligatoriamente a todo el enfermo

que se va de alta con un yeso.

Es esta:

Residencia Saniteria <Msnue! Loise
HUELV A
Servicio jerorquizado de
Troumatologio y Cirugia Ortopidico

Vendajes de Yeso

Se le ha situado a Vd. un vendaje escayolado.

Para que con & no tengs problamas, le rogearnos siga fidiments estos

consejos:

1.°—El yeso no puede mojarse.

2°—Deben movllizarse sn la forms indicada todas ias articulaciones no
Incluidas en el yeso.

3.° En ningin caso cortard Vd. el yeso.

4.°—Si ol vendsje le apriets, le dej¢ frio ¢! miembro, se le inflams, se
manchs de secreciones o huele mal, acude a nuestro Servicio.

§5.—Nadie estd autarizado para quitar un yeso maa que quien lo ha puesto

6.—Si ol yeso se le parte venga a vernos.

- 7.—Ante cualquier duda consiitenos.

eeserssstrme muveve BT
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Desde el 1 de Enero de 1975 hasta el 31 de
Diciembre de 1980, hemos. controlado en el Servicio de
Traumatologia de la Residencia Sanitaria de Huelva que
dirige el Dr. Azchrate Prieto, 702 fracturas maleolares
en el adulto entre 33.993 urgencias habidas ep el mismo

durante estos 6 aiflos.

No se han tenido en cuenta los esguinces,
las lesiones ligamentarias sin fractura y las epifisio-~

lisis.

Esta cifra representa el 2,06 % de nuestras

urgencias.

Tenemos que hacer constar que a nuestro Ser-
vicilo por ser el Gnico de la provincia que recibe urgen-
cias traumatolégicas, nos llegan toda clase de herida#,
traumatismos craneales, de térax, faciales, etc. bque
en otros centros se reparten entre Cirugia pléstica,

Neurocirugia, Maxilofacial, Torécica, etc.

También queremos constar que durante el afio
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_‘1981 hemos controlado otras 146 fracturas maleolares
q. * sumadas a las 702 harian un total de 848. Sin embar-
g0, las del afio Bf no se incluyen en este trabajo por-
que los enfermos revisados serian de un tiempo muy cor-
to y estimamos que los resultados finales tendrfan mu-

cho menos valor.

Las edades correspondiente han estado en

14 afios para la enferma menor y 87 afios para la ﬁayor.

Queremos a continuacidén presentar una esta-
distica general de nuestras cifras para pasar luego
a pormenorizar cada uno de los grupos estudiando los
parémetros més importantes de los consignados en nues-

tra ficha especial.




N* ENFERMOS

AL

"o 4

1s 4

FRACTURAS DE TOBILLO
N’ ENFERMOS, 702, EDADES

15-20

0% 0-40

90-80

€DAD



RESUMEN ESTAGISTICO GENERAL, TOTAL FRACTURAS- 702

QUIRURGICAS: 335

ORTOPEDICAS : 367 TANTO POR GIENTO SEGUN LOS GRUFOS

R wa | we [ wa | @x | ex [ @ | vw | wm | na | we | we | ws
I ¥
PV
» \ \ \ o
A
o S0 00

{14



- 192 -

GRUPO I.

FRACTURAS INFRASINDESMALES DEL PERONE, SOLAS

O _COMBINADAS.

Fig.88.
De este primer grupo tenemos en rnuestra estedistica
66 enfermos que representan el 9,4 % del total.
' De ellos, 38 corresponden al sexo femenino
y 28 al masculino.
La distribucién por afios ha sido la siguien-

te: 7 en 1975, 8 en 1976, 21 en 1977, 8 eh 1978, 5 en

1979 y 17 en 1980.

Hemos 1incluido en este grupo 1légicamente
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las fracturas bimaleolares o trimaleolares que han coin-

cidido con fractura del peroné distal a la sindesmosis.

Ademds de las fracturas &éseas, las lesiones
ligamentosas mas frecuentes que hemos visto han sido
la ruptura del ligamento lateral externo, sobre todo
las ramas peroneo astraﬁalinas anteriores y peroneo-cal-
clneas. La sindesmosis ha estado integra en todos 1los

casgsos.

En lo que al mecanismo de produccién se re-

fiere, este tipo de lesiones obedecen primordialmente

en nuestros casos a la supinacién-abduccién.

Respecto a las asociaciones fracturarias
y ligamentarias en este grupo hemos encontrado las si-
guientes:
13 casos de fracturas infrasindesmales +
el maleolo tibial, es decir bimaleolares.
1 Caso de fractura infrasindesmal bimaleo-
lar + fractura de astragalo.
1 Caso de fractura infrasindesmal + fractu-
ra de calcéneo.
1 Caso de fractura .nfrasindesmal trimaleo-
lar.

1 Caso " " " + Chaput

T " " " " + ruptura
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del ligamento deltoideo.

1 Caso de fractura infrasindesmal + luxacién
T.P.A. y subastragalina.

5 Casos de fractura infrasindesmal + ruptura

ligamento lateral externo.
Totalizan 24 enfermos con lesiones asociadas,

El resto hasta 66, es decir, 42 han sido

fracturas infrasindesmales puras.

No fue necesario para el diagnéstico efec-
tuar ninguna artrografia y si unas radiograffas sosteni-
das en el caso de la fractura del peroné con ruptura

del ligamento deltoideo.

En este grupo tenemos la enferma méAs Jjoven

de nuestros casos. La describiremos mAs adelante.

Tratamiento.

De las 66 fracturas sélo hemos intervenido
12, lo que representa el 18,18%. El resto han sido tra-

tamientos ortopédicos.

Esta cifra de tratamiento cruento, supone
una de las mas bajas de nuestra estadistica y se debe

a que las lesiones las hemos considerado mAs benignas
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por no estar desplazadas la mayoria de ellas.

La técnica empleada ha sido la siguiente:

En un caso con dos tornillos en maleolo pero-

neo y dos en el tibial.

En 1 caso, agujas de Kirschner.

En 3 casos obenque + tornillo tibial.

En 1licasoS obenque + 2 tornillos. tiblales,

En 1 caso tornillo Gnico.

En 1 caso placa en peroné + tornillos tibia-
les.

En 4 casos obenque en peroné.

Respecto a la carga de los pacientes, a par-
tir del afio 78 se han seguido las normas generales que

hemos descrito en el capitulo correspondiente.

En los afios precedentes, tanto si efectuéba-
mos osteosintesis como en los tr;tamientos ortopédicos,
los enfermos permanecian éin carga entre los 35 - 40
dias. Ello daba lugar al'sudeck, edemas, dolor y limita-
ciones funcionales que habia que vencer con rehabilita-

cibn y tiempo.

En la actualidad son muy pocos los enfermos
que van a rehabilitacidén, Se trata fundamentalmente

de accidentados laborales que, amparéhdose en una neuro-
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sis de renta quieren alargar su proceso.

Resultados..

Los dividimos para todos los grupos en:

1.- Muy buenos o excelentes.

Se refieren a la curacién total sin secuelas
y sin dolor.

2.~ Buenos.

Curacién total con ligeras molestias doloro-
sas referidas casi siempre a cambios ambientales. Inte-

gracién en su vida y trabajo habituales.
3.- Regulares.

Claudicaciédn moderada, dolor discreto y limi-

tacién funcionsl escasa.

4.~ Malos.

Seudoartrosis, artrosis, 1incapacitados para
su trabajo habitual, dolor acusado y claudicacién marca-

da.

Complicaciones.

En esta serie hemos tenido una flebitls se-

guida de un sindrome post-flebitico en un enfermo con
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tratamiento ortopédico.

Una 1infeccién superficial y una necrosis
de piel ambas en maleolo externo que se resolvieron

sin problemas.

También un enfermo.de 67 afios con una distro-
fia de sudeck (algodistrofia refleja) y 2 enfermos jéve-
nes mis con tratamienéo ortopédico por carga retardada.
Estos 3 pacientes pertenecen 2 al afilo 75 y 1 al ailo
76.

- = . -

Para ilustrar cada grupo incluiremos 3 casos
de cada uno de ellos que consideramos mAs demostrati-

vos.

Al final expondremos en grificos separados

los resultados y complicaciones.
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CASO N2 1 M.F.M.R.

Enfermo de 47 aflos que el 23 - 1 - 79 es
atropellado por un automdévil. Diagnosticado en nuestro
Servicio a donde nos llega de urgencia, de fractura

infrasindesmal bimaleclar abierta de tobillo derecho

+ fractura del astrégalo y luxacién T.P.A,

¢

Foto 41. Foto 41 bis.

De urgencia se efectia reduccidén de la luxa-

cidén, limpieza quirdrgica de la herida con fiedrich
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y profilaxis antiteténica. Proteccién antibidética con

aminoglucésidos y cierre de herida.

Férula protegida en 90%?. El enfermo no carga
porque ademis de las lesiones descritas tiene una frac-

tura isquio-pubiana del mismo lado.

A los 13 dias se interviene practicéndole
osteosintesis con tornillo esponjoso en maleolo tibial

y obenque en peroné con el siguiente resultado.

Foto 42.

Post-operatorio sin 1incidentes. E1 20-2-79

causa alta clinica efectuando la primera revisién el

»
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5 de Marzo en que, tras un estudio radiogréfico satis-

factorio autorizamos la carga con bastones.

El enfermo causa alta definitiva el 3 de

Junio por curacién.

El estado actual a los 3 afios es el siguien-

te:

Foto 43,
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CASO N2 2 A.H.M.

Enferma de 14 aflos (la mas joven de nuestra
serie), estudiante que sufre caida practicando deporte

en el patio del Instituto el dia 3-3-78.

La recibimos de urgencia y nos refiere que
la cafida fue en varo-supinacién-abduccién. Presenta
gran deformidad anatémica y es dlagnosticada a su ingre-
so de fractura infrasindesmal bimaleolar del tobillo
derecho con luxacién de 1la T.P.A. y ruptura del ligamen-

to deltoideo.

Foto 44.



De urgencia se practica reduccién bajo anes-
tesia general e inmovilizacién con férula de yeso prote~
gida. A los 7 dias se interviene practicAndole osteosin-
tesis del maleolo peroneo mediante obenque y del tibial
con 2 tornillos de esponja. Reconstruccibdn del 1liga-

mento deltoideo.

. Foto -45,

A 1os 5 dias aparece infeccibén superficial
en la herida peronea que cede con antibidtico selectivo
en una gsemana. Causa alta a los 26 dias de su ingreso.

El alta definitiva por curacidén se la damos a los 2
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meses, 6 meses més tarde retiramos el material de osteo-

sin%esis, por la edad de la enferma.

Su estado a 1los 4 afios es éste:

Foto 46.

.
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CASO N? 3 A.T.M.

Enfermo de 67 afios, jubilado, que nos refie-
re 1lipotimia con cafda brusca al suelo desconociendo

otras circunstancias.

Se trata de un enfermo hipertenso con episo-

dios parecidos en otras ocasiones.

Ingresa en nuestro Servicio el dia 11-5-77
siendo diagnosticado de fractura infrasindesmal pero-

neal aislada.

Foto 47.
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No apreciamos otras lesiones asociadas. De

urgencia se le situa férula protegida en 90%.

A los 6 dias se interviene colocando obenque
en el maleolo fracturado. Post-operatorio sin inciden-

tes. Alta en clinica a los 16 dias de su ingreso.

Foto 48 bis.

Ccomienza la carga a los 25 dias de 1la inter-

vencidn.
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En este enfermo se presenta un sudeck marca-
do que logramos vencer con rehabilitacién de los 5 me-
ses.

Causa alta definitiva el 22-11-77.

Su situacién a los 5 afios es ésta:

Foto 49,
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RESULTADOS Y
COMPLICACIONES Grupo I. (66)
Excelentes 86 (84,84°)
Buenos 5 (7.57 *%)
Regulares 3 (4,54 %)
Malos 2 (3,03°)
Sudeck 3
Infecciones 1
Artrosis 1
Flebitis 1
Necrosis piel 1
Luxaciones 8
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GRUPOQ 1II.

FRACTURAS TRANSINDESMALES DEL PERONE AISLADAS

Fig.89.

En nuestra casuistica tenemos de este grupo
130 fracturas ocupando el 2? 1lugar en frecuencia de

todos nuestros enfermos: el 18,5 %.

De ellas, 95 del sexo femenino y 35 del mas-

culino, casi en la proporcién 1:3.

Queremos hacer notar estas cifras, porque
en las estadisticas consultadas estamos en franca dis-

crepancia con la mayoria de los autores, que ven mas

»
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fracturas maleolares en el sexo masculino.

Distribuidas por afios han quedado de la si-
guiente forma: afio 1975, 14; 1976, 30; 1977, 31; 1.978,

12; 1979, 12; y 1980, 31.

En cuanto al mecanismo de produccidén, el

mas frecuente ha sido el de supinacibn-eversibédn-rota-
cién externa, que como indicAbamos en el capitulo co--
rrespondiente es el de més incidencia en la produccidn

de las fracturas maleolares.

Aunque como sabemos, este mecanismo puede
dar lugar a los dos grupos siguientes de fracturas,
es lbégico que aqui no las incluyamos como lesiones aso-

cladas ya que se describirin en su momento.

Si queremos hacer notar que esta lesidén ais-
lada del peroné a nivel de la sindesmosis, como lesidn
. liggmenterig asociada, tiene con mucha frecuencia, la

ruptura del ligamento deltoideo.

Nosotros la hemos encontrado en 21 de nues-

tros 130 enfermos lo que supone el 16,1 %.

Las radiografias son muy demostrativas en
estos casos, observandose un gran bostezo a nivel del

maleolo interno que representa en muchos casos de S
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a 8 mm.

Foto 50.
Clzro bostezo por ruptura del lig. deltoideo.

Hay -que.gensar- siempre en:esta' lesidén cuan-

do nos encontremos una fractura transindesmal aislada.
La anamnesis por el mecanismo de produccién, nos dara
la pista, la exploracién manual (dolor y movilidad anor-
mal), nos llevard al diagndéstico que con toda seguridad
confirmard el estudio radiografico. Si existen dudas,

practicar radiografias sostenidas.
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Tratamiento.

Ha sido quirdrgico en 24 de nuestros pacien-
tes (18,46 %) y el resto 106 hemos optado por el trata-

miento ortopédico.

De estos 24, en 20 hicimos reconstruccibédn
del ligamento deltoideo. El otro lesionado era un ancia-
no de 72 afios con piel muy deficitaria que preferimos
no tocar y colocar un vendaje de escayola completo des-

pués de la sintesis del peroné.

De las 24 osteosintesis practicadcas, las

variantes que hemos efectuado han sido las siguientes:

En 6 enfermos obenques.

En 2 enfermos agujas de Kirschner.

En 10 placa de 1/3 de cafla de diferentes
tamafios.

En 3 enfermos tornillos de autocompresién,

‘1 de ellos como tornillo Gnico.

Complicaciones.

Queremos hacer notar para éste y todos los
grupos, que las complicaciones se deben en muchas oca-

siones a fallos quirargicos y/o ambientales.
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No vamos a pretender como dice WEBER traba-
Jar con flujo laminar en los quiréfanos y un indice
de bacterias por debajo dél 0,7 % por c.c. en el aire
ambiental; En nuestro medio estamos lejos de ello, por
eso bien estard que extrememos al mAximo todas las medi-
das de asepsia y tengamos especialisimo cuidado y exqui-

sito respeto con la piel.

Sabemos que muchos cirujanos no operan ﬁor

miedo a las infecciones. Nosotros también las hemos
ltenido y las tenemos, pero estamos muy orgullosos de
que éstas hayan disminu{do notablemente y ha sido asi
porque hemos extremado las medidas para evitarlas, ac-
tuando en 1los quiréfanos que clausuramos temporalmente
cuando el indice bacteriolégico sube por encima de limi-
tes alarmantes. En las plantas, haciendo que las enfer-
meras curen con mascarilla y guanées estériles. También,
creando una unidad de sépticos para aislar a los pacien-

tes con heridas contaminadas.

En el acto quirGrgico, cuidando al detalle
todas las medidas de higiene, respetando la anatomia
y advirtiendo a nuestros colaboradores del peligro de

infeccidn.

Si asi 1o hacemos, al menos tendremos la

conciencia tranquila de que esta infeccién no ha sido
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yatrogénica.

De los 24 enfermos intervenidos en este gru-
po, tuvimos una infeccién en el afio 77 y una necrosis
de piel en maleolo externo por vendaje inadecuado: com-
presa circularibajo el vendaje compresivo post-operato-
rio. De aquf que este tipo de apésitos estép totalmen-
te prohibidos en nuestro Ser?icio al menos para estas

intervenciones.

El sudeck aparecié en 4 de nuestros enfer-
mos, 2 con tratamiento quirGrgico y 2 con el ortopédi-

co.

En uno de ellos, la distrofia fue muy seve-
ra. Se trataba de un accidentado de trabajo de 62 afios
a quien practicamos un obenque y que, cuando le manda-
mos cargar, supimos que no lo hacia porque por la edad
y ser accidente laboral, preferia la incapacidad perma-
nente parcial con la consiguiente indemnizacidn. No
obstante insistimos en la carga y ejercicios y causb

alta por curacién a los 6 meses.
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CASO N® 4 A.L.B.

