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RESUMEN

Se recogen 43 fracturas luxaciones de tobillo con fracturas maleolares tratadas en los
ultimos 5 afios (1978-1983), insistiendo sobre el tratamiento quirurgico de urgencia y la
fijacion interna estable, evitando osteosintesis axiales rigidas para el maléolo peroneo que
son causa de rigideces y artrosis postraumaticas por cierre de la pinza maleolar.

Los resultados funcionales con el tratamiento operatorio son iguales a los obtenidos
con el tratamiento conservador, si bien la recuperacion funcional completa es mas precoz

en los operados.

La gravedad de estas luxaciones del tobillo merecen una particular consideracion.
Descriptores: Fractura-luxacion de tobillo. Tratamiento quirurgico.

SUMMARY

43 dislocation-fractures of the ankle with maleolar fracture, treated along the last five
years (1978-1983) are reported. The early surgical treatment, reduction and internal fixa-

tion are considered.

The axial rigid internal fixation in the fibular maleolo may lead to stiffness and late

ankle osteoarthritis.

There is no difference between the results obtained by surgical treatment and close
treatment by in the former one the recovery was archieved in a shorter period.

Key words: Fracture-dislocations of the ankle. Fracture-dislocations of the ankle. Sur-

gical treatment.

Se incluyen en este trabajo 43 luxaciones
de tobillo asociadas a fracturas maleolares
en las que por lo menos existe una fractura
del maléolo peroneo, descartindose todas
las lesiones ligamentosas, ya sean del liga-
mento deltoideo o de los ligamentos pero-
neos, cuya rotura individual o de ambos,
sean los causantes de la luxacion del tobillo.
Aunque en estas lesiones el tratamiento qui-
rurgico también estaria indicado, esto es, la

reparacion minuciosa de las partes blandas
—capsula y ligamentos— hemos querido re-
servar el concepto de complejo fractura-
luxacion de tobillo para las lesiones que pre-
sentan una fractura del maléolo peroneo
asociada o no a una fractura del maléolo
medial, y a una posible fractura del pilon
anterior o del maléolo posterior.

Asi pues, el motivo de este trabajo va en-
caminado a adoptar unas pautas para el tra-
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tamiento de estas lesiones, encaminado a
buscar cual es el mejor método de osteosin-
tesis maleolar, rehabilitacion, carga, etc., ya
que la reparacién de las partes blandas, tan
importante como el tratamiento de las frac-
turas, es algo que ya estda de antemano cla-
ramente definido y no es objeto de duda
para ningun cirujano ortopédico.

La gravedad de estas fracturas maleola-
res difiere en mucho de si van asociadas o
no a la luxacidn del tobillo, ya que las revi-
siones de los autores confirman que casi el
50 por 100 dan malos resultados, fracturas
que sin la luxacion tienen claramente un
pronostico mucho mejor.

El tratamiento quirurgico de las fractu-
ras-luxaciones de tobillo ha planteado y
sigue planteando en nuestros dias claras dis-
crepancias en cuanto al método de trata-
miento, ya que se ha demostrado al revisar
la bibliografia que los resultados obtenidos
tanto con el tratamiento conservador como
con el quirdrgico son muy dispares.

Todos los autores estdn de acuerdo en
que son lesiones que requieren una técnica
operatoria minuciosa, estandarizada, con un
instrumental apropiado, asi como de una re-
habilitacidon posterior severa (WEBER, 1970).

La decision en el tratamienio de estas le-
siones requiere una especial atencion en la
sindesmosis del tobillo, que es la responsa-
ble tanto de la clasificacion de estas lesiones
como de su tratamiento.

La problematica de este complejo fractu-
ra-luxacién viene definida por sus secuelas.
Entre ellas, las mds importantes, la artrosis
postraumatica dolorosa, las graves incapaci-
dades funcionales y los trastornos vasculares
ocasionados por las largas inmovilizaciones.

La complejidad de estas tracturas-iuxa-
ciones, hace pensar que sea cual fuere el tra-
tamiento a realizar, debe ir encaminado a
buscar reducciones anatdmicas de las fractu-
ras y reparacidn minuciosa de las partes
blandas para facilitar una rehabilitacién lo
mds precoz posible, dado que en estas lesio-
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nes la probabilidad de una atrofia dsea de
Sudeck por largas inmovilizaciones es alta-
mente elevada. Por ello, en nuestro servicio
se intentan reparar quirirgicamente todas
las fracturas-luxaciones, de urgencia, dejan-
do sdlo el tratamiento conservador para
aquéllas en las que se han obtenido por ma-
nipulacion reducciones perfectamente ana-
tomicas. Aun asi, en estos casos la no repa-
racion capsulo-ligamentosa supone un por-
centaje alto de rigideces, incluso en fracturas
perfectamente reducidas.