Y6 25" afos que'ﬁél 6-5-80 jugando
al fatbol sufre rotacién externa en supinacidn del tobi-
110 derecho. Llega de urgencia a nuestro Servicio y
se le diagnostica fractura transindesmal y ruptura del

ligamento deltoideo.

Foto 51.
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Se interviene de urgencia practicéndole os-
teosintesis con placa de 1/3 de cafia modelada en senti-
do helicoidal que se fija con 6 tornillos al peroné.
Apertura por cara interna encontrando desgarro amplio
del 1ligamento deltoideo que 8e reconstruye mediante

puntos en X de dexon.

Foto 52.

E! enfermo comienza la carga al dfa siguien-
te y causa alta en clinica a los 12 dias, hablendo sus-
pendido el apoyc 3 dias antes. Es revisado en consul-

ta externa a las 3 semanas en que autorizamos de nuevo
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la carga después de un control plenamente satisfacto-
rio. Causa alta definitiva el 14-7-80, es decir, antes

de las 10 semanas.

Su situacién a los 21 meses es ésta:

Foto §3.




- 218 -

CASO N® § P.R.D.

Enferma de 68 aflos que en Diciembre de 1979
reflere calida accidental en su domicilio sin recordar
circunstancias ni posicién del pile en el momento de
la cafida. Llega a nuestro Servicio a las 24 horas del

accidente con gran deformidad anatémica y edema.

Se la diagnostica fractura transindesmal

del maleolo peroneo izquierdo.

Foto 54.

Se le situa vendaje discretamente compresivo
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Y yeso completo que se abre por su cara anterior. La
carga es permitida ayudada con bastones desde su ingre-

so0 en el Servicio.

A los 8 dias, se la interviene practicéndole

obenque para la contencién de su fractura.

Foto 55.

Carga al dia siguiente de la intervencién. Causa alta
en clinica a los 13 dias de operada, observandose en
el momento de retirar la sutura una pequefia necrosis

de piel en el extremo proximal de la cicatriz.

Es dada de alta definitiva a las 7 semanas »

del accidente.
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Su estado a los 3 afios es éste:

Foto 56.
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CASO N® 6 M.S.B.

Enfermo de 49 afios, mecénico, que en Noviem-
bre de 1979 es atropellado por un automévil sin recor-

dar posicién del pie en la caida.

Es diagnosticado en nuestro Servicio a donde
llega de urgencia, de fractura transindesmal del maleo-

lo peroneo derecho.

Foto 57.
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Dada la edad del enfermo y sSu buen estide
general, se interviene de urgencia y mediante incisidn
minima inframaleolar se coloca tornillo esponjoso auto-

perforante oblicuo para estabilizar la fractura.

Foto 58,

Al .dia. siguiente autorizamos la carga del

paciente apoyando sobre tobipie y ayudado de bastones.

Como ne existen incidentes, a los 10 dfas

causa alta clinicé prohibiéndole el apoyo.

Es revisado a las 3 semanas, volviendo a

cargar de nuevo y dejando los bastones progresivamente.



Causa alta definitiva a las 7 semanas y 2 més tarde

se incorpora a su profesién habitual sin secuelas.

La revisidén a los 2 aflos es ésta:

Foto 59.
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RESULTADOS Y
COMPLICACIONES Grupoll. (130)

Excelentes 106 (81,53%)
Buenos 14 (10,76 /)
Regulares 5 (3,84 %)
Malos 5 (3,84 %)
Sudeck 4
Infecciones 1

Necrosis piel 1

Luxaciones 2



- 226 -

GRUPO 111

FRACTURAS TRANSINDESMALES DEL PERONE, BIMA-

LEOLARES.

Fig.90.

Es el grupo mas numeroso de nuestra estadis-
tica, ya que esta representado por 146 fracturas que

suponen el 20,7 % de las 702, es decir, la 5% parte.

De ellas, corresponden 34 al sexo masculino
y 112 al femenino, siendo la proporcidén como en el gru-

po anterior de 1:3.

La distribucidén por afios ha sido la siguien-

te:
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22 fracturas transindesmales bimaleolares
en 1975; 21 en 1976; 20 en 1977; 35 en 1978; 26 en

1979; y 22 en 1980.

El mecanismo de produccién en estas fractu-
ras suele ser combinado y el méAs frecuente que nosotros
hemos encontrado es el de supinacibén-rotacién externa

-eversién.

Es 16gico que al estar afectados los 2 pila-
res de la horquilla que cierran la mortaja articular,

las .luxaciones se producirdn con bastante frecuencia.

De nuestras 146 fracturas transindesmales
bimaleolares nosotros hemos encontrado la luxacién en

37 casos, lo que representa el 25'34 ¥%.

Las lesiones ligamentarias, aunque po pode-
mos describirlas todas porque seria desviarnos del tema,
han ido parejas en gran parte con las luxacliones y para
clasificarlas habria que referirse al trabajo de LAUGE-

-HANSEN con sus grados correspondientes.

Aungue no frecuente en este tipo de fractu-
ras, la sindesmosis la hemos encontrado afectada en

8 de nuestros enfermos.

La fractura o fractura-luxacién ha sido abier-
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ta en 4 casos.

En cuanto a asociaciones; hemos encontrado
2 fracturas del tubérculo de TILLAUX-CHAPUT y 1 fractu-

ra de calcéneo.

Tratamiento.

El seguido en esta serie ha sido: 85 quirar-
gicas y 71 ortopédicas. Ello representa el 58,22 % de
los enfermgg operados, que si no es la proporcidén més
_ alta en cuanto a tanto por ciento se refiere si es el
mayor nuimero de enfermos (85) intervenidos de los 12

grupos.

En estos 85 intervenidos estan los 37 casos

de fractura-luxaciones.

Lgs técnicas empleadas han sido muy varia-

das, aunque no tanto como el nimero de fracturas.

‘Los primeros afios (75 y 76), nuestro Servi-

cio era nuevo y la organizacidédn incipiente. Esto mismo
ocurria con los materiales de sintesis que escaseaban
por dificultades administrativas en un Centro donde
la 'Jerarquizacién no existia y aunque la formacién médi-

ca era buena, no ocurria lo mismo con los medios técni-

| T,
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cos,.

De agquf que empledsemos para algunas osteo-
sintesis agujas de Kirschner de diferentes grosores

y tamafios que hoy casi hemos desechado.

La sistemAtica la hemos descrito en la parte
general y en esta serie nuestras preferencias para la

cirugia han sido:

Agujas de Kirschner percuténeas. . . . 15
" " cruentas , . . ., . 4

Tornillos I.P.F. de autocompresién . . 10

Obenques . . . . . + +« + « « « + + o« - 18
Placas de 1/5 decafia . . . . . . . . 21
" . + tornillos D - |

Otros (cerclajes, tornillos,etec.) . . 9

TOTAL.... 85

Légicamente las placas de 1/3 de cafia se
refieren solamente al maleolo peroneo. En el tibial,
hemos preferido el hauban o 'los tornillos autoperforan-

tes de esponjosa segun el tamafio del fragmento.

Complicaciones.

Queremos destacarlas, porque han sido varia-



- 230 -

das e importantes.

Nos referimos sobre todo a que en esta serie
hemos éenido las dos amputaciénes a que hacemos referen-

cia en la estadistica general.

Se trataba en la primera de una epferma dia-
bética descompensada de 85 afios con una fractura-luxa-
cién abiefta puntiforme a nivel de maleolo interno.
Esta paciente presentaba a su vez una fractura pertro-
canterea de la misma extremidad que fue osteosintada
con clavos de Ender. Dado su estado, optamos por trata-
miento ortopédico en el tobillo. A los 5 dias se presen-
té6 una gravisima gangrena gaseosa que amenaz$ con sep-
sis generalizada, por lo que decidimos salvar la vida
a la enferma haciendo una amputacién ge urgencia por

1/3 medio de la pierha.

La otra paciente era también una anciana

de 67 afios con una grave fractura-luxacién que intervi-

nimos a los 8 dias de su llegada a nuestro Servicio.

Le practicamos una osteosintesis con obenque
en el maleolo externo y 2 tornillos autoperforantes

en el maleolo tibial.

e e = e R -,
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Foto 3.136/3

A los 3 dias, sobrevino una necrosis casi
maxiva de la piel de la garganta del tobillo por isque-
mia vascular severa que comprometibé todas las estructu-
ras del ple. Al 42 dfa hicimos una escarectomi; amplia
Yy propusimos a los familiares la amputacién que no acep-

taron y prefirieron trasladarla a otro Centro.

Para nosotros aunque no volvimos a saber
nada de la enferma, éste era un caso claro de amputa-

cién y asi lo hacemos constar.

Respecto a las infecciones, aparte de los

2 casos anteriores, las hemos tenido en 5 enfermos mas,
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2 de los cuales eran fracturas ablertas.

Sudeck lo hemos encontrado en 12 de nuestros
pacientes, 5 con tratamiento ortopédico y 7 con trata-
miento quirGrgico. A este respecto queremos destacar
que todos los 12 casos se refieren a accidentados trata-
. dgs con anterioridad a 1978. Es decir, desde que en
ese afio hemos cambiado nuestra técnica introduciendo

la carga inmediata, apenas hemos visto esta distrofia.

En 2 enfermas hemos practicado artrodesis:
1 joven con fractura abierta politraumatizada de trafi-
co y otra anciana que se infectd y después de lavados
continuos, retirada de material, necrosis de plel, etc.

hicimos la artrodesis comc mal menor.

Esta paciente (I.C.M.) es la que mas tiempo

hemos tenfdo en tratamiento en nuestro Servicio: 2 afios.

Dirfamos que es "una de nuestras cruces".
- Por otra parte, la enferma es magnifica; ha quedado -
coja, con 2 bastones, pero no ha perdido ni su obesidad

ni el buen humor andaluz.

La hemos visto en Enero del 82 por Gltima
vez y su espiritu, fantasia y agradecimiento, permane-

cen inalterables, como el primer dia. Es un verdadero
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Foto 60.

Enferma I.C.M.-
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Foto 61.

Resultado a los dos efios.
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CASO N2 7 A.B.P.

Enferma de 55 aflos que el 25-1-80 sufre cai-
da accidental en su domicilio sin que recuerde la posi—
cién en que situd el pie en el momento de la caida.
Llega a nuestro Servicio a las 3 horas de producida

la lesién.

Es diagnosticada de fractura bimaleolar tran-
sindesmal con 1luxacidén tibio-peronea astragalina y

arrancamiento minimo del tubérculo de Chaput.

Foto 62.

Previos los estudios analiticos correspon-
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dientes y buén estado de 1la enferma, es intervenida
de urgencia practiclndole reduccién y osteosintesis
del maleolo pefoneo con placa modelada que se fija con
5 tornillos. Se abserva ruptura del ligamento peroneo
astragalino anterior que se repone con un pequefio frag-
mento 6seo y 2 puntos de seda. En el maleolo tibial
osteosintesis con tornilloc Gnico de esponjosa previa

reduccién del mismo.

Foto 63.

La enferma carga al dia siguiente de la in-
tervencién. E1 post-operatorio y las radiografias de

control muestran una buena contencién de los fragmen-
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tos. Al no haber incidentes es dada de alta en clinica

el 7 de Febrero, es decir, a las 2 semanas.

La hemos revisado periddicamente hasta su

alta definitiva el 7-4-80.

Su situacién a los 2 afios es ésta:

Foto 64.
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CASO N¢ 8 M.C.M.

Enferma de 22 aflos, que siendo paquete de
una motocicleta, el dia 24-2-80, es atropellada por
un turismo, resultando con traumas y contusiones milti-
ples. Entre ellos destaca una grave fractura-luxacién
del tobillo izquierdo. Llega a nuestro Servicio a los

30 minutos del accidente.

Es diagnosticada de fractura transindesmal
conminuta del peroné + fractura del maleolo tibial y

luxacién de la T.P.A.

Foto 65.
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Foto 66.

Dada 1la edad y el buen estado general de
la enferma, es intervenida de urgencia, no sin dificul-
tades por los problemas que plantebé la reconstruccién
del peroné, Nos vimos obligados a efectuar un cerclaje

.y, después una placa larga de 8 agujeros de los que sé-
lo se utilizaron 5 para tornillos. El1 maleolo tibial
lo redujimos y fijamos con 2 tornillos autoperforantes

de esponjosa.
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Foto 67.

Pusimos a cargar a la enferma al dia siguien-
te de la intervenciédn y causé alta en clinica el dia

7 de Marzo, es decir a los 13 dias.

Para nosotros esta enferma quedd con el pero-
né algo ascendido y la placa descendida. No obstante
la evolucién ha sido completamente favorable y la recu-

peracién total, causando alta definitiva a los 3 meses.

Su situacidén a los 2 aflos es ésta:
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Foto 68,

Curacibén sin secuelas. La placa no le moles-
ta y no quiere retirirsela, aunque se lo hemos insinua-

do.
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CASO N2 9 J.R.D.

Enfermo de 48 aflos que el 20-1-80 sufre cai-
da de su motocicleta resultando con traumatismo en tobi-
1lo izquierdo. Llega a nuestro Servicic a la hora de

producido el accidente.

Se le diagnostica de fractura bimaleolar

* transindesmal con sub-luxacién de la T.P.A.

Foto 69.

Por carecer de instrumental apropiado, no
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se interviene de urgencia, practicéndosele solamente
reduccién y yeéo completo que se abre por cara anterior
después de su fraguado. El1 enfermo comienza la carga
inmediata hasta su intervencién que se efectiia al 8¢

dia de su ingreso.

Se practica obenque ‘en maleolo externo y
el interno, que es un gran fragmento, se osteosinta
con 2 tornillos autoperforantes de esponjosa, 1 parale-

lo a la articulacidén y el otro oblicuo.

Foto 70.

El paciente carga al dia siguiente de 1la

intervencidén ayudado de bastones y apoyando sobre tovi-

ATTETINT v

- g
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pie.

Causa alta clinica el 9-2-80 (a 1los 20 dias)
y causa alta definitiva a las 10 semanas por curacidn

sin secuelas.

Lo hemos revisado a los 2 afifos siendo su
estadd plenamente satisfactorio y el control radiogréa-

fico éste:

Foto 71.
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RESULTADOS Y
COMPLICACIONES  Grupolll. (146)

Excelentes 110 (75,34 %)
Buenos 20 (13,69 *%)
Regulares 9 (6.6 %]
Malos 7 (4,79 %)
Sudeck 12

(») Infecciones 7
Artrosis 2
Amputaciones 2
Artrodesis 2
Necrosis piel 2

() Aqui estan incluidas las 2 amputaciones

Luxaciones 37




- 246 -

GRUPO_ 1V

FRACTURAS TRANSINDESMALES DEL PERONE + MALEQO-

LO POSTERIOR. '

Fig.91.

Ha sido uno de los grupos menos numerosos
de toda nuestra serie, ya que solamente hemos encontra-
do 27 fracturas con estas caracteristicas. Por ello
podriamos' también catalogarlas como fracturas raras
o poco habituales ya que representan nada mas el 3,98%

de todas.

Sigue predominando con gran mayoria el sexo
femenino, también en una proporcidn aproximada de 1:3

ya que de las 27 sblo 10 fueron varones y el resto muje-
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res,

En cuanto al mecanismo de produccibdn, ha
imperado como en los grupos anteriores el de supina-

clén-eversién-rotacidn externa.

Como lesiones mAs frecuentes asociadas a
este tipo de fracturas, tenemos las luxaciones anterio-
res de la T.P.A. por ruptura capsular y arrancamiento
de los ligamentos peroneo-tibiales anterior y poste-

.rior. La sindesmosis suele estar integra.

También es frecuente la ruptura del ligamen-
to deltoideo que nosotros hemos encontrado en 5 casos
de 1los 27. Y al existir arrancamiento del ligamento
tibio-peronéo anferior existird en ocasiones fractura
del tubérculo de Tillaux-Chaput que nosotros hemos vis-

to en 2 de nuestros lesionados.

Por afios, los 27 enfermos han quedado distri-

buidos como sigue:
5 en el afio 1975; 5 en 1976; 3 en 1977; 6

en 1978; 3 en 1979 y 5 en 1980.

Tratamiento.

De 1los 27 accidentados controlados, hemos
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intervenido a 13, lo que supone el 48,14 % de los qui-

rargicos.

Como indicdbamos en 1la parte general, en
10 que respecta al maleoio posterior, hemos tenido en
cuenta el tamafio del mismo y lo hemos osteosintado siem-
pre que ha representado 1/3 o mas de la superficie arti-

cular,

Preferimos 1la via postero-externa porque
nos permite con la misma incisidén actuar también sobre
el maleolo externo. En una ocasién, realizamos la osteo-
sintesis por cara anterior con un excelente resultado
tanto anatémico como funcional, pero insistimos en que
nos gusta mas la via posterior con el enfermo en dectibi-

to prono.

La osteosintesis la efectuamos con 1 o 2

tornillos segin el tamafio del fragmento.

El ligamento deltoideo que como hemos indica-

do puedé estar roto, lo suturamos siempre.

Las 13 osteosintesis que se han practicado
en este grupo de enfermos generalmente han sido combi-
nadas, actuando en el maleolo externo con obenques,

plagas de 1/3 de cafia y tornillos de compresién inter-
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fragmentaria para las espiroideas u oblicuas. En un
caso un cerclaje correspondiente éste a un enfermo del
afio 75. Ahora esta técnica practicamente la hemos aban-

donado.

Por Gltimo, en otra ocasién solo actuamos
en el maleolo de DESTOT con 2 tornillos y dejamos el
peroneo donde habia una fractura espiroidea sin desvia-

cién y estable,

En el resto de los enfermos se hizo trata-
miento ortopédico porque 10§ fragmentos del triingulo
posterior de VOLKMAN eran muy pequefios y el externo

no presentaba complicaciones.

En cuanto a éstas, seguimos viendo sudeck
en la primera etapa de nuestros accidentados controla-

dos, es decir en los afios 75 al 78.

Hubo 4 enfermos con distrofia 6sea, 2 con
tratamiento quirurgico y 2 con tratamiento ortopédico.
2]l problema es el mismo tanto con la cirugla como sin

ella: la falta de carga precoz.

No tuvimos ninguna infeccidén en los 13 enfer-

mos intervenidos y s{ una pequefia necrosis de piel en
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una de 1las reconstrucciones del 1ligamento deltoideo
en enferma de 62 afios que tard6l un mes en cicatrizar

por segunda intencién.
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CASO N¢ 10 I.L.P.

Enfermoa de 54 afios, trabajadora del campo
que el dia 9-3-79 sufre caida accidental con traumatis-
mo en tobillo derecho. Llega a nuestro Servicio a las

3 horas del accidente.

ES dilagnosticada de fractura transindesmal
+ fractura del maleolo posterior que interesa algoc mas

de 1/3 de la superficie articular.

Foto 71.
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De urgencia se situa yeso completo protegido
que se abre por cara anterior. La enferma comienza a
cargar al difa siguiente, con baatones y apoyando sobre

tobipie.

-

A los 7 diaé se interviene efectuéndole os-
teogintesis con placa modelada de 6 agujeros de los
que sbélo se utilizan 5. El1 otro, coincide con foco de
fractura y previamente habiamos puesto un tornillo de
compresibén interfragmentaria. En este caso, la incisién
la hicimos un poco anterior y aérovechamos para osteo-
sintar el maleolo de DESTOT a través de cara anterior

de la tibila con el siguiente resultado:

Foto 72.
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La enferma comenzé la carga a los 2 dias
de la intervencién y causd alta clinica a los 18 de
su ingreso (el 27 de Marzo). Fue alta definitiva por

curacién y sin incapacidad a los 3 meses,

La revisién a los 3 aflos presenta un estado
clinico funcional normal y el estudio radiolégico es

éste:

Foto 73
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CASO Nt 11 D.P.R.

Enfermo de 21 afios que encontrindose eﬁ su
trabajo habitual el dia 18 de Marzo del 80 fefiere caf-
da de altura con el pie en flexiédn plantar, recibiendo
traumatismo en tobillo derecho. Mecanismo claro de com-

presidén con el pie en extensién.

Es diagnosticado de fractura transindesmal
peroneal sin desviacién y fractura del maleolo poste-
rior de mis de 1/3 de superficie articular con escalén

de unos 2 mm.

Foto 74.

fn g e i, 3
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Pero no reunir todos los requisitos necesa-
rios, no se interviene de urgencia, efectuando la inmo-
vilizacién y carga precoz segin costumbre. La operacién
se lleva a efecto a los 9 dias de su ingreso. Sélo actua
mos en este caso sobre el tercer maleclo, dejando el

peroneo por estimar que la fractura de éste es estable.

El abordaje 1lo hacemos por via posterior
con el enfermo en decubito prono y mediante incisién
en el compartimento externo. Degpués de reducida la
fractura efectuamos osteosintesis con 2 tornillos espon-
Josos paralelogs a la articulacién y a una distancia

de 1,5 cm. uno de otro.

Foto 75.
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Foto 76.

El enfermo comieﬁza la carga al dia siguien-
te de la intervencién, causando alta en clinica el dia

7 de Marzo, es decir a las 3 semanas de su ingreso.

Causa alta definitiva el dfa 28 de Abril

(a los 40 dias) y para el trabajo, 3 semanas mAs tarde.

No aportamos radiografia actual por estar
residiendo en Madrid. Nos ha escrito la madre diciendo

se encuentra totalmente curado.
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CASO Ne 12 P.R.R.

Enferma de 61 afios que el dia 13-2-80 sufre
cafida en su domicilio sin recordar circunstancias de
la misma, resultando con traumatismo en tobillo dere-
cho. Se trata de una enferma diabética y con soriasis.
Llega a nuestro Hospital a las 3 horas del accidente.
Es diagnosticada de fractura transindesmal + fractura
del maleolo posterior a 2 niveles e incongruencia arti-

cular.

Foto 77.
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De urgencia se efectia reduccidén de la frac- i
tura y contencién de la misma con yeso completo que

se abre. antes de su fraguado per su cara anterior.

Al dia siguiente comienza la carga con basto-

nes y se la prepara para intervencién diferida.

Al 8?2 dia de su ingresp se opera, mediante
incisién retromaleolar externa con la enferma en deci-
bito prono. Se efectla osteosintesis con ﬁlaca modelada
de 1/3 de cafla y por la misma incisién se aborda el
maleolo posterior. Una vez reducido se fija con 2. torni- i
l1los de esponjosa, uno largo hasta la cortical anterior

-y otro mAs corto y paralelo a éste.

Foto 78.
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La enferma comienza la carga al dia siguien-
te de la intervenciédn hasta el 8% dia en que suspende
el apoyo y hace ejercicios de flexo-extensidén sin féru-
la. A las 3 semanas de su ingreso causa alta clinica
Yy le aconsejamos que no cargue hasta su primera revi-
si6n a los 20 dias del alta en que autorizamos de nuevo
el apoyo. Causa alta definitiva por curacién total a

los 4 meses,.

Su revisién a los 2 afios con motivo de esta
‘tesis muestra un estado excelente de la enferma y el

estudio radiogré&fico que efectuamos da este resultado:

Foto 79.
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RESULTADQS Y
COMPLICACIONES GrupolV. (27)

Excelentes 22 (81,48%)
Buenos 3 i)
Regulares 2 (7,40 %)
Malos 0 (o)
Sudeck 4
Necrosis piel 1
Artrosis 1

Luxaciones 2
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GRUPO V

FRACTURAS TRANSINDESMALES TRIMALEOLARES.

Fig.92.
Este grupo de fracturas representa la solu-
cién de continuidad en los 3 maleolos coﬁo lesibén bsea
fundamental y refiriéndonos siempre al maleolo peroneo,

la fractura de éste estid a nivel de la sindesmosis.

-Son- también un tipo de lesiones muy frecuen-

tes y nosotros tenemos controlados 86 casos de ellas

lo que supone en el cémputo general de las 702, el 12,2,

Ha seguido predominando el sexo femenind,
pero aqui en mucha mayor proporcidn, ya que de las 86

fracturas, sélo 16 han sido en varones y 70 mujeres
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con lo que el indice sobrepasa el 4:1,

Hemos de 1insistir en que el mecanismo de
produccién més frecuente encontrado ha sido combinado,
correspondiente en la mayorfa de los casos a la supina-

cibén-eversidn-rotacidédn externa.

La distribucién por aflos ha sido la siguien-

te:

En 1975, 10; en 1976, 12; en 1977, 13; en

1978, 17; en 1979, 14 y en 1980, 20.

Como otras lesiones Oseas asociadas hemos
encontrado en 3 casos fractura-arrancamiento del tubér-

culo de TILLAUX-CHAPUT.

Entre las lesiones ligamentosas, la mas co-
min ha sido la ruptura del ligamento deltoideo. que 1la

hemos visto en 6 casos.

La sindesmosis pricticamente ha estado intac-
ta en casi todos los casos de nuestra serie excepto

en 13, siendo uno de ellos hallazgo quirargico.

Por Gltimo, en cuanto a las luxaciones, al
fallar los 3 pilares 6seos fundamentales de la articula-
cién, hemos visto luxaciones de diferentes caracteristi-

cas en 35 de nuestros paclentes, dando lugar las mis-~
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mas a las correspondientes” lesiones ligamentosas y cap-
sulares. Estas 35 luxaciones representan el 40'69% de

los enfermos de esta serie.

De las 86 fracturas transindesmales trimaleo-
lares, tres fueron abiertas: 2 en accidente de trafico,

y otra por accidente laboral.-

Tratamiento seguido en este 59? grupo:

De 1las 86 "'fracturas y/o 1luxaciones hemos
intervenido $5 lo que supone el 63,95% de los tratamien-

tos cruentos efectuados en este grupo.

Este 63,95 % representa uno de nuestros mas
altos porcentajes y se debe en gran parte al elevado
numero de luxaciones-fracturas que comc hemos visto
estan presentes en casi la mitad de nuestros accidenta-

dos (40'69%).

Las osteosintesis efectuadas han sido muy

variadas 'y com¢ indicadbamos en la parte general, han

ido cambiando con el transcurso del tiempo, las adquisi;
ciones de nuevo material y 1la pericia quirirgica de

los traumatélogos de nuestro Servicio.

Como en todas las series, hemos revisado

uno por uno todos nuestros enfermos intervenidos y los
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datos que hemos obtenido para el 5% grupo que es el

que tratamos ahora son los siguilentes:

Osteosintesis con tornillo + cerclaje. . ‘% casos
‘ " * placa sola en peroné . 1 "
" " " y tornillo (s) . 23 "
" " agujas de Kirschner . .
" " " + tornillos . .

" - " tornillos ambos maleolos
" " placa y agujas de K . .

" " obengue + tornillo .

W N W N o

Otras variantes . . . . . . . . . . .

TOTAL . . . . 655 "

Queremos destacar que, a pesar de tratarse
de fracturas trimaleolares, el fragmento correspondien-~
te al maleolo posterior, en la mayoria de los casos
ha sido muy pequefio y no hemos creido necesario efec~
tuar su osteosintesis. Tan es asi{, que el 3% maieolo
86lo 1o hemos osteosintado en 7 casos de los 55 enfer-

mos operados.

Se desprende de las cifras que presentamos
que nuestras preferencias estidn con gran diferencia

en la osteosintesis con placa de 1/3 de cafia en el ma-
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leclo peroneo y tornillos autoperforantes de esponjosa

para el maleolo tibial y el posterior.

Insistimos en el modelado de las placas que
debe ser muy riguroso -(el peroné no es recto) para que
adapte en toda la superficie del hueso y no poner todos
los tornillos si.ello no es necesario, ya que con fre-
cuencia estaremos obligados a situar algin tornillo
de compresién interfragmentaria que se superpondrd a

alguno de los agujeros.

El caso que referimos de placa sola en pero-
né Eorresponde a una fractura con fragmento posterior
y tibial muy pequefios. Sin embargo, si tuvimos que sutu-

rar el ligamento deltoideo-que estaba lesionado.

Los enfermos intervenidos con agujas de
Kirschner aisladas, agujas + tornillos y cerclajes +
tornillos, corresponden a los primeros afios (75 al 77),
pues estas técnicas ahora préicticamente no las qmplegj

mos.

Si nos gusta el obenque en el peroné en las
fracturas con trazo transversal limpio o en las ligera-
mente oblicuas, pero éstas son las menos, por eso el
hauban solo lo hemos podido situar en 7 de nuestros

accidentados.
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En cuanto a las complicaciones, ha estado

presente el sudeck como ya hemos sefialado en anteriores
grupos en la 1% etapa de nuestros controles con mayor
frecuencia. La distrofia &sea la hemos visto en 9 de
nuestros enfermos, 6 con tratamiento brtopédico y 3

intervenidos.

En lo que se refiere a infecciones, nos en-
contramos en esta serie con 3, todas muy graves, corres-
pondiendo 2 de ellas a estafilococo dorado y otra a
serratia. El1 enfermo con este gérmen tardd en curar
sus 2 heridas infectadas 10 semanas, tenlendo que estar
hospitalizado durante 2 meses con controles bacteriold-
gicos peribdicos, lavados continuos y ulterior retirada
de material que nos llevé mAs tarde a la artrodesis

después de 6 meses de secado el foco.

Los 2 enfermos infectados con estafilococo
aureus evolucionaron bien y en uno de elios comprobamos
que la infeccldén se produjo en quirédéfano, 1o mismo que
otros pacientes intervenidos por 1las mismas fechas,

10 que obligd a clausurar el mismo para su desinfeccidn.

Tuvimos 2 necrosis de piel, una sin importan-
cia y otra que resolvimos con una pequefia plastia por

deslizamiento.
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Hubo una flebitis en un enfermo con trata-~
miento oftopédico que nos hizo quitar el yeso antes
de tiempo. A ella siguidé un sindrome post-flebitico
que trataron los cirujanos vasculares sin influir en

la consolidacién de la fractura.
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CASO N2 13 M.D.D.

Enfermo de 59 afios, trabajador del campo
que el dfa 27-1-80 sufre cafda de la motocicleta que
conducia resuitando con traumatismo cerrado en tobillo
izquierdo. El nos cuenta que la posicién del pie en

el momento de la cafida fue en varo-supinacién.

Llega a nuestro Servicio a las 2 horas del
accidente y es diagnosticado de fractura trimaleolar

fransindesfnal con luxacién de la T.P.A.
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De urgencia se efectia reduccidn bajo aneste-
sia general e inmovilizacibén con yeso completo abierto
por su cara anterior. Carga ayudado de bastones al dia

siguiente.

Al 109% dia de:su ingreso es intervenido si-
tuidndole placa modelada con 6 tornillos en el maleolo

peroneo y 2 tornillos de esponjosa en el maleolo tibial.

Foto 81.

Carga al dia siguiente de 1l1la intervencién
y es dado de alta en clinica a las 3 semanas de su in-

greso (18-2-80).
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Aunque le citamos a los 20 dias para la 1%
revisidén, viene antes por ligero edema y pequefia infec-
cidén superficial a nivel de la herida tibial. Ambas
éomplicaciones ceden con tratamiento adecuado en el

plazo de 2 semanas.

Causa alta definitiva el 14-4-80, es decir

a las 10 semanas.

Su situacidén a los 2 afios es ésta:

Foto 82.
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CASO N2 14 M.L.L.

Enferma de 47 afiog, natural y vecina de Cér-
doba, veraneante de una de nuestras playas. E1 15-8-80
‘sufre una caida accidental sin que pueda precisar posi-
cibén del pie; solo refiere "torcedura"'del tobillo y
caida al suelo. Llega a nuestro Servicio a las 3 horas
Ae producido el accidente con marcada deformidad anaté-

mica de su tobillo izquierdo.

Es diagnosticada de fractura trimaleolar

transindesmal con luxacibén de la A.T.P.A.

Foto 83.

S,
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Aunque 1la indicacién era clara de interven-
cién de urgencia, por motivos que no interesa sefialar,
ésta se demord efectulndole reduccidn de inmediato e
tnmovilizacidén con yeso completo. La paciente comienza
a cargar al dfa siguiente dé la lesidn y es interveni-
da a los 7 dias. Como el fragmento posterior era muy
voluminoso se practicd incisidén equidistante posterior
entre peroné y tenddén de Aquiles y por ella se abordd
el 3°T maleolo que se osteosintd con 2 tornillos conver-
gentes de esponjosa y por la misma incisidén se situd
una placa posterior modelada con 6 tornillos. El maleo-
lo tibial se repuso y fijé con un largo tornillo auto-

perforante.

Foto 84,
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La paciente comenzé la carga al dia siguien-
te de la intervencién y causé alta clinica a las 2 sema-
nas de su ingreso (1-9-80). Fue alta definitiva a las

9 semanas.

Su revisién al afio y medio es plenamente

satisfactoria con esta situacién radiolégica:

Foto 85.
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CASO N2 15 F.R.M.

Enfermo de 50 afios, trabajador del campo
que entre sus antecedentes nos refiere accidente de
trafico 2 afios antes con fractura de 1/3 medio-distal
de tibia y peroné derecho sin afectacién articular de

la que fue intervenido.

El1 24-10-80, padece cafda accidental resul-

tando con traumatismo en tobillo derecho.

El estudio radiogrifico que le practicamos
de urgencia muestra una fractura trimaleolar transindes-
mal del tobillo derecho con luxacidén de la T.P.A. ¥y
fractura del tubérculo de Chaput. Se aprecia también
un clavo intramedular en la tibia y callo 4seo en los

2 huesos correspondientes a la fractura antigua.
p i i od :

Foto 86.
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De urgencia se hace reduccidén de la luxacién
fractura e inmovilizacién con yeso abierto autorizando
la carga al dia siguiente. Al 7¢ dia se interviene co-
menzando por la extraccién del clavo de Kluntscher. A
continuacidn osteosintesis con placa modelada para 8
tornillos de los que se utilizan 7; otro de compresién
interfragmentaria y otro para el tubérculo de Chaput.
En el maleolo tibial ponemos é grandes tornillos auto-

perforantes.

Foto 87.

Este enfermo tuvo a los 5 dias de la inter-
vencidén una infeccidén severa a nivel de la herida exter-
na, que obligd a la retirada de varios puntos de sutura

y tratamiento intensivo con sisomicina y aislamiento

e s g
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en zona de sépticos. No causé alta hasta las 6 semanas

de su ingreso y la definitiva hasta los 4 meses.