Para valorar qué tratamiento quirurgico
pueden tener estas fracturas-luxaciones, he-
mos de reconsiderar previamente su clasifi-
cacion y qué proceder quirtrgico tiene cada
uno de sus grupos.

Clasificacion

Se han descrito diversas clasificaciones
para las lesiones de la articulacion del tobi-
llo, de las que extractaremos las cuatro mas
importantgs:

1. Clasificacion genética: Se basa en el
presunto mecanismo de produccion, yendo
el tratamiento encaminado a reducir las
fracturas por el mecanismo inverso al que
las produjo (LAUGE HANSEN, 1948, 1949,
1950, 1952 y 1954; KRISTENSEN, 1956).

Su tratamiento es puramente conservador.

- 2. Clasificacién radiogrdfica: Funda-
mentada en el nimero de malédolos fractura-
dos y el eje de la luxacion del astragalo con
respecto a la pinza maleolar. Se desestiman
totalmente las lesiones ligamentosas o cap-
sulares.

3. Clasificacion anatomopatoldgica:
(DANIS, 1948 y WEBER, 1965). Preconizada
en 1948 por DANIS y definitivamente resur-
gida por WEBER en 1965. En la actualidad,
MULLER y cols. (1979) adoptan el mismo
criterio de clasificacion, asi como BEAU-
CHAMP (1983). Realizan una exhaustiva cla-
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sificacion de las diversas lesiones del tobillo
basados no sdélo en las lesiones dseas, sino
también en la sindesmosis tibioperonea que
es en definitiva su centro de atencidn. Se de-
sentienden totalmente del mecanismo de
produccién. Segun sus criterios las dividen
. en tres grupos:

— Fracturas maleolares con lesion del pe-
roné distal a la sindesmosis (infrasindesmal).

— Fracturas maleolares con lesion del pe-
roné a la altura de la sindesmosis (transin-
desmal).

— Fracturas maleolares con lesion del pe-
roné proximal a la sindesmosis (suprasin-
desmal).

4. A partir de las clasificaciones ante-
riores cabe incluir una nueva clasificacidon
que es la fusion de la clasificacion genética
con la anatomopatoldgica (GOMAR, 1980),
en la que se hace una interrelacion entre las
fracturas maleolares y las fracturas-luxa-
ciones de tobillo:

— Fracturas maleolares por mecanismo
de abduccidn (que se corresponden con las

fracturas-luxaciones tipo suprasindesmal de
Danis-Weber).
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— Fracturas maleolares por mecanismo
de rotacidn externa (que se corresponden
con las fracturas-luxaciones tipo transindes-
mal de Danis-Weber).

- Fracturas maleolares por mecanismo
de adduccién (que se corresponden a las
fracturas-luxaciones tipo infrasindesmal de
Danis-Weber).

- Existen ademds un grupo de fracturas
complejas maleolares producidas fundamen-
talmente por compresiéon y que son de difi-
cil inclusion en los otros tres grupos .

Fracturas-luxaciones: Las dividiremos
siguiendo el criterio de clasificacion anato-
mopatologica de DANIS (1948) y WEBER

(1965).

La localizacion de la lesion del peroné
estaria en relacion directa con el estado de
la sindesmosis, independientemente de que
existan otras lesiones maleolares.

En las lesiones del peroné distales a la
sindesmosis, ésta nunca aparece alterada; en
las lesiones del peroné a nivel de la sindes-
mosis, quizas lo esté, y cuando la fractura
del peroné se situa por encima de la sindes-
mosis, siempre estara lesionada. (Ver grafico

1):

CLASIFICACION SINDESMAL

Grafico 1.- Representacion esquemdtica de los tipos anatomopatoldgicos de estas lesiones segun la
posible afectacion sindesmal.
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— A nivel de la sindesmosis: (fig. 1 y 4)

En todas las variantes se trata de una
fractura oblicua espiroidea del peroné en su
extremo distal. Esta puede ser unica o aso-
ciada a una lesién medial.

— fractura peroné aislada: sindesmosis in-
tacta.

- rotura del ligamento deltoideo y fractu-
ra del peroné: sindesmosis intacta.