Le hemos revisado a los 2 afios estando cura-
do sin secuelas. El estudio radiografico correspondien-

te a la revisién es éste:

Foto 88.
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RESULTADOS Y
COMPLICACIONES  Grupo V. (86)

Excelentes 62 (72,0944
Buenos 9 {1046 %)
Regulares 9 (10,46 )
Malos 6 (6,79 %)
Sudgck 9

Infecciones 3 N
Necrosis piel 2

Artrosis ' 3

Artrodesis 1

Flebitis 1

Luxaciones 35
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GRUPO VI

FRACTURAS SUPRASINDESMALES DEL PERONE AISLA-

- . ~ ——
. - C
T Ar\ “
K
|

Fig.93.

Este tipo de lesiones son también de escasa
incidencia en nuestro medio ya que solamente hemos en-
contrado 29 enfermos de los 702 estudiados y ello supo-

ne nada mas que el 4,1 %.

En cuanto al sexo, aqui se invierten_las‘

cifras eﬁ lo que se refiere a proporcionalidad. Si bien
en los grupos anteriores existfia una marcada mayoria
a favor de las mujeres (3:1 e incluso 4:1), en este
grupo de paclentes, 23 han correspondido al sexo mascu-
lino y solamente 6 al femenino con unas cifras como

apuntamos de 4:1 a favor de los varones.
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En cuanto al mecanismo de prodiccidn, tam-

bién es diferente a los grupos precedentes. Si bien
se trata de un mecanismo combinado, este tipo de lesio-
nes ocurren casi siempre en pronacidn-eversibén y con
frecuencia se une a las 2 anteriores la rotacién exter-

na.

Aqui si que nuestros enfermos han coincidido
la mayor parte de las veces en referirnos el mecanismo

con bastante claridad.

La distribucién por afios ha sido la siguien-
te:
2 enfermos en 1975; S, en 1976; 7, en 1977,

6, en 1978; 6, en 1979 y 3 en 1980. Total, 29.

No hemos visto luxacién-fractura en ninguno
de los lesionados de esta serie. Tampoco fractura abier-

ta.

En lo que respecta a las lesiones de partes
blandas asociadas, hemos encontrado ruptura de la sin-
desmosis en 6 de nuestros accidentados y desgarros del

ligamento deltoideo en 3.

El1 tratamiento que hemos seguido en este

grupo de enfermos ha sido el siguiente: 14 lesionados
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tratados quirGrgicamente (48,27 %), y el resto trata-

miento conservador.

Las técnicas que hemos efectuado en ellos

han sido las que exponemos a continuacién:

Placa de pequefios fragmentos. . . . . 4 casos
Agujas de K. intramedulares e e+ . 4 "
Placa + sutura aldmbrica sindesmosis. 1 "

" + tornillos compresién interf. 1
Aguja de K., + cerclaje . . . . . . . 1 "
Cerclajes . . ¢« ¢ ¢ ¢« v« o o o ¢« o «0o 2 "
Tornillos de compresién interf. . . . 1 "

TOTAL . . . . . 14 "

La sindesmosis se ha reparado siempre, es
‘decir, en los 6 enfermos en que ha estado afectada.
En una de las ocasiones lo hicimos con un punto de alam-~
bre fino y el resto con seda o material reabsorvible

de larga duracidn.

En la actualidad preferimos c¢onsolidar 1la
sindesmosis con tornillos transfixiantes supra o tran-
sindesmales y su posterior extraccidén a las 4 - 5 sema-

nas.

Las 2 lesiones del ligamento deltoideo que

ey wh e e e an
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encontramos, también fueron reparadas quirdirgicamente.

Como hemos visto, las agujas de Kirschner
las hemos empleado con frecuencia en este tipo de lesio-
nes. Creemos que los resultados son buenos siempre que
la fractura sea transversal y la sindesmosis no esté
lesicnada. En estos casos, la osteosintesis la efectua-
mos con aguja percuténea gruesa (2-2,3 mm). Esta es
fécilmente moldeable y para su introduccidn podemos
guiarnos del intensificador de imigenes. Tiene la venta-
*ja sobre el rush-pin; que éste es rigido y a nuestro

Juicio daré lugar a un peroné recto.

La aguja se deja bajo 1la piel con la punta
doblada para que no emigre y su extracecidédn cuando 1la
fractura ha consolidado es de suma facilidad si ello

se estima necesario.

En lo referente a complicaciones, hemos en-

contrado como siempre el sudeck en 3 de nuestros enfer-
mos, 2 con tratamiento ortopédico y otro intervenido

con aguja de Kirschner.

No ha habido ninguna infeccidén, peroc hay
que tener en cuenta que la serie ha sido muy pequeifia,
pues de 1los 14 enfermos con tratamiento quirargico,

s6lo 10 fueron cruentos verdaderos, ya que en los otros
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4 empleamos la técnica percuténea.

Tampoco tuvimos lesiones

el sistema venoso.

en la piel ni en

e

o e
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CASO N° 16 A.B.R.

Enfermo de 46 afios que el 4-9-79 viene. a
nuestro Servicio diciendo que en su trabajo habitual
ha recibido pisada de una vaca en tobillo izquierdo

cqn el pie pronado.

Llega a la hora de haber recibido el trauma-
tismo con gran edema en cara externa del tobillo. El
" estudio radiografico inicial muestra una fractura supra-
sindesmal espiroidea del peroné. En la proyeccidn obli-
cua se observa una clara diAstasis tibio-peronea infe-

rior.

Foto 892
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. De urgencia no quisimos operar por el inten-
so edema, por lo que programamos intervencién diferida
y hasta entonces el enfermo estd inmovilizado con yeso

completo ablerto y protegido.

A los 7 dias se interviene practicéndole
osteosintesis con placa de 1/3 de cafla y 6 tornillos.

La sindesmosis anterior se sutura con un fino alambre.

El enfermo comienza la carga ayudado de bas-

tones a los 4 dias de la intervencién. Causa alta en

Foto 90



clinica el dia 29-9, es decir, a los 18 dias de su in-
greso. El1 alta definitiva se produce a las 10 semanas
incorporéndose a su vida normal 2 semanas después, sin

secuelas,

A este enfermo le hemos revisado por Gltima

vez a los 26 meses del accidente con este resultado:

Foto 91.

No tiene la mas minima molestia en su tobi-

1lo0 y tolera perfectamente el material de =intesis.
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CASO N® 17 G.R.E.

Enfermo de 19 afilos que Jjugando al fihtbol

recibe traumatismo directo (patada) en. tobillo derecho.

Sufre el traumatismo el dia 27-3-77, llegan-

do a nuestro Servicio a las 2 horas.

.

Es diagnosticado de fractura suprasindesmal

- peroneal aislada, oblicua de amplio bisel.

Foto 92.
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De urgencia se situa férula rprotegida que
se completa a continuacién con vendaje de escayola.
No permitimos la carga inmediata del enfermo. A los
7 dias se interviene practicéndole osteosintesis de
compresién interfragmentaria con 2 tornillos cortica-

les, seguido de sintesis con placa de 6 tornillos.

Foto 93.

Los tornillos que se emplearoh fueron de
cortical fina por no disponer de los que habitualmen-
te utilizamos. La carga no fue al dia siguiente de la

intervencién como hacemos ahora, sino a las 3 semanas.
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Fue dado de alta en clinica a los 18 dias
de su ingreso y la definitiva para su trabajo habitual

de mecénico a las 12 semanas.

Este paciente, aunque no era futbolista pro-
fesional, ha seguido practicando su deporte favorito

sin la menor molestia.

Con motivo de esta tesis le hemos revisado
a los 5 afios y se encuentra perfectamente, siendo su

situacién radiolégica actual (Marzo 1982) ésta:

Foto 94.

fm—— e i
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CASO N@® 18 R.R.A.

Enfermo de 20 aflos que el dia 10-8-77 tiene
calida accidental de sus piles con traumatismo en tobillo
derecho. Nos refiere claramente que la posicién en el
momento de la caida fue de pronacidén y rotacidn exter-

na.

Es diagnosticado de fractura espiroidea su-

prasindesmal peroneal del tobillo derecho.

Foto 95.
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Se interviene de urgencia efectuéndole osteo-
sintesis con 4 'tornillos de compresién interfragmenta-

ria siguiendo las normas de la AO.

Foto 96." -

La evolucién es muy favorable y el post-ope~

ratorio cursa sin incidentes.

Le damos de alta clinica a los 12 dias de
su estancia en el Centro, pero el enfermo se va con

una férula posterior a 902 y vendaje algodonado ligera-
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mente compresivo sin permitirle la carga. Esta no se
lleva a efecto hasta su primera revisién 3 semanas mas

tarde después de un control radiogréfico.

A este enfermo le hemos revisado a los 4,5
affos encontrindose asintom&tico de su fractura. El estu-

dio radiogr&fico de esta fecha es éste:

Foto. 97.,
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RESULTADOS Y

COMPLICACIONES Grupo VL (29)
Excelentes 20 (68,96 */)
Buenos 3 (10,34 */)
Regulares 4 (1379 %)
Malos 2 (6,89 ")
Sudeck 3
Artrosis 1

Luxaciones 0
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GRUPQ VII

FRACTURAS SUPRASINDESMALES BIMALEOLARES.

Fig.94.

En este grupo de fracturas, las fuerzas ac-
tuantes han producido 1la solucidén de continuidad bésea
por encima de la sindesmosis y ademds han fracturado

el maleolo tibial.

Son fracturas relativamente frecuentes. En
nuestra estadistica, tenemos controlados 69 enfermos

lo que supone el 9,8 % de todos ellos.

De éstas 69, pertenecen al sexo masculino
32 y el resto - 37 - al femenino. Como vemos, aqui se

produce un equilibrio que esta alterado en otros grupos.

Como asociaciones Oseas fracturarias hemos
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visto 3 de estos casos con arrancamiento Jdel tubércu-

10 de Tillaux-Chaput.

En cuanto a las ligamentosas hemos tenido

8 enfermos con ruptura del ligamento deltoideo.

No incluimos en estas lesiones, laé de las
partes blandas producidas en 9 enfermos en los que ha

habido fractura-luxacién de diferentes tipos.

Por afios la distribucién ha sido 1la siguien-
te: 10 enfermos en 1975; 9, en 1976; 15, en 1977; 13,
en 1978; 11 en 1979 y 11 en 1980.

En lo que se refiere al mecanismo de produc-
cién, el més frecuente que hemos encontrado ha sido

el de pronacidn-eversidén-rotacién externa.

Parece que, como en grupos anteriores, los
enfermos nos han referido en la anamnesis con mas clari-
dad la forma en que situaron el pie en el momento de

la cafda y casi siempre dicen "para dentro".

Han sido muy frecuentes las lesiones de 1la
sindesmosis tibio-peronea distal que se ha visto afecta-

da en 28 de nuestros enfermos.

Aqui{ lamentamos disentir de nuestro admirado
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prof. WEBER en cuanto que para €él, todos los enfermos
con fractura suprasindesmal que corresponden al grupo

C de su clasificacién, tienen ruptura de la sindesmosis.

Como vemos, para nosotros, ain siendo muy
frecuente como indicamos, se aproxima pero no 1llega
al 50 % de nuestros lesionados. Exactamente supone el

42,3.

Y queremos hacer constar que, conociendo
los trabajos y publicaciones de este autor, las lesio-~
nes de la sindesmosis en este tipo de fractura las he-
mos buscado siempre. Tanto en el interrogatorio, como
en la exploracién, estudio radiolégico y acto quirirgi-

co.

Pero hay que tener en cuenta que aunque el
mecanismo de produccién méas frecuente sea el de la pro-
nacién-rotacidn externa y aqui la sindesmosis casi siem-
pre est& alterada, no pocas_f;aqtgras‘dg gste tipp‘lq
éoﬁ bof fraumatISmo directo (cizarlamientp) y en estos

casos no tiene por qué haber ruptura de la sindesmosis.

En cuanto a 1la radiologia, insistimos en
que nos han sido muy Gtiles las practicadas en proyec-
ciones oblgguas y con el pie en adduccidén. En esta pro-

_yeccidn se pone de manifiesto con basténte claridad
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la diAstasis tibio peronea.
Hemos encontrado en este grupo 6 fracturas

de MAISONNEUVE y 2 fracturas luxaciones abiertas.

Tratamienfo efectuado a este grupo.

De 1los 69 accidentados hemos intervenido

a 49 lo que representa el 71,01 %.

Esta cifra es una de las mas altas de todos
los grupos y supera en un 20 % a la media general de

nuestros pacientes quiriGrgicos.

Sin duda, esta mayor "apetencia" quirdargica
la hemos creido necesaria, para una reconstruccidén lo
més anatdémica posible de la sindesmosis que considera-
mos fundamental en la cirugia del tobillo y debe repa-

rarse siempre.

Ya en otros capitulos de esta tesis nos he-
mos referido a un cambio de nuestro proceder quirirgico
en el transcurso de los afios. Este cambio se hace notar
una vez mAs en las técnicas que hemos empleado con este

grupo de 49 enfermos.

Las variantes han sido las siguientes:
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Agujas + cerclajes o hemicerclajes . . 3 enfermos

Placa + tornillo (s) . . . . . . . . .19 "

Cerclajes + tornillos . . . . . . . . 3 "
Agujas de Kirschner P 4 "
Tornillos solos . . . ¢« ¢ ¢« ¢ ¢« &+ « . 3 "
Placa + obenque . . . « « ¢« s « o . 5 "

[

" +agujas . . . .. . . s 0 . .
Aguja + tornillos . . . « « « .« . . .. 3 "

Otros . . . . . . .‘... P - "

Como vemos figuran en este grafico 6 enfer-
mos tratados con cerclaje o hemicerclaje. Para nosotros,
estas formas ahora corresponden al pasado, pues cercla-
jes no hacemos ya casi en ningun caso y hemicerclaje

en raras circunstancias.

Logicamente las placas siempre van al peroné
y el tornillo transfixiante de 1la sindesmosis puede
éstar incluido en la placa o por debajo de ella si es

que la frctura es més alta.

Como puede apreciarse nuestro tratamiento
de eleccidén, esti en la placa modelada en el peroné
Yy los tornillos autoperforantes en el maleolo tibial

(1 a 3) segin sea el tamafio fracturado de éste maleolo.



foto 98. Foto 99.

Foto 100.

Distintas formzs de reparar lez sindesmosis mediante
tornillos transfixiantes.
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Es normai que el cirujano programe una inter-
vencidén con una técnica determinada y en el mismo acto
quirirgico tenga. que cambiar esa técnica. De ahi ia
importancia de unos meﬁios adecuados, un instrumental
abundante y unos colaboradores preparados para cualquier

eventualidad.

Como hemos indicado anteriormente, la sindes-

mosis, como todas las lesiones de las partes blandas

deben ser resueltas en la intervencién, antes o después

de efectuada la osteosintesis.

Complicaciones.

Todo el que. trate fracturas-luxaciones de
tobillo, debe conocer muy bien las posibles complicacio-

nes para prevenirlas oportunamente.

Hemos visto sudeck en 4 de nuestros acciden-
tados, 3 con tratamiento ortopé&édico y 1 intervenido.

Artrosis o artritis degenerativa en otros 3 enfermos.

"A uno de ellos que tuvo una grave fractura-luxacién

y fue intervenido. Antes de darle el alta le propusimos
la artrodesis que no ha aceptado. Dos casos se infecta-
ron por estafilococo dorado, traténdose en uno de ellos
de fractura abierta. Una de nuestras artrodesis también

corresponde a. este grupo.
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Por Gltimo hubo otro enfermo tratado con
agujas de Kirschner que dio lugar a una seudoartrosis
del maleoclo tibial y tuvimos que reintervenir con buen

resultado.
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CASO N® 19 E.B.R.

Enfermo de 37 afios de profesién camionero
que el dia 28-3-80 llega a nuestro Servicio, refiriendo

caida del camién con un pesado saco.

Presenta gran deformidad anatémica del tobi-
110 con herida contusa a nivel del maleolo tibial que
deja al descubierto éste y parte del ligamento deltoi-
deo desgarrado con ruptura de la safena interna. Es
diagnosticado de fractura ‘suprasindesmal bimaleolar
con ruptura de la sindesmosis, membrana interdsea, liga-

mento deltoideo y luxacién .de la T.P.A.

De urgencia, se efectia cierre de la herida
traumltica, reduccibédn e inmovilizacibn con férula poste-
rior protegida. El enfermo no carga y la herida se in-
fecta. La intervencién se retrasa hasta los 20 dias
dué déséparéce ésfa‘ y ‘consiste. én dstéoéiﬁtesisv con
placa de 1/2 cafla en el peroné y fijacién de la sindes-

mosis con 2 tornillos, 1 trans. y otro suprasindesmal.

No se actla sobre el 1lado interno por 1la
infeccidén reciente y mal estado de la piel. A las 4

semanas (el 24-4), causa alta clinica y al mes reingre-
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Foto 101-1. Foto 101-2.

Foto 102.
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sa para extraccién de 1los tornillos que fijan la sin-
desmosis. Causa alta definitiva. el 23-6-80 es decir

a los 3 meses.

La revisién al afio muestra una marcada artri-
tis degenerativa que da lugar a dolor y limitacién en

la flexo-extensidn.

(M

Foto 103.

Proponemos artrodesis que no acepta. A los
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20 meses el cuadro artrésico progresivo ha aumentado
por lo que volvemos a proponer artrodesis. Nos contesta
que ias molestias no son tan acusadas como para fijar

la articulacién... Pensamos que volveri,
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CASO N¢ 20 J.C.R.

Enfermo de 68 afilos que el 9-12-80 cae en
su domicilio de unas escaleras con el pie en pronacién-

eversiébn.

Llega a nuestro Servicio a las 3 horas del
accidente con gran deformidad anatémica de su tobillo

derecho.

Es diagnosticado de fractura supra y transin-
desmal bimaleolar con luxacién de la T.P.A. y ruptura

de sindesmosis.

Foto 104,
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De urgencia se efectia reduccién e inmovili-
zaclén con yeso completo protegido y abierto por su
cara anterior. Carga al dia siguiente ayudado con basto-
nes. Se trata de un enfermo cardiaco que se opera al
72 dia previo estudios complementarios. Se le practica
osteosintesis con placa modelada de B8 agujeros, de los
que s86lo se utilizan 7. Por el peniltimo se pone un
tornillo transfixiante a nivel de la sindesmosis. El

maleolo tibial se fija con 2 tornillos autoperforantes.

Foto 105.

El enfermo comienza la carga ayudado de bas-

tones al dfa siguiente de la intervencién y causa alta
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clinica a los 18 dias de su ingreso. A las 5 semanas
se retira el tornillo de la sindesmosis con anestesia

local., Causa alta definitiva a las 10 semanas.

La revisién al aflo y medio muestra una cura-

cién total sin secuelas con este estudio radiogrifico:

Foto 106.



-~ 311 -

CASO Ne 21 C.R.V.

Enferma de 54 afios que tiene caida acciden-
tal en su domicilio resultando con traumatismo en tobi-

110 izquierdo. Ingresa el 6-9-80.

Es diagnosticada de fractura-luxacién supra-
sindesmal bimaleolar con ruptura del ligamento deltoi-

deo.

Foto 107.

D= urgencia se efectia reduccién e inmovili-

zacidn con yeso completo abierto por su cara anterior
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sobre vendaje discrefamente compresivo, Al dia siguien-
te se le autoriza la caﬁga. A los 6 dias se interviene
practicdndole osteosintesis con placa modelada de 6
tornillos, otro 1largo autoperforante para el maleoio
tibial y reconstruccién del‘ ligamento deltoideo con

vyecril,

Foto 108.

Autorizamos 1la carga al dia siguiente de

la operacién apoyando sobre tovipie. Causa alta en cli-



- N3

nica a las 3 semanas de su ingreso.

La evolucién es muy favorable, por lo que

su alta definitiva se produce a las 9 semanas.

La hemos revisado con motivo de esta tesis
al afio y medio siendo su estado clinico de curacidén

total sin secuelas y el radiolégico éste:

Foto 109.
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RESULTADOS Y
COMPLICACIONES  Grupo VI (69)

Excelentes LS (65,21%%)
Buenos 8 (1,60 %)
Regulares 10 014,49 *%)
Malos. 6 (8,70 %)
Sudeck 4

Infecciones 2 -
Artrosis 3

Seudoartrosis 1

Artrodesis 1

Luxaciones 9
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GRUPO VIII

FRACTURAS SUPRASINDESMALES DEL PERONE + EL

MALEOLO POSTERIOR.

Fig.95.

Este tipo de lesiones son muy raras al menos
en nuestra estadistica ya que solamente encontramos
a 13 enfermos con esta fractura 1lo due representa el

1,99 % del total de los 702 casos.

Distribuidas por sexos se ha producido una
estabilidad ya que 7 han sido mujeres y 6 varones.

Por afios hemos visto 2 en 1975; 2, en 1976;
4, en el 1977, 2, en el 1978; 2 en 1979 y 1 en 1980.

Por el mecanismo de produccién corresponden
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también al de pronacién-eversién-rotacidén externa.

En lo que se refiera a lesiones ligamenta-
rias, la més usual es la ruptura de la sindesmosis que
la hemos encontrado en S5 de nuestros enfermoé. Mas 1la
sindesmosis posterior (3 casos) con ruptura asociada
del ligamento peroneo tibial posterior,_que la sindes-

mosis anterior.

Uno de nuestros accidentados presentd fractu-
ra-luxacién, En 4 casos vimos ruptura del ligamento

deltoideo.

Tratamiento.

Hemos seguldo tratamiento ortopédico en 6

de nuestros enfermos y quirargico en 7 de ellos: 53,84%.

Las osteosintesis que hemos efectuado han

sido las siguientes:

Cerclajes . . . . . . . . . 1 caso
Placas de 1/3 de caffa . . . 4 "
Tornillos . . . . . . . . . 1 "
Placa + tornillos . . . . . 1 "

TOTAL . . . 7 "
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Como en ejemplos anteriores seguimos nuestra
preferencia de practicar una osteosintesis estable con

las placas de 1/3 de cafia de I.P.F.

Los tornillos solo los situamos en una gran
fractura del maleolo posterior que f1ijamos con 2 parale-

los,

Entre las complicaciones, vimos un caso de
sudeck en un enfermo intervenido (el del cerclaje en

peroné) que tardd 6 semanas en cargar (aflo 1976).

No hemos tenido infecciones en esta serie.
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CASO N¢ 22 R.R.B.

Enferma de 36 afios que el 8-10-76 sufre cai-

da en su domicilio con torsién del tobillo derecho.*

Llega a nuestro Centro a las 2 horas de pro-
ducido el accidente, siendo diagnosticada de fractura
suprasindesmal y marginal posterior del tobillo derecho
con subluxacién de la T.P.A. y ruptura de la sindesmo-

sis.

Foto 110.

De urgencia se efectia osteosintesis con
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placa de 1/3 de cafia en la fractura del peroné y sutura
de la sindesmosis anterior con puntos de seda., Férula

posterior sobre vendaje algodonado.

Foto 111.

A esta enferma no se le permite la carga
hasta las 8 semanas de la intervencién. No obstante,
su evolucidn es muy favorable. Causa alta definitiva

a las 14 semanas.
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La hemos revisado a los 5 aflos y medio estan-

do totalmente curada.

Foto 112.
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CASO_Ng 23 R.S-T.M.

Enferma de 57 afios que el dia 28-82-77 cae
en su domicilio resultando con traumatismo en tobillo

derecho.

Por residir en el pueblo mis alejado de nues-
tra provincia, no llega a nuestro Hospital hasta 1las

6 horas de producido el accidente.

Es diagnosticada de fractura suprasindesmal
y fragmento minimo del maleolo de Destot. Presenta gran

edema.

Foto 113.
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De urgencia se situa férula posterior de
yeso protegida y se 1la mantiene en reposo absoluto has-
ta el dia 92 de su ingreso en que se interviene situén-

dole placa modelada de 1/3 de cafia en peroné.

Foto 114.

Causa alta a las 3 semanas de su ingreso

(el 14-9-77).

Se le autoriza 1la cérga a las 6 semanas y
el alta definitiva se efectilla a las 14 semanas del acci-

dente.
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A los 4 afios y medio en que le escribimos
para su revisién Gltima, nos contesta en estos térmi-
nos: "Le doy las gracias por su atencién pero me encuen-
tro ﬁerfectamente del tobillo y me es imposible despla-~

zarme por encontrarme muy lejos",.
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CAS0 N2 24 J.A.5.D.

Enfermo de 44 aflos que al bajarse de su auto-
mévil sufre torcedura del tobillo con el pie en brona—

cién (PRO-RE).

Llega a nuestro Servicio el 27-11-80 a las
2 horas del accidente con marcado edema de su tobillo
derecho. Se le diagnostica fractura del maleclo poste-
.rior que representa aproximadamente 1/3 de la superfi-
cie articular a 1la que se afiade una fractura suprasin-

desmal del peroné,

Foto 115.
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De urgenéia se pone yeso completo protégido

y se le autoriza la carga inmediata.

A los 7 dias se interviene situéAndole osteo-
sintesis con placa modelada de 6 agujeros de los que
se utilizan $ para tornillos. Ponemos 1 tornillo més

de compresién interfragmentaria.

Foto 116.

Carga al dia siguiente de la 1intervencién
y causa alta clinica a los 18 dias de su ingreso. La
evolucién es muy favorable en este enfermo y a pesar

de tratarse de un operario de fabrica es dado de alta
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definitiva a los 2 meses del accidente (26-1-81).

La revisién a los 6 meses del mismo nos da

esta situaciédn:

Foto 117.
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RESULTADOQS Y
COMPLICACIONES Grupo VIIL (13)

Excelentes 8 (61,53%)
Buenos 1 (7,69 %)
Regulares 3 (2307 %)
Malos 1 (7,69 %)
Sudeck !

Artrosis 1 -
Necrosis piel 1

Luxaciones 1
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GRUPO_IX

FRACTURAS SUPRASINDESMALES TRIMALEOLARES.

Fig.96.

Comprende un grupo de fracturas complicédas
en los que las lesliones interesan a los 3 maleolos Yy
en el peroneo, por ser suprasindesmal 1la solucién de
continuidad, habrid con frecuencia ruptura de la sindes-

mosis.

Hemos encontrado en nuestro estudio 31 enfer-
mos con esta lesién lo que supone el 4,4 % de las 702

fracturas estudiadas.

En cuanto al sexo 11 fueron varones y 20



- 331 -

mujeres; por tanto, relacidn 2:1 a favor del sexo feme-

nino.

El mecanismo de produccién que con mayor
frecuencia ha estado presente en nuestros pacientes
ha sido el de pronacidén-rotacidédn externa. En otros ca-

sos se ha unido a éstos la eversibén del pie.

S6lo tuvimos una fractura abierta que por
cierto evoluciond muy mal con infeccién ulterior y seu-

doartrosis.

Por afios la distribucién ha sido la siguien-
te: 5 en 1975; 3, en 19763 7 en 1977; 6 en 1978; 4 en
1979; y 6 en 1980. Total 31.

Las fracturas-luxaclones estuvieron presen-

tes en 8 de nuestros enfermos.

Las lesiones ligamentarias més frecuen@es,
aparte de ;a ruptura de 1la sindesmosis que la hemos
visto en 10 casos, ha sido la ruptura del ligamento
deltoideo que l1la hemos encontrado en 4 .de nuestros pa-

cientes.

Para nosotros se ha tratado casl siempre
de graves fracturas y hemos tenido serios problemas

en la resolucibén de las mismas, tanto por la fractura



- 338 -

en 81 como por las lesiones de las partes blandas sobre-

afiadidas.

Tratamiento.

De las 31 fracturas habidas en nuestra ca-
suistica hemos 1intervenido a 24. Esto representa el
mas alto porcentaje (77,41 %) de todos los tratamientos
quirﬁrgicqs de 1los 12 grupos. Es decir, que de cada

5 fracturas, hemos operado a 4.

Las osteosfintesis realizadas también han
sido bastante variadas. Hemos puesto especial cuidado
en la reconstruccidén de la sindesmosis y la fijacién
de la misma se ha efectuado con sistemas metilicos en
8 enfermos. En 1l0s otros 2 accidentados en 10s que la
sindesmosis estaba alterada, la reconstruccidn se.ﬁizo

con seda.
Las técnicas empleadas fueron:

Agujas de Kirschner., . . . . 3 casos

Placa + tornillos . . . . . 9 "

Cerclaje . + « « « &« ¢« « « +» 1 "
Placa + obenque e e e e . . 4 "
Tornillos . . . . . . . . 6 "
Placa + agujas . . . . . . 1 "

TOTAL . .- . 24 "
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Queremos hacer notar que el maleolo poste-
rior sblo tuvimos que osteosintarlo en 2 ocasiones de
nuestros 24 enfermos. E1 resto se trataba de fragmentos
muy pequefios y/o poco desplazados que sabemos biomecéni-

camente no alteran la funcibn articular.

La estabilizacién de la sindesmosis con me-
tal se hizo de preferencia con tornillo o- tornillos
transfixiantes que retiramos pasadas 4 - 5 semanas.
Insistimos una vez més que empleamos tornillos de rosca
‘esponjosa Yy que no nos importa coger las 4 corticales
porque la rigidez articular de la horquilla es pasajera
y desaparece al retirar el tornillo; tiempo suficiente
para que las potentes conexiones de la articulacién
tibio-peronea distal se hayan consolidado y permitan

el fisiolbégico sistema eléstico ulterior a ese nivel.

En ninguno de nuestros casos hemos situado
obenque externo, es decir en el maleolo peroneo. Al
tratarse de fracturas altas, el sistema hauban de tiran-
te serfa demasiado largo y perderia eficacia. Por otra
parte, la incisién tendria que ser mas larga y en estos
casos las incisiones la mayoria de las veces para si-

tuar la placa, no sobrepasan la linea articu.ar.

Si hemos utilizado el obenque en 4 casos
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el maleolb tibial con buenos resultédos. Hay que cuidar
que las agujas queden bien dobladas y protegidas y asi

su extracciédn no seri necesaria.

Losvtornillos solos de compresién interfrag-
mentaria en el peroné, también nos han dado buenos re-
sultados siempre que sean fracturas de 1largo bisei.
Aconsejamos poner al menos 3 siguiendo '"ad pedem lite. -

rae" las directrices de la AO.

Complicaciones.

Al ser un tipo de 1lesiones complejas, es

16gico que 1los problemas aumenten proporcionalmente.

El sudeck nos ha seguido persiguiendo 1lo
mismo que en los grupos anteriores. Hemos visto 3 enfer-
mos con distrofia &6sea. Dos tratados quirirgicamente

y otro con tratamiento conservador,

Estamos completamente convencidos y creemos
coincidir con otros autores, que la algodistrofia viene
cuando no hay carga y gque no influye que haya habido
un tratamiento correcto ni quiridrgico ni ortopédico.
Al sudeck se llega por falta de apoyo, aunque el enfer-

mo movilice pronto.

También hemos visto 3 infecciones, una en
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la fractura abierta y 2 més en enfermos intervenidos.
Estas (Gltimas se resolvieron favorablemente con trata-

miento antibiético previo antibiograma.

La infeccién de la fractura abierta fu ¢
muy severa. El maleolo tibial quedd en seudoartrosis.
La articulacién artrésica y el peroné en valgo. Se tra-
taba de un enfermo mayor que nc quiso someterse a la

artrodesis.

Esta intervencidn se la efectuamos a otra
de nuestras enfermas de este grupo tratada inicialmente
con agujas de Kirschner en 1976. Era una fractura luxa-
cién muy grave producida en accidente de tréfico en
una enferma de 63 aflos con piel muy deficitaria. La
osteosintesis fracasé y al afio, retiramos las agujas
y practicamos artrodesis en cerrojo segin la _técnica

de YVES BOURDE.

Por Gltimo, otro enfermo después del trata-
miento cruento dio lugar a una inestabilidad crénica
articular por laxitud ligamentosa. Nos refiere esguin-
ces frecuentes con torceduras ficiles. Le hemos propues-
to intervencidén sobre partes blandas que no ha aceptado

por tratarse de un jubilado de vida poco activa.
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CASQO N® 25 R.CH.G.

Enferma de 34 afios que el 5-6-80 nos cuenta
que cuando caminaba - por 1la ca%le introdujo el pie en

un agujerc sufriendo torsién a nivel del tobillo.

Llega a nuestro Centro a las 4 horas de pro-
ducirse el accidente siendo diagnosticada de fractura
suprasindesmal trimaleolar del tobillo derecho con rup-

x tura de la sindesmgsis.

Foto 118.

De urgencia se situa yeso completo protegido

que se abre por cara anterior, cargando al dia siguien-
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te con ayuda de bastones. A los 6 dias se interviene

situando placa de 1/3 de cafla en diafisis de peroné

de 8 tornillos. A nivel de la sindesmosis se coloca’

tornillo transfixiante de espojosa y otro para fijar

el maleolo tibial.

Foto 119-1. Foto 119-2.

Carga al dia siguiente de 1la intervencién.
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Al no haber incidencias post-operatorias es dada de

alta en clinica el 23-6-80 (a los 18 dias).

El tornillo de la sindesmosis es retirado
en régimen ambulatorio con anestesia local a las 5 sema-
nas. Causa alta definitiva a las 8 semanas del acciden-

te.

Su revisién a los 20 meses muestra una cura-
cibén total sin secuelags siendo su estado radiolbgico

éste:

Foto 120.
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CASQ N# 26 A.Q.R.

Enferma de 67 aﬂoé que el 13-5-80 llega a
nuestro Hospital tras haber sufrido caida en la calle
con traumatismo en tobillo izquierdo. Es diagnosticada
de fractura trimaleolar suprasindesmal con ruptura de
sindesmosis. Las‘ fracturas del maleolo tibial y del

posterior, de muy poca entidad y sin desviacién,

Foto 121.

De urgencia se situa férula posterior de

yeso protegida y la enferma no carga. A los 6 dias se
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interviene practicéndole osteosintesis con placa modela-
da de 1/3 de cafia y 6 tornillos. Uno de ellos (el 3¢
distal) es de mayor tamafio y de rosca esponjosa situin-

dose transfixiante en tres corticales.

Foto 122.

La enferma comienza la carga al dia siguien- .
te de la intervencidén. Esta paciente causa alta clinica

el 25 de Mayo, es decir a los 16 dias de su ingreso.