- fractura maléolo interno (en este caso
puede existir también fractura del maléolo
posterior) y fractura del peroné: rotura de
los ligamentos de la sindesmosis anterior.

No obstante, en este grupo, la indemni-
dad o no de la sindesmosis es variable.

- Distal a la sindesmosis: (fig. 2)
Variantes: ,
- rotura lig. lateral externo
—avulsidon punta maléolo externo

%
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— fractura transversa maléolo externo a ni-
vel de la interlinea articular tibioastragalina.

Estas lesiones pueden aparecer aisladas o
combinadas con algunas de las siguientes
mediales:

- fractura transversa maléolo interno

- fractura en escoplo maléolo interno

— fractura canto tibial posterior

Los ligamentos de la sindesmosis siem-
pre intactos.

— Proximal a la sindesmosis: (fig. 3)

En todos los casos existe fractura del pe-
roné a una altura mas o-menos variable por
encima de la articulacidon del tobillo. Puede
ser oblicua, transversal o transversal con
tercer fragmento de flexion. Existe un caso
en el que el peroné permanece indemne (es-
tallido aislado de la pinza maleolar sin frac-

FIG. 1.- Fractura-luxacion externa transindesmal (tio B) con grave deformidad. Rotura completa del
ligamento deltoideo.

FIG. 2.- Fractura-luxacién infrasindesmal (tipo A) con arrancamiento del maléolo medial.
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tura de peroné). diastasis pura de la pinza
maleolar.

La lesion del peroné puede asociarse a:

- rotura lig. deltoideo

— fractura maldolo interno

— fractura maléolo posterior (casi siem-
pre presente en este tipo)

— fractura sagital en bloque de ambos tu-
bérculos tibiales.

Los ligamentos de la sindesmosis estaran
siempre lesionados.

Para la clasificacion de las fracturas-
luxaciones hemos seguido la clasificacion de
DANIS-WEBER (1965) y reiterada por BEAU-
CHAMP (1983). Consideramos que cualquier
fractura-luxacion debe de tratarse ya sea
conservadora o quirurgicamente, pensando
en la anatomia patoldgica de las lesiones y
no por los mecanismos de produccion o por
las fracturas aisladas maleolares.

Tratamiento

- Las cuatro premisas fundamentales en el
tratamiento de estas lesiones van encamina-
das a:

- reducir la luxacién

—reparacion de las fracturas

—sutura de la sindesmosis (si es necesa-
r10)

—reparar el componente capsulo-liga-
mentoso, presente en todos los casos.

A. Tratamiento conservador

Solamente en aquellos casos en los que
la luxacidn se reduce facilmente y es estable,
la fractura igualmente se reduce y no hay
incongruencias articulares, asi como la no
existencia de lesiones de la sindesmosis, se
puede pensar en adoptar una actitud conser-
vadora para el tratamiento de estas lesiones.
Sin embargo, KRISTENSEN (1956) obtenia en
mas del 40 por 100 de los casos una artrosis
postraumatica. MAGNUSON, ya en 1945 en-
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contraba por métodos conservadores una.
cifra elevada de la artrosis postraumatica
(47 por 100) con tratamiento conservador.
Segun este autor, siempre existia una incon-
gruencia articular. Incluso con métodos qui-
rurgicos, VASLI en 1957 presenta en la
mitad de sus casos esta artrosis postraumati-
ca. Este autor consideraba que su causa
radicaba en el empleo del tornillo trasindes-
mal de Danis que no era extraido precoz-
mente (fig. 8); actualmente se ha demostra-

do que esta artrosis de tobillo es producida

por el cierre de la mortaja tibio-pero-

neoastragalina por bloqueo o compresion.
Adoptando un tratamiento conservador

y sabiendo el grave riesgo (50 por 100) de la

FiG. 3.- Fractura-luxaciéon suprasindesmal (tipo
C) con fractura del maléolo medial y severa defor-
midad externa del tobillo.
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artrosis postraumatica, hay que asociarle el
de la distrofia de Sudeck, debido al periodo
prolongado de inmovilizacion (2 6 3 meses)
que agrava mds todavia los resultados fun-
cionales para el tobillo.