Dada la edad de la enferma y la situacidn
del tornillo transfixiante con solo 3 corticales, no

lo retiramos.
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La paciente es dada de alta definitiva a

las 12 semanas.

La revisién a los 21 meses muestra esta ima-

gen radiolégica:

- Foto 123.
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CASQO N2 27 M.T.L.

Enferma de 59 afios que el dia 15-3-80 se
ﬁroduce traumatismo en tobillo derecho por caida de
sus pies. Refiere torsién y pronacién en el momento

del accidente.

Llega a nuestro Servicio a las 4 horas de
la caida, Es diagnosticada de fractura trimaleolar su-
prasindesmal con ruptura de la sindesmosis y luxacién

de la T.P.A.

Foto 124.
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De urgencia se efectia reduccién bajo aneste-
sia y yeso protegido abierto por cara anterior. Comien-
za la'carga al dia siguiente y a los 8 dias se intervie-
ne situando placa de 1/3 de cafia de 8 tornillds. El
3?2 distal es transfixiante para la sindesmosis a través

‘de 1la placa. En el maleolo tibial se ponen 2 tornillos

autoperforantes de esponjosa.

Foto 125.

Comienza la carga al dfia siguiente de 1la
intervencién. En esta enferma, al retirar los puntos
el 112 dia se abre la herida con pequefia infeccién su-

perficial, dejando al descubierto el material de sinte-
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sis del peroné. Se realizan curas pex;i6dica.s Yy una vez
desapargcida la infeccidn se empieza con puntos de apro-
ximacién de esparadrapo antialérgico. Se consigue ce-~
rrar la heridé por 2% intencién y el alta no se produce
hasta el 10 de Mayo. La definitiva se la damos a 1los

3 meses.

Su revisién a los 2 aflos nos muestra esta

i
imagen radiolégica con recuperacién y curacién totales.

Foto 126.
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RESULTADOS Y
COMPLICACIONES Grupo IX. (31)
éxcelentcs 19 (61,29 %)
Buenos 2 (6,45 %)
Regulares 6 (1,35 %)
Malos & (12,90 )
Infeciones 3
Sudeck 3
Artrosis 3
| Scudoa'rt'ro‘s'i's '1'
Artrodesis 1
Luxaciones 8
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GRUPO X

FRACTURAS AISLADAS DEL MALEOLO TIBIAL.

Fig.97.
Son wn tipo de fracturas no muy frecuentes
pero que no dejan de tener su importancia por la lesién
del ligamento deltoideo que con relativa asiduidad las

acompafia.

Nosotros hemos visto 36 enfermos con esta
lesién Gnica, lo que supone el 5,14 % de todas las frac-

turas estudiadas en este trabajo.

Por sexos la distribucidén ha sido 28 varones
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y 8 hembras.

En cuanto a los aflos la distribucién ha sido
la siguiente: 6 en 1975; 5 en 1976; 7 en 1977; 5 en

1978; 8 en 1979 y 5 en 1980.

Por lo que al mecanismo de produccién se
refiere, el que con mé&s frecuencia hemos encontrado

ha sido el de pronacidén-abduccién.

Como lesiones iigamentosas asociadas, 1la
mas frecuente como ya hemos indicado ha sido la ruptura
del ligamento deltoideo que la hemos visto en 4 casos.
También hemos encontrado 2 casos de ruptura del ligamen-
to tibio peroneo anterior con arrancamiento del tubér-

culo de Chaput.

No hemos visto ninguna luxacién en esta se-

rie y si hubo una fractura abierta.

Tratamiento.

No hace falta recordar que la funcidn biome-
canica del maleolo medial es mucho menor que la del
maleolo externo ya que en algiin caso hemos encontrado
enfermos con seudoartrosis del maleolo tibial bien to-

leradas y asintoméaticos.

No obstante, nosotros somos partidarios de
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osteosintar todos 11los maleolos tiblales desplazados.

Insistimos aqui una vez més que para un buen
estudio del tobillo las radiografias A.P. y L. son insu-
ficientes y concretamente para visualizar este maleolo,
doblemente insuficientes, ya que puede haber desplaza-
mientos y rotaciones que en las proyecciones convencio-

nales pasaran desapercibidas.

Por tanto, la practica de las radiografias
oblicuas a 452 seri siempre necesaria. Y si adn se quie-
re afinar mAs, como dice RAMON SOLER, la proyeccién
a 302 serd muy util. Con ellas veremos imigenes que

nos pueden sorprender.

Una vez comprobada la diAstasis, sera necesa-
ria la intervencidén que es muy simple y evitarad la seu-
doartrosis ya que quitaremos la interposicidén del pe-

riostio y restos ligamentosos en el foco de fractura.

De nuestros 36 enfermos intervinimos a 11

lo que representa el 30,55 %.

Creemos que la osteosintesis debe estar en
consonanclia con el tamafio del fragmento. Cuando se tra-
ta de trozos pequefios, bastard con un tornillo autoper-

forante o un pequefio obenque. Si el fragmento es mayor,



- 350 -

deberan situarse dos o incluso tres tornillos.

Las osteosintesis que nosotros hemos efectua-

do son:

2 Tornillos autoperforantes . . . . . 3 casos

1 " " N . . . . . 4 1"

Obenque . . . +« « &« +« & = o = « &+ 1 "

Agujas . . . . . .. 0 e e e e . . 2 "

Los resultados han sido buenos en todos 1los
casos y no hubo necesidad de retirar el material de
sintesis., Las reparaciones del ligamento deltoideo,

fueron la norma siempre que estuvo lesionado.

Complicaciones.

Dos enfermos no intervenidos presentaron

sudeck (afios 76 y 77).

También hubo una seudoartrosis en una enfer-
ma no operada. Se trataba de una anclana de 72 afios
cuyo maleolo quedd en seudoartrosis que tolerd bastante

bien y a quien ni siquiera propusimos la intervencién.
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Tuvimos una infeccidn de escasa entidad en

la fractura abierta.
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CASO N2 28 A.C.C.

Enfermo de 32 afios que el dia 2-7-77 nos
refiere cafida accidental con el pie en pronacidn, resul-

tando con traumatismo en tobillo izquierdo.

Es diagnosticado en nuestro servicio de frac-
tura del maleolo tibial izquierdo con rotacién del frag-

mento.

Foto 127.

De urgencia se situa  vendaje compresivo ¥y
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férula posterior de yeso. Reposo absoluto y analgési-
cos-antiinflamatorios. No se permite la carga del enfer-

mo.

A los 6 dias es intervenido bajo anestesia
general e 1isquemia del miembro. Se efectia reduccién
del maleolo y osteosintesis del mismo con un tornillo

autoperforante de esponjosa.

Foto 128.

El! enfermo causa alta clinica a los 17 dias
de su ingreso. Marcha a su domicilio con vendaje compre-
sivo y sin férula, permitiéndole movilidad pero no car-

ga. No comienza el apoyo hasta el mes y medio de la
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intervencién, lo que retrasa su alta hasta el 3 de No-

viembre, es decir a 1los 4 meses del accidente.

En la actualidad nos escribe la madre por
encontrarse el enfermo fuera de esta provincia traba-
Jando, diciéndonos que su estado es plenamente satisfac-

torio.
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CASO N2 29 A.D.R.

Enfermo de 64 afios, trabajador del campo
que el 12-8-79 sufre cafida en su trabajo habitual con
desprendimiento de grandes piedras, una de las cuales

le golpea en su tobillo derecho.

Llega a nuestro Servicio a las 3 horas y
media del accidente con un torniquete que le han situa-
do en el pueblo. Presenta marcado edema y cianosis del
ple, ruptura de la safena interna, desgarro del ligamen-
to deltoideo y fractura en la base del maleolo tibial

ablerta.

Foto 129
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De wurgencia, se hace 1limpieza quirargica
de 1la -herida, friedrich de la misma, ligadura de 1la
safena, v;;daje y férula. A los 7 dias se interviene
practicindole osteosintesis con 3 tornillos de esponjo-

sa y reconstruccién del ligamento deltoideo.

Foto 130

Masta los 12 'dias no permitimos 1la carga
y 2 méas tarde causa alta clinica. Ls evolucidén es favo-
rable y el alta definitiva se produce a las 12 semanas

de su ingreso.

Le hemos revisado a los dos afios y medio
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estando curado totalmente. La tolerancia al material

ha sido buena y las radiografias nos dan esta imagen:

Foto 131.
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~CASO N? 30 A.M.R.

Enfermo de 58 afios, agricultor, que el dia
7-12-80 cae de un carro con traumatismo en tobillo de-
recho. Llega a nuestro Centro a los 3 dias de produci-
do el accidente con m;rcado edema y deformidad anatémi-

ca.

Es diagnosticado de fractura del maleolo

tibial con rotacién del fragmento.

Foto 132.
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De urgencia se inmoviliza al enfermo con
férula posterior de yeso y no se le permite la carga.
A los 6 dias es intervenido situlndole 2 tornillos auto-

perforantes paralelos.

Foto 133.

Carga al difa siguiente de 1la intervencién
con férula y vendaje compresivo. Causa alta clinica
el 24-12-80 y alta definitiva el 16-2-80 incorporandose

a su trabajo habitual.

Le hemos revisado a los 15 meses del acci-
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dente encontréndose asintomatico. El estudio radioldbgi-

co que presenta da estas imégenes:
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Infecciones
Seudoar trosis
Flebitis

Necrosis piel

Y
COMPLICACIONES Grupo X. (36)
Excelentes 28 (77,77 %)
Buenos 3 (833
Regulares 3 (8,33
Malos 2 (5,55 %)
Sudeck 2
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GRUPO XI

FRACTURAS CONMINUTAS.

.
|

0
O

(-,

U

Fig. 98.

Este tipo de lesiones no encajarian en ningu-

no de 1los grupos anteriores ni en una clasificacién
reglada que nos permitiera un ordenamiento exacto anato-

mopatolébgico.

Lo frecuente en ellas es que se pierda gran
parte del contacto articular por destruccién de las
superficies. Ocurre una verdadera hecatombe en la arti-

culacidn que podriamos denominar en algunos casos como
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de "tobillo catastréfico"..

El ortopeda se encuentra muchas veces impo-
tente para recomponer estas fracturas. Son lesimados
que refieren grandes traumatismos o precipitacdones

desde alturas en accidentes de trabajo.

Las situaciones son siempre muy graes y
aqui si que tenemos que estar preparados para recibir

toda clase de complicaciones.

Afortunadamente este grupo de fracturms no
es muy numeroso, pero las secuelas si, por lo qe en
todos los casos, advertiremos al enfermo de la grave-
dad de sus lesiones y nos ahorraremos las promesas de

buenos resultados ain en los mejores casos.

Tenemos encasillados en este grupo a 34 acci-

dentados del total, lo que supone el 4,5 %.
De ellos, 15 han sido hombres y 19 mujerss.

»  La distribucidn por afios ha sido la sigiien-

te:

S en 1975; 9 en 1976; 1 en 1977; 8 en 1978;

7 en 1979 y 4 en 1980.

En cuanto al mecanismo de produccidn :ntra
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en juego uno que ha estado casi siempre ausente en los
grupos anteriores. Nos referimos a la compresién. A
ésta con frecuencia le ha acompafiado la pronacién y
la dorsiflexidn, Pero también hay casos de estas fractu-
ras que han estado producidas con el pie en extensién

(flexién plantar).

Por lo que hemos insistido en la anamnesis
a nuestros accidentados, nos quedamos como mecanismo
mis frecuente en este tipo de lesiones con el de la

compresién-dorsiflexidn-pronacibn.

La anatomfa quirtrgica de estas 1lesiones
es tan variada, que practicamente no ha habido dos frac-
turas iguales entre las 34 por lo que su descripcién

nos llevaria a resefialas individualmente.

Queremos no obstante consignar que 2 de
nuestros enfermos sufrieron fracturas conminutas bilate-
rales. Se trataba de una enferma de 62 aflos que fue
atropellada por un automévil y resultd con fractura-lu-
xacién de ambos tobillos. Empleamos tratamiento ortopé-

dico con buen resultado.

Otro eﬁfermo de 19 afios se precipitdé de un

andamio y resultd con fractura-luxacidén conminuta de
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ambos tobillos'y fractura de astrigalo en el izquier-

do.

Foto 135.

En este enfermo efectuamos artrodesis - de
entrada en esta lesién y en el tobillo derecho osteosin-

tesis con buen resultado.

Abiertas tuvimos 3 fracturas y fracturas-lu-
xaciones en 15 pacientes, es decir casl en el 50 % de

los casos.

Ademads de la fractura de astragalo ya rese-
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fiada encontramos otro lesionado mas también con ésta

fractura y uno con fractura del calcéneo.

La patologia estuvo mAs centrada en la extre-
midad distal de la tibia donde hubo verdaderos aplasta-
mientos de la misma y fracturas en Y,T,X, tanto margi-
nales anteriores como posteriores, sagitales internas

y externas, etc.

Lbégicamente las lesiones ligamentarias tanto
externas como internas y de la sindesmosis, estuvieron
en consonancia con la variedad de las lesiones asi{ como

las rupturas de la cépsula articular.

Tratamiento.

De los 34 enfermos controlados hemos interve-
nido a 26, lo que representa el 76,47 % que es uno de.
nuestros mis altos porcentajes (el 22) de pacientes

intervenidos.

Este porcentaje, nos induce a una reflexién.
Reflexién si, pero no "mea culpa", porque hemos actuado
con una recta conciencia siempre. Pero, ihemos acerta-
do?. Pensamos que no son muchos enfermos 34 para contes-

tar con rigor y firmeza a esta interrogante. Pero si
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entendemos que quizés sean muchos los intervenidos con

este tipo de lesiones.

Hemos encontrado estadisticas globales de
fracturas maleolares en general, pero no hemos visto
estadisticas amplias de estas lesiones con 108 resulta-
dos obtenidos. Desde ahora confesamos que los nuestros
son muy pobres, porque ya apuntamos en otro apartado
de esta tesis, que una artrodesis no es un buen resclta-

do.

No sé si acaso nos estemos olvidando de las
tracciones continuas sobre todo en enfe.rmos Jjovenes
que soportan bien el encamado. Puede servir la refle-
x1én a que aludimos para reincorporar este métods. Y
somos partidarios de la osteosintesis, pero el mejor
resultado en nuestra serie es.el que efectuamos 1 un

camionero: traccidén continua + yeso.

Queremos presentar las osteosintesis que

hemos efectuado:
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Tornillos solos . . . . . . . . 3 casos
Agujas de Kirschner . . . . . . 8 "
Placa + tornillo + obenque . . 1 "

Traccién continua + aguja
perond . . .. < . . ¢ s e 4+ . .3 "

Tornillos + agujas . . . . . . 7 "
Placa + aguja . . « . ¢« + &« . + 1 "
Hoffman . . . . . . . . . . . . 2 "
Placa + tornillo . . . . . . . 1 "

TOTAL . . 26 "

Como vemos, las agujas de Kirschner estén
presentes en 20 de nuestros enfermos operados, y es
que, en las grandes conminuciones que hemos visto, no
hemos pretendido realizar osteosintesis muy estables,
sino, una vez reducida la fractura-luxacién, vcontener

con agujas y mantener con yeso la reduccién conseguida.

Estos desde luego no son nuestros métodos
fundados en osteosintesis estable y carga inmediata.
Pero es que, nos referimos a "nomes generales para el
tratamiento de 1las fracturas luxaciones del tobillo"
Y en algin otro lugar hemos seflalado que hay situacio-
nes en que estas normas hay que abandonarlas y por su-

puesto este grupo de fracturas, entran perfectamente
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en tales situaciones.

Una sola aguja percutinea en peroné y trac-
cién esquelética calcdnea nos ha dado buenos resulta-

dos.

El fijador externo de Hoffman lo hemos utili-
zado en 2 enfermos de esta serie, uno con fractura
ablierta y otro con una gran conminucién. En los 2 casos
hemos empleado la triangulacién con agujas en calcéneo,

metatarsianos y diafisis de tibia.

Uno de los casos dio un resultado francamen-
te bueno y el otro (la fractura abierta) regular. Pensa-
mos que 2 casos no son suficientes para adoptar un jui-~

cio ni afirmativo ni negativo,

Esto en cuanto se refiere a tratamientos

quirdrgicos.

Por lo que respecta a los ortopédicos o con-
sebvédbres. aunqﬁe han sido ﬁenoé,'los'résﬁltados pode-
mos calificarlos de alentadores. Ya hemos dicho que
obtuvimos uno muy bueno en una enferma con fractura

bilateral y otro con traccidédn continua seguida de yeso.

Pensamos que es un tratamiento a tener en

cuenta y que. posiblemente los yesos funcionales tengan
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aquif una indicacién mAs precisa as{ como otras ortesis

de las que nosotros no tenemos experiencias.

Complicaciones.

Han superado con mucho la media del resto

de los grupos precedentes.

El sudeck lo hemos visto en 8 enfermos, 4

intervenidos y los otros 4 con tratamiento conservador.

La infeccidn la hemos tenido en 4 accidenta-

dos, 2 de 1lo0s cuales se trataba de fracturas abiertas.

La artrosis ha estado presente en 7 acciden- -

tados. Hubo una seudoartrosis del maleoclo tibial.

Callos viciosos quedaron en 3 enfermos, 2

intervenidos y 1 con tratamiento ortopédico,

Artrodesis practicamos a 4 de nuestros leéio—

nados.

Como se ve, el abanico de complicaciones
y/o secuelas ha sido muy importante si bien es verdad
que hubo varios enfermos en que incidieron 2 o mas de
ellas. Por ej.: las artrodesis practicadas lo fueron

en 4 de los 7 enfermos con artrosis.
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Légicamente este tipo de enfermos han tarda-
do mucho mAs tiempo en ser dados de alta, incluso con

las secuelas.

Hemos hallado la media, no de estancias en
el hospital, sino de tratamiento desde el dia del acci-

dente hasta el alta definitiva.

En el resto de los grupos, tanto en trata-
mientos ortopédicos como en quirirgicos, el tiempo me-

dio de tratamiento ha estado en 13 - 14 semanas.

Pues bien, el tiempo medio de tratamiento

de esta serie de enfermos con fracturas conminutas ha

4 supuesto entre 32 - 33 semanas desde la produccién del
| acclidente hasta ser dados de alta.

Estas cifras pensamos son bastante elocuen-

tes e indicativas de 1la gravedad de estas fracturas.

Y aqui deberiamos recordar de nuevo la célebre frase

.de PERCIVALL POTT: “Es - sumamente  diffcil componerlas,

todavia més mantenerlas compuestas y, a menos que se

traten con habilidad y destreza, con frecuencia dejan

cojeras y deformidades".

Coincidimos con este autor en todos sus pun-
tos y pensamos que la andadura para resolver con efica-

cia el problema ain es larga.
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CASO N& 31 A.C.R.

Enfermo de 53 aflos trabajador del campo que
el dia 29-8-76 sufre caida de un caballo con Fraumatis-
mo de tobillo derecho. Es diagnosticado a su llegada
a nuestro Servicio de fractura conminuta de tobillo:
trimaleolar + espiroidea con dos fragmentos de extremi-
dad distal de tibia con afectacién articular. Tobillo

catastréfico.

Foto 136.

De urgencia se efectia osteosintesis con
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5 agujas de Kirschner: una en peroné, dos en maleolo

tibial y dos fijando la sindesmosis.

Foto 137.

Al mes se comprueba un marcado varo de 1la
articulacién por lo qhe se efectGa reduccidén bajo aﬁes-
tesia y se'cbﬁpleta yeso. EI 5 de Noviembre del 76 se
retiran las agujas y comienza la carga ayudado de basto-

nes.

La evolucién no es favorable y en Marzo de
1977 como persiste la situacidédn en varo, se interviene

de nuevo practicindole osteotomia correctora con placa
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de Miller. Posteriormente tiene graves problemas con
la piel por 1o que su alta con limitacién funcional

'y claudicacibén, no se prbduce hasta las 50 semanas.

Le hemos revisado a los 5 afios y medio del

accidente.

Foto 138.

Presenta un tobillo en varo con gran alarga-
miento del peroné, pero la movilidad es buena, no tiene

dolor y la claudicacién es escasa.
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Foto 139.

. | B '
No quiere volver a operarse y continda traba-

jando en el campo.

(R}
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CASO Ne 32 F.F.G.

Enfermo de 46 affos Que el dia 4-5-80 sufre
caida en un pozo desde unos 5 mestros de altura. Llega
a nuestro Servicio con gran deformidad anatémica del

tobillo izquierdo. E1 paciente pesa 115 Kg.

Foto 140-1,
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Foto 140-2.

Foto 140-3.

De urgencia se efectia reduccidén bajo aneste-

sia general y traccidn esquelética calcéanea. Se practi-
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can controles peribédicos con la traccién continua y
a las 3 semanas se comprueba ligero antecurvatum que
corregimos sin anestesia en la misma cama del enfermo

situando yeso modelado ligereramente protegido.

Foto 141-1. Foto 141-2.
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Después de un nuevo estudio radiolédgico,
vemos la bondad de 1la reducciﬁn por lo que el enfermo
causa alta clinica el 28 de Mayd (a los 24 dias) y reti-
x-'amos la aguja de Kirschner. A las 8 semanas autoriza-
mos la carga con bastones y a las 12 semanas retiramos
yeso que sustituimos por vendaje compresivo. Causa alta

definitiva a los 5 meses y su situé.cién a los 10 meses

es ésta:

Foto 142-1.

'‘Foto 142-2,
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Le hemos revisado a los 2 aflos continuando
en su trabajo habitual de camionero con un peso de

120 Kg. y el siguiente estudio radiolégico:

Foto 143. -
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CASO N® 33 C.G.E.

Enferma de 46 aflos que ei 6-8-80 sufre caida
de una escalera resultando con traumatismo en tobillo
izquierdo. Llega a nuestro Servicio a las 3 horas del
accidente. Es diagnosticada de fractura abierta conminu-

ta de tobillo.

Foto 144,

1] !
De urgencia se efectla cierre de la herida
previa limpieza de la misma. Aguja percutanea en peroné

y traccién esquelética calcdnea. Férula posterior de
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yeso. E1 29-8-80 se lleva a quiréfano para nueva reduc-

cién situando yeso completo y retirando la aguja del

calcéneo.

Foto 145.

Causa .alta clinica sin carga el dia 2-9-80.

El 13 de Octubre nuevo control radiografico
y le permitimos el apoyo con bastones. El1 yeso lo reti-

ramos a los 3 meses.

Causa alta a los 5 meses. Le dejamos la agu-

Ja del peroné que extraemos al afio del accidente.

A los 15 meses la situacién radiolégica es
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ésta:

Foto 146.

La enferma no claudica, no tiene edema, 1la

movilidad es buena y est& muy contena.
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RESULTADOS Y
COMPLICACIONES  Grupo XI. (34)

Excelentes 8 (23,52%)
Buenos | 5 (14,70 */%)
Regulares "N (235
Malos 10 (29,41 °/%)
Sudeck 8
Infecciones 4
Artrosis 7
Seudoartrosis 1
Ca\.llos viciosos 3
Artrodesis 4
Necrosis piel 2

Luxaciones 15
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GRUPQO XII

FRACTURAS RARAS, POCO HABITUALES.

Cerramos este capitulo de nuestra tesis con
un grupo de lesiones que por su extrafieza hemos querido

situarlas entre las fracturas poco habituales.

Quizids un buen nimero de ellas entrarian
dentro de 1las conminutas con otras asociaciones por
lo que también podriamos ponerle el adjetivo de asocia-

das.

En general son fracturas también muy compli-
cadas. Nosotros tenemos en este grupo a 35 enfermos,
17 hombres y 18 mujeres que representan el 4,9'% de

los 702 controlados. r

Fig.99.
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El criterio que hemos seguido para clasifi-
car a estas fracturas ha sido el no estar encasilladas
ni por su mecanismo de produccién ni por sus caracteris-

ticas anatomopatolbgicas en los 10 primeros grupos.

Y las hemos separado del grupo XI, pues,
atn siendo conminutas bastantes de ellas, llevan un

"segundo apellido" distinto a éstas.

Por afios hemos encontrado la siguiente inci-
dencia: 5 en 1975, 5 en 1976, 4 en 1977, 6 en 1978,

8 en 1979 y 7 en 1980. !

.84 ha existido coincidencia con el grupc;
anterior en lo que se refiere al mecanismo de produc-
¢idén. Ha seguido presente la compresidén asociada a 1la
dorsificacién y pronacidén como formas més usuales de

produccién.

Otras veces se han producido por traumatis-
mos directos generalmente en accidentes de trafico sin
que el lesionado nos haya podido aclarar datos en la

anamnesis.

El tipo anatomopatolégico de la lesién ha
sido muy variado. Casi habia que repetir lo del aparta-

do anterior: cada enfermo es un caso distinto.
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No obstante aqui hemos visto repeticidén de
algunas fracturas. Por ej.: hemos encontrado 4 fractu-
ras aisladas del canto posterior tibial, también llama-

das fracturas de MEISSNER.

Fracturas de astrigalo asocladas a otras
lesiones las hemos visto en 10 de nuestros enfermos.
En otro paciente encontramos fractura del calcéneo.
Las fracturas 1luxaciones estuvieron presentes en 8 de

los accidentados y las abiertas en 4,

Pienso que estamos obligados por 1o menos
a enumerar algunas de las fracturas que nosotros deno-

minamos como raras y debemos poner algunos ejemplos:

a) Fractura suprasindesmal bimaleolar + frac-
tura de astrigalo + luxacién astréigalo

escafolidea.

b) Fractura marginal anterior de 1la tibia

aislada.

c) Fractura-luxacién del astrigalo abierta
+ fractura maleolo tibial y ruptura del

ligamento deltoideo.

d) Fractura bimaleolar transindesmal + margi-

nal anterior.
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e) Fractura marginal anterior + fractura

de astrégalo.

f) Fractura del maleolo tibial + marginal

posterior.

g) Maleolo tibial + ruptura sindesmosis y

ligamento deltoideo + luxacién T.P.A.

Podriamos continuar asi hasta los 35 enfer-

mos descontando las 4 fracturas de MEISSNER que ya hemos

sefialado.

Tratamiento.

De los 35 acc¢cidentados clasificados en este

Gltimo grupo, hemos operado a 15 (42,85 %) y el resto,

hemos efectuado tratamiento conservador.

Esta cifra de enfermos intervenidos se apro-

xima a la media general que como hemos seﬂalaqo en nues-

vtra estadistica estd en el 47,71 %.

lesiones,

Pensamos que en esta acusada varledad de

no deben tomarse decisiones a la ligera. El

enfermo deberid ser estudiado con meticulosidad y si

se decide intervencién, debe hacerse solamente por un

experto cirujano y en unas buenas condiciones.
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Recordemos que las fracturas del astrigalo
siempre nos han presentado problemas y que solamente

este tipo de lesiones serian motivo de otra tesis.

Es preferible en algunos de estos enfermos
esperar si .se puede o incluso someterlos a sesiédn cli-
nica, que intervenirlos de urgencia en desfavorables
situaciones. A no ser, que el especialista que reciba
al lesionado de urgencia sea un superexperto y no tenga

ninguna duda.

Las osteosintesis que hemos efectuado a nues-

tros lesionados han sido las siguientes:

Agujas de Kirschner + tornillos . . . 3 casos
Tornillos solos . . . . . . . . . . . 3 "
Placas + tornillos . . . . . . . . . 5 "

Agujassolas . . . . . « .+ . .. . .4 "

TOTAL . . . . . .15 " .

Repetimos un poco 10 que en el apartado ante-
rior. En 1la mitad de nuestros intervenidos aparecen
las agujas de K. y légicamente a continuaciédn de ellas
ha venido el vendaje escayoladoc porque la osteosintesis

no ha podido ser estable.

Si se puede, somos partidarios de utilizar
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el material de la AO con placas y tornillos,

Creo que los principios estén por todos admi-
tidos: reconstruccién anatémica, buena estabilidad y
el menor material posible. Con ello podremos llegar a_la
carga inmediata en la que nosotros insistimos, con dis-
minucién de secuelas, reduccién de incapacidades y acor-

tamiento de éstas.

Complicaciones.

Han sido semejantes a las habidas eﬁ el gru-

po precedente.

El sudeck 1lo hemos visto en 2 de nuestros
enfermos, uno de ellos intervenido. Infeccién la hemos
tenido en 4 casés, 3 correspondientes a fracturas abier-
tas. En 1 de nuestros enfermos la infeccién fue tan
severa que la piel se necrosd en una amplia zona de
la cara medial. Hicimos plastias por deslizamienté e
injertos libres que fracasaron por lo que tuvimos que
enviarlo a un servicio de cirugia plastica.

Se trataba de un enfermo joven que cayd de
un andamio y que en la actualidad se encuentra curado

e incorporado a su trabajo habitual.
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Foto 147.

La artrosis se nos ha dado en 4 lesionados.
Seudoartrosis en 3 y 2 enfermos al ser dados de alta

presentaban callos viciosos. -

Como en el grupo anterior estas complicacio-
nes han sido coincidentes en varios enfermos, de tal

forma que algunos han presentado 2 y 3 a la vez.

Practicamos 5 artrodesis en esta serie de
pacientes, 1o que nos indica que nuestros resultados

no han sido precisamente alentadores.

Y recordamos al hacer esta revisidén, que
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del grupo XI’y de éste, tenemos 2 enfermos Jbévenes con
fracturas complicadas por fractura de astragalo asocia-
da a quienes hemos propuesto la artrodesis y no han
aceptado. Solo hace 2 afios de la indicacibén, por 1lo
que pensamos su proceso artrbsico serd progresivo y

volverén para intervenirse.

De aqui que aconsejemos que, todo lesionado
tratado de fractura-luxacién de tobillo debe ser revisa-
do al menos durante los 3 primeros afios posteriores

a su accidente.
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CASQO N¢ 34 J.F.B.B.

Enfermo de 22 afios. Es el (ltimo de los con-
trolados en los 6 affios, el nUmero 702, ya que ingresd
el 30-12-80 tras sufrir accidente de automévil. Poli-
traumatizado en shock con T.C.E. y gran herida frontal.

Pérdida de conciencia.

Respecto a su tobillo izquierdo presenta
fractura conminuta de la extremidad distal de la tibia
con afectacién articular +.fractura de! maleolo tibial
con rotacidn del fragménto. Peroné y sindesmosis inte-

gros.,

De urgencia se efectla rfeducciédn y _férula
protegida. En dias sucesivos se hace nueva reduccidn

bajo anestesia que tampoco nos convence.

Decidimos 1intervencibén quiridrgica porque
dada la edad del enfermo y 1las caracteristicas de 1la
lesidn, pensamos le seria beneficiosa después del resul-
tado obtenido con el intento conservador. Le operamos
a las 3 semanas mediante incisién medial, reduccién

y fijacién del maleolo tibial con tornillo esponjoso.
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Fato 148-1. . Foto 148-2.

Foto 149,
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A continuacibdn, colocacibén de placa en trébol de HEIM. .

Foto 150,

No se 1le permife la carga hasta el mes y
medio de la intervencidén. No obstante la edad del pa-
ciente y haberle permitido movimientos desdé el princi-
plo, presenta sudeck que cede con la carga a2 los 3 me-

ses, Causa_alta definitiva a las 24 semanas.
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CASO N2 35 J.C.S.

Enfermo de 34 afios que el 14-6-79 t;ene acci-
dente de tréafico al chocar el vehiculo que conducia
con un camién. Se trata de un politraumatizado en shock
con lesiones miltiples. En el tobillo izquierdo presen-
ta fractura-luxacién abierta del cuerpo del astrégalo
con fractura.arrancamiento del maleolo tibial y ruptura

del ligamento deltoideo.

Foto 150-1. Foto 150-2.
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De urgencia se efectiia hemiastragalectomia
extirpando todo el cuerpo del astrigalo que estid fuera
de 1la piel y no puede reponerse. Extirpacién del maleo-
lo tibial arrancado y reconstruccién de partes blandas.

Clerre de la herida y férula.

Foto 151.

El enfermo permanece hospitalizado por otras
lesiones hasta el 27-7-79, en que causa alta en clinica

con yeso.

El 3-11-79 practicamos artrodesis en cerrojo

conservando la cabeza y cuello del astrédgalo y aportan-
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do esponjosa de cresta ilfaca.

Foto 152.

Causa alta clinica y Jjudicial el 28-1-80,
es decir a las 36 semanas, incorporéndose a su trabajo

habitual de encargado de almacén.

Su revisitn a los dos afios y medio del acci-
dente muestra una artrodesis conseguida en buena posi-

cién.
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CASO Nt 36 F.P.P.

Enferma de 31 afios que el 15-7-78 sufre acci-
dente de automévil siendo ocupante de un turismo. Poli-
traumatizada, gestacién de 7 meses con feto muerto,
etc. En tobillo izquierdo fractura abierta bimaleolar
y sagital de tibia con luxacién T.P.A., y miltiples cuer-

pos extrafios intraarticulares.

Foto 153.

De wurgencia, 1lavado, reduccidn, clerre de

herida y férula. La enferma pasa a la U.C.I.
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El 2-9 (a las 8 semanas) se procede a Ssu
alta clinica con yeso completo permitiéndole la carga.
A las 12 semanas se le retira el yeso y pasa a rehabili-

tacibdn.

Foto 154.

Ya observamos osteoartritis y hablamos de
artrodesis que la enferma no acepta. Ha perdido al mari-

do y un hijo en el accidente y su estado animico no

es bueno.

La evolucién no es favorable y como el dolor
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aumenta y la artrosis progresa, acepta la artrodesis.

La efectuamos el 30-11-79 segiin la técnica de MEARY.

Foto 155.

La revisién a los 3 afios del accidente mues-
tra un buen resultado estético, funcional y radiografi-

co y la enferma ahora estd satisfecha.
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RESULTADOS Y
COMPLICACIONES Grupo XIL (35)

Excelentes 7 (20,00 %)
Buenos S (14,28%)
Regulares 12 134,28 %)
Malos 11 (31,42
Sudeck 2
Infecciones 4 i
Artrosis 7
Seudoartrosis 3

Callos viciosos 2
Artrodesis 5
Necrosis piel 2

Luxaciones 8
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CAPITULO IX

CRITICA O VALORACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

DISCUSION
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Creemos haber hecho un estudio bastante
exhaustivo de lo que representan las fracturas maleola-

res en el adulto en el momento actual.