B. Momento de la intervencion

A nuestro criterio, como toda lesidn arti-
cular, somos partidarios de un tratamiento
quirurgico precoz —dentro de las primeras
12-24 horas-. Si por cualquier motivo la in-
tervencion tuviera que poéponerse, ya sea
por causas ajenas al accidente o complica-
ciones propias del mismo, debe de esperarse
un periodo de 5 6 6 dias debido al gran he-
matoma local y sobre todo a la aparicion
rapida de flictenas, escaras o focos de con-

FiG. 4.— Fractura-luxacién transindesmal (tipo B)

con fractura del pilén anterior y posterior. La gra-

ve deformidad de la lesion afecta seriamente la
piel y partes blandas.
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tusion en la piel que comprometen seria-
mente la intervencion. El edema, a veces a
gran tension, supone una cicatrizacion de-
fectuosa debido a la tension de la piel, que
provoca la necrosis de los bordes de la heri-
da operatoria. Aun no existiendo un edema
o hematoma importante, se debe de ser cui-

dadoso con la sutura de la piel, nunca con

tension, para evitar necrosis o dehiscencias
de las suturas posteriores. '
Cuando ademads la fractura-luxacidn es
abierta, se aconseja el tratamiento quirdrgi-
co de urgencia, en las seis primeras horas,
ya sea con anestesia general o epidural, ha-
ciendo una limpieza exhaustiva y minuciosa
de la herida y siempre dejando algun siste-
ma de drenaje.que nos evite complicaciones
ulteriores. En uno de nuestros casos, en que
la herida estaba gravemente contaminada,
con pérdida de sustancia dsea y con los frag-
mentos aflorando a través de la piel, se
recurrid a la limpieza minuciosa de cada
uno de los fragmentos con cepillo estéril y
jabén antiséptico, y posteriormente con
agua oxigenada, hasta comprobar que los
fragmentos estaban en condiciones de ser re-
ducidos y fijados con material de osteosinte-
sis, pero dejando dos sistemas de drenaje de

reddn durante un periodo de diez dias, du-

rante el cual la enferma llevd asociada una
amplia proteccion antibiotica.

No somos partidarios de las resecciones
amplias de los fragmentos ni de las osteosin-
tesis diferidas, asi como de la artrodesis de
entrada, dado que sobre todo, esta witima,
puede realizarse como tratamiento ulterior,
caso de fallar la osteosintesis, infeccion gra-
ve del tobillo, etc.

C. Abordajes

Normalmente las vias de abordaje son
las cldsicas, medial y lateral sobre los ma-
1éolos, incurvadas en stick distalmente. Para
el abordaje del maldolo posterior se debe de
recurrir a la incision posterolateral (paraa-
quilea externa) con el enfermo en decibito
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prono. En los casos en que una fractura del
pilén anterior no estd desplazada pero supe-
re mas del 30 por 100 de la superficie arti-
cular, se puede intentar la colocacién de un
tornillo de esponjosa (maleolar) con un pe-
querio abordaje anterior.

D. Principios de la técnica quirurgica

" 1. Limpieza cuidadosa de la piel, pre-
via a la intervencion.

2. Evacuacién del hematoma articular

al llegar al foco de fractura.

3. Correcta reduccion de la luxacion,
estando seguros de que el tobillo no queda
en situacion de subluxacion, debido a la in-
terposicion de algun fragmento, o de partes
blandas.

4. Reducciones anatdmicas,
todo de la vertiente articular.

sobre

5. Reparacién minuciosa del compo-
nente capsulo-ligamentoso, asi como de las
partes blandas periarticulares.

6. La osteosintesis del peroné no debe
ser rigida (clavos de Rusch, clavos de Ro-
cher), esto es, enclavijamientos intramedula-
res rigidos, que bloqueen la mortaja tibiope-
roneoastragalina, que sera la responsable de
la artrosis postraumatica tardia.

7. Procurar en la osteosintesis del ma-
1éolo medial, montajes estables, procurando
que si se emplean tornillos de maléolo, éstos
pasen perpendiculares al foco de fractura,
para evitar posibles desplazamientos secun-
darios. '

8. Sea cual fuere el sistema de osteosin-
tesis empleada, ésta debe de ser firme para
facilitar la recuperacion funcional precoz.

9. Suturas operatorias sin tension.

10. Exigentes en la adecuada coloca-
cidon del vendaje compresivo postoperatorio
para evitar hematomas secundarios 0 com-
plicaciones isquémicas del pie(.

11. Inmovilizacién enyesada adecuada.
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E. Técnicas operatorias

Cronoldgicamente la intervencion debe
comenzar por la lesion del maléolo externo
y después por el maléolo medial, salvo los
casos en los que existe una lesion del liga-
mento deltoideo. en cuyo caso se repara
previamente. En los casos de tener que recu-
rrir a un abordaje posterolateral, se coloca
al enfermo en dectbito prono, después de
haber reparado los otros maléolos.