Para llegar a una valoracién correcta de
los resultados pensamos que nada mejor que hacer un

somero repaso del "esqueleto' de esta tesis.

Insistir en el perfecto conocimiento anatémi-
co seré premisa indispensable para comprender la biome-
cédnica articular. Sin este conocimiento mal se entende-
r& el mecanismo de produccibén y deficitario quedari
el tratamiento tanto ortopédico como quirargico qQue

llevemos a cabo con nuestros enfermos.

No olvidar nunca el estudio radioldgico en
las 4 proyecciones. Nos llevaremos grandes sorpresas

con las imAgenes que dan las incidencias oblicuas.

Pensamos que el mecanismo de produccién de

este tipo de fracturas serid muy importante conocerlo



- 412 -

cuando vayamos a adoptar una actitud conservadora. Cuan-
do intervengamos a 1los accidentados, dicho mecanismo
no serid de utilidad por cuanto los fragmentos &6seos
los tendremos a la vista y serd obligacién del traumatd-
logo su reposicién anatémica sea cualquiera el mecanis-

mo que ha producido la lesién.

La sistematizacidén en el tratamiento de las
fracturas maleolares debe ser la regla en un buen servi-
cio de - traumatologia. La metodologia deber& imperar
salvo en los casos de fracturas raras o conminutas que

‘tendrén un tratamiento especial.

Valorar que tratamiento es més correcto,
si el ortopédico o el quirdrgico, no es tarea fécil
en muchos casos. Y las .dificultades aumentan porque
‘en la mayor parte de los enfermos la decisién deberé

tomarse de urgencia; es decir en las primeras 6-8 horas.

Hay que tener una gran experiencia y no me-
‘nes - preparacidén para  decidir en situaciones 1limites.
Pensamos que no son lesiones para dejar en manos de

residentes o médicos asistentes poco avezados.

Conocer los resultados comparativos en revi-
siones efectuadas a 3 - 4 afios de la lesidén, nos daré

una visién muy completa para tomar decisiones en patolo-
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gias similares.

De nuestros resultados creemos podemos sacar
unas conclusiones validas y muy positivas. Son buenos,
cuando no hay desviacién de 1los fragmentos o cuando
ain habiéndola (fracturas-luxaciones), nuestra actua-
cién ha consistido en perseguir esa reduccién anatémica

y la contencién eficaz seguida de carga inmediata.

Han sido malos, en las fracturas conminutas
y en las fracturas raras y poco habituales o asociadas.
DeA estos casos hemos encontrado muy raros trabajos en
la literatura consultada. Los diferentes autores no

se definen.

Nosotros pensamos que aunque el titulo de
nuestra tesis es "Critica a‘ las fracturas maleo}ares",
no debfamos olvidar el tratamiento de las conminutas
¥y asociadas, porque al fin y al cabo son fracturas del
tobillo con part»icipac:lén de la A.T.P.A. y en muchos
casos con participacién también de 1la subastragalina

y la astrigalo escafoidea.

Naturalmente que estas 1lesiones estropean
las estadisticas, pero insistimos que, en un trabajo

un poco serio de fracturas del tobillo deben incluirse



- 414 -

sabiendo que su problemAtica es distinta, su mecanismo

de produccién diferénte y su tratamiento muy complicado.

Por 1lo .tanto, nuestra critica va dirigida
a quienes ain haciendo unos trabajos amplios y documen-
tados de las fracturas maleclares y presentando ‘be_llisi-
mas imégenes de reducciones anatémicas, se han olvidado
de que en el tobillo ocurren con frecuencia lés'iones
catastr6ficas con resultados generalmente malos, pero
lesiones al fin y al cabo a las que el ortopeda tiene‘

que enfrentarse.

Para nosotros este tipo de patologia repre-
senta casi un 10 %, cifra nada despreciable y a tener

muy en cuenta en una valoracidn global de resultados.

En cuanto a 1la parte técnica general del
tratamiento de las fracturas maleolares queremos desta-
car que, toda incongruencia articular por pequefia que
sea, tanto en tratamiento quirirgico como en el ortopfé-
‘dico, conduce a disturblos funclionales y 1la aparicién

de ple doloroso.

. [ ]

Aunque nuestras cifras globales dan un por-
centaje mayor de enfermos tratados conservadoramente
(52,29 %) que el de enfermos intervenidos (47,71 %),

queremos resaltar que estas cifras ya han cambiado,

"



~ 415 -

pdes la recopilacién de enfermos comenzd en el afio 75

¥y terminé en el afio 1980.

Los enfermos controlados en 1981; y que por
razones que ya hemos expuesto no se han incluido en
esta tesis, fueron 146 y de ellos, si sabemos que los
intervenidos suponen el 62 %, lo que nos indica que
en el transcurso de estos afios nos hemos hecho un 15%

més intervencionistas.

Esto en parte se debe a que ahora, cuando
decidimos tratamiento conservador, si el control radio-
l6gico no es plenamente satisfactorio, no dudamos en

emplear un tratamiento cruento.

La longitud del peroné como ya hemos apunta-
do tendré una dedicacién preferente en cualquier trata-
miento ya que su acortamiento llevaria a un }obillo
en valgo con ensanchamiento de la pinza maleolar y por
consiguiente de la mortaja. Su aumento de longitud lle-
varfa a un pie varo con estrechamiento de la horquilla
articular y grave limitacién funcional sobre todo en

la dorsiflexidén y abducciédn.

Y estd admitido pdr todos los autores (WEBER,

WILLENEGER, WILHELM, MEYER, etc.) que la exacta reposi-
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¢ién de los fragmentos es la mejor profilaxis de un
tobillo artrésico y por supuesto la mejor garantia de

unos resultados funcionales 6ptimos.

Capitulo aparte en este comentario final
merecerfan 1las fracturas maleolares coincidentes con
fractura de astragalo. A nosotros siempre nos han dado
graves problemas y pensamos que a la mayoria‘'de 1los
autores, ya que como dice LEDERMANN, 1la mayor parte

del astrégalo es una superficie articular sobrecargada.

En las fracturas ‘del astrigalo coincidentes
con fracturag luxaciones maieolares. lo mismo que en
las conminutas, no se puede adoptar un patrén terapéuti-
co definido. La escasa irrigacidén de este hueso y 1la
ausencia total de. inserciones musculares hacen de é1
un elemento preferente para las necrosis avasculares

y las degeneraciones artrésicas.

Creemos haber dicho en otro apartado de esta
tesis que para nosotros las fracturas del astréigalo
siempre han constitufdo una seria complicacién y en
todos 1los casos las hemos valorado para llegar a la

artrodesis.

Esta 1intervencién que 1la hemos practicado
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primariamente en un solo enfermo y secundariamente en
otros 14, ha tenido gran relacidn con la participacidn

inicial de astrégalo fracturado.

El eﬁfermo con artrodesis primaria tenia
una fractura conminuta més fractura de astrigalo y de
los otros 14, en 5 de ellos también existia fractura
del talus como complicacién afladida a la fractura maleo-

lar.

Ademés, tenemos 3 accidentados mAs a quienes
hemos indicado la artrodesis con fractura de astrégalo

que no ha sido aceptada por los pacientes.

Y es que la artrodesis a nuestro juicio debe
indicarse cuando existe una evidencia clara de altera-
cién de la funcién articular y cuando las molestias

son permanentes,

Es decir, si en un enfermo 1o hemos intenta-
do todo: reduccidén, traccidn, 1intervencidn y los cam-
pios articulares que ha producido el traumatismo son
irreversibles y molestos, 1la artrodesis debe ser el
tratamiento de eleccidén. Serd como decfamos al princi-
pio un mal menor, pero que evitarid muchos sufrimientos
al paciente, aunque en nuestro medio sea muy mal acepta-

da.
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También habria que valorar el grado de tole-

~rancia a la artrosis de los enfermos.

Nosotros podemos presentar accidentados
a los que hemos revisado recientemente, que nos refie-
ren vagas molestias y realizan su vida normal. Estos
mismos lesionados radiogr&ficamente son "una pena",
pero’ su adaptacién a la situacidn artrésica es tan épti-
ma que ni siquiera nos atrevemos a insinuar la artrode-
sis. Es decir, que en la calificacidén final clinicamen-
te hay que ponerlos .como buenos y radiolbgicamente como

malos. . LI [

En nuestros 15 lesionados en que hemos efec-
tuado artrodesis las técnicas que hemos empleado han
sido: 5 enfermos mediante la técnica del cerrojo o de
YVES BOQBDE. Cinco con el compresor de CHARNLEY y otros
5 medianfe la técnica de MEARY con tornillos cruzados

de cortical. Es la gque ahora empleamos.

"Los  enfermos intervenidos con 1la primera
y ultima técnica fueron seguidos de inmovilizacién con

vendaje de yeso durante 3 meses.
[N

Los enfermos artrodesados con el compresor

de CHARNLEY estuvieron_también 3 meses con dichos fija-

dores.
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En todos los casos, los resultados fueron
buenos y no tuvimos complicaciones serias. En 1 de
ellos cambiamos el yeso a los 10 dfias por compresién
y en otro a los 25 dias por haber quedado flojo el ven-

daje de escayola.

También unas breves palabras sobre las reti-

radas de material de osteosintesis.

Hemos lefdo en algunos trabajos de aufores
no intervencionistas que la retirada del material supo-
nfa una contraindicacibén mas que afladir a la decisidén
quirﬁrgica; pues ello darfa lugar a un nuevo peligro

de infeccién, nuevas bajas, internamientos, etc.

No podemos estar de acuerdo con estos auto-

res por cuanto pensamos que en la inmensa mayoria de

nuestros enfermos, dicha extraccién del material ha

sido innecesaria.

No incluimos aqui los tornillos transfixian-
tes de la sindesmosis que como hemos dicho en repetidas

ocasiones los extraemos a las 4 - 5 semanas. Pero ello




- 420 -

no supone una intervencién propiamente dicha, pues aun-
que lo hacemos en quiréfano, la incisién es minima
(1 om.) ya que el tornillo estd subcuténeo. Empleamos

anestesia local, damos uno o dos puntos en piel y el

paciente sale andando lo mismo gue ha entrado sin cau-

sar hospitalizacién.

En otros casos, puede tratarse de alguna
aguja de un obenque que ha emigrado distalmente cuando

la fractura esté consolidada.

La "intervencién" es igual de simple y no
supone para el paciente ni molestia, ni ingreso en el

hospital.

Ain en las infecciones, tampoco somos parti-
darios de la exttaccién del material de sintesis; prefe-
rimos tratamiento selectivo previo antibiograma, aisla-
miento en zona de sépticos y lavados continuos hasta
la desapariciédn y secado de dicha infeccién.

vSi chnéeiaﬁos ia retiradé éuando una placa
o un tornillo producen necroéis en la piel o cuando

irritan un neuroma residual del safeno externo que con

alguna frecuencia (3 casos) hemos visto.

Como esta es una Tesis basada sobre todo
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en las cifras, queremos sefialar, que de nuestros enfer-
mos intervenidos, las retiradas de material -sin contar
los tornillos transfixiantes- las hemos efectuado en

37 de nuestros pacientes: 5'27 % de casos.

Por Gltimo indicar que las fracturas margina-

les, también suelen dar problemas y debemos estar prepa-
rados para la prevencién de los mismos. La reduccién
serd escrupulosamente anatémica sobre todo en las margi-
nales anteriores y si ésta™’se consigue mediante re-

duccién manual, intervenir.

Las posteriores, a las que ya nos hemos refe-
rido no suelen dar problemas si la superficie articular
del canto posterior tibial es menor de 1/3. Estas son
bien toleradas siempre que el fragmento sea pequefio,
pero si es mayor que lo indicado, el tratamiento sera
siempre quirtrgico para evitar topes 6seos en el reco-
rrido articular y también para eliminar callos viciosos

que con seguridad se formarén.

Las fracturas marginales anteriores mal redu-
cidas producirén unas irregularidades en 1la wmortaja
articular que seran pésimamente toleradas. La mecénica
articular se verd seriamente afectada y los callos vi-

ciosos a 1los que daran lugar, seridn motivos frecuentes
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de reintervenciones para corregir esa funcionalidad

articular.

Para 1las revisiones de nuestros enfermos
confeccionamos una carta standar cuya fotocopia adjunta-

_mos: , , ) -

Huelva..... d€¢ ..cvevesseasses de 1,98
BSIDENCIA SANITARIA pe ta S. S.
“MANUEL LOIS GARCIA*
HUEBLVA SP.Devescnsearssnsncsnanons

ee s st e e

Servido de Traumatologfa y
Cirugia Ortopédica

Muy Sr. nuestro:

' En fecha ....ceiceveissnvassess.. ha sido tra.
: tado en este Servicio, de FRACTURA DE TOBILLO.

Estamos haciendo una revisién de todos 1lo
enfermos de esta lesién, por 1lo que le rogamo
venga a Consulta, el Lunes dia.........cc0iivevenns
a las 10 h., para nuevo control. En caso de no
poder venir, rogamos nos lo comunique,.

Le saluda atte.,

Fe,:Dr.D.Teodoro de Vega Zamora
JEFE DE SECCION



-~ 423 -

Nos ha dado muy buenos resultados ya que
gracias a ella hemos logrado entrevistar entre el mes
de Diciembre de 1981 y el mes de Abril de 1982, al 87,2%

de los enfermos citados.

Otros, han escrito Jjustificando la ausencia,
han llamado por teléfono o incluso han venido familia-
res a indicarnos traslados a otras provincias o incluso

fallecimientos por otras causas.

Por su curiosidad incluimos algunas de las

cartas que hemos recibido.
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lanuel Azuilera Raimundo
Bda, Romén Pérez, 28

ISLA CRISTINA . 23-11-1,98

Regidencia Sanitaria de la S,Social "HMAIUEL IOIS FARCIA®
Servicio & Traumatologia y Cirugia Ortopédica+

Jefatura de Seccién .

HUELVA

- Nuy Sres. mios: .

.. 3 Bn contestacién a su escrito de fecha 5 de noviembre, %120 que

festarle, que por encontramme en perfectas condiciones fisicas y no resentime de mi 1

sién ’en la actualidad /no necesito desplazarme a esa Residencia para la revidén apun*la‘_v

en el escrito de Vds, . .
Atentamente,

7 a ’ /
Vit (YeLeds RN 5
-
M . —
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RESIDENCIA SANITARIA DE LA S. 8. o .
“MANUEL LOIS GARCIA” N

" HUELVA . .
! . ) ] . e al'r D..&WP...M.-L&.

Sorvicio de Traumstologia y
Clrugia Orlopédica

» ;e R ®
Ny R et s Bnmsis
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CAPITULO X

CONCLUSIONES
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12 .- En nuestro medio, las fracturas malee«
lares en el sexo femenino se dan en una proporcién my

superior (casi el doble), al sexo masculino.

28;- Todo estudio radiolégico de tobillo
quedari incompleto si no se efectian proyecciones obli-

cuas.

3%,- En las fracturas maleolares, l1la carga
inmediata, elimina 1la algodistrofia refleja, acorta
el periodo de recuperaciédn y disminuye las secuelas,
siempre que se sigan las hormas establecidas, tanio

en tratamiento ortopédico como en quirargico.

42 - Cualquiér yeso situado en una posicid
antifisioldégica para mantener una reduccién aceptable,
debe estar proscrito por las secuelas a que ello puece

dar lugar.
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58,- Toda incongruéncia articular conseciuiti-
va tanto a tratamiento quirdrgico como a tratamiento
conservador, por pequefia que sea, conduce a disturbios

funcionales y a la aparicién de un pie doloroso.

68.- En las fracturas conminutags y raras
no puede seguirse un patrdn terapéutico definido y en
ellas, no resulta prudente realizar prondsticos favora-

bles prematuramente.

78.- Todo enfermo con fractura maleolar,
debe ser revisado al menos durante los tres .uilos si-
guientes a su accidente para detectar oportunamente

procesos incipientes de artrosis.

8% .~ El traumatélogo que trate fracturas-lu-
xaciones de tobillo debe conocer muy bien las posibles
complicaciones para prevenirlas oportunamente, por tra-
tarse de una traumatologia muy exigente, como correspon-

de a la funcién de carga del tobillo.

9f .- Conocer 1los resultados comparativos
en revisiones efectuadas a 3 - 4 afios de la lesidn,
nos dard una visidn muy completa para tomar decisiones

en patologias similares.
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cuentes. Ed. Panamericana.- Buenos Aires,

1976.
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S.0.F.C.0.T. XLIX? Reunion Annuelle.

e e o = e o et e o 1



- 440 -

DUQUENNOY, A. Lille.- Indications therapeutiques.
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laires et leurs équivalents. Rev. de Chirurg.

Orth. Paris, 1970.
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ORTS LLORCA, F.- Anatoﬁia Humana. Ed. Clentifico Mé&d.-

Barcelona, 1963.

OSTROVSKY, J.- Anatomia funcional del tobillo. III Symp.

de La Fraternidad. Madrid, Febrero, 1979.
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PASCOET, G. - G. FOUCHER.- L'artrographie tibio-tarsien-
ne dans la Traumat. capsulo-ligamentaire
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