A. Medios de fijacion del maléolo peroneo:
Se han descrito infinidad de sistemas de fija-
cion, segun las diferentes escuelas. Hemos

FiG. 5.— Tratamiento de eleccion del maléolo pe-
roneo con dos tornillos de cortical para fijar la”
fractura. Tornillo de maléolo para el maléolo me-
dial. No habia rotura de la sindesmosis. Se trataba
de una fractura-luxacion transindesmal tipo B.



200 REVISTA ESPANOLA DE

extractado las siguientes, en relacion con las
técnicas empleadas en nuestro servicio:

a.l: Para la avulsién de la punta del ma-
léolo externo, aguja de Kirschner intrame-
dular con cerclaje metalico. Si el fragmento
es muy pequeiio y se corre el riesgo de esta-
llarlo con la aguja de Kirschner, se hace un
cerclaje metdlico, cogiendo parte del liga-
mento lateral externo y cercldndolo al frag-
mento proximal.

a.2: Para la fractura transversal del pero-
né a nivel de la interlinea articular, una o
dos agujas de Kirschner intramedulares,
asociadas o0 no a un cerclaje metélico (fig.
6a), dependiendo de la estabilidad de la
fractura.

a.3: Para las fracturas oblicuas transin-
desmales, se aconsejan uno o dos tornillos
de cortical, perpendiculares al foco o una o
dos agujas de Kirschner intramedulares (fig.
5y fig. 6b).

a.4: Para las fracturas oblicuas, transver-
sas 0 con pequefia conminucion suprasin-
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desmales, son convenientes pequefas placas
de dos o tres tornillos a cada lado (fig. 8),
siempre y cuando el tornillo mads distal atra-
viese el peroné hasta la tibia, para fijar la
sindesmosis cuando ésta estd rota. Se pue-
den emplear tornillos de cortical en fractu-
ras oblicuas largas o cortas. En fracturas
conminutas, enclavijamientos intramedula-
res (fig. 7) con agujas eldsticas tipo Kirsch-
ner, mas o menos gruesas, y dependiendo
del canal medular del peroné.

a.5: Diafisaria del peroné baja: enclavija-
miento intramedular (fig. 7) en las fracturas
conminutas u oblicuas largas y en las trans-
versas; pero en las fracturas transversas ade-
mas puede estar indicada la colocacion de
una placa con dos tornillos a cada lado (fig.
8).

La fractura diafisaria del peroné alta no
requiere osteosintesis.

Insistimos en que cualquier osteosintesis
empleada debe de evitar el bloqueo, la com-
presion o el cierre parcial de la vertiente
peroneoastragalina; por eso, se aconsejan

FIG. 6.- Los dos sistemas de osteosintesis de eleccion para las fracturas-luxaciones del tobillo, que se
han producido en el mismo enfermo pero con distintos tipos de lesion. En el caso A es una fractura-
luxacidn tipo A y en el caso B se trata de un tipo B.
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FiG. 7.- Fractura-luxacion tipo C (suprasindesmal) con un sistema de fijacion rigida en el peroné
(clavo de Rocher) y tornillo transindesmal excesivamente largo. El resultado fue una artresis pos-
traumdtica por rigidez y cierre de la mortaja tibio-astragalina.

FIG. 8.- Fractura-luxacién suprgsindpsmal (tipo C). Montaje de eleccion para este tipo de lesiones.
El tornillo transindesmal puede ir solidario en la placa del peroné en el orificio mas distal de la misma.

montajes intramedulares elasticos (agujas de
Kirschner) y no sistemas intramedulares ri-
gidos.

B. Medios de fijacion del maléolo tibial:

b.1: Para la fractura-avublsién del maléo-
lo se aconseja —como en el maléolo pero-
neo- si el fragmento es pequefio, un cerclaje
metalico cogiendo la porcion ligamentosa
del ligamento avulsionante, o si es mayor,
un sistema de agujas de Kirschner paralelas,
asociadas a un cerclaje o bien dos agujas de
Kirschner convergentes hacia el canal me-
dular sin cerclaje, para evitar el desplaza-
miento o destruccidn del fragmento.

El procedimiento agujas + cerclaje tam-
bién estard indicado en las fracturas del
maléolo medial en la mujer osteopordtica

en la que la colocacion de un tornillo con-
llevaria al estallido del fragmento (BEAU-
CHAMP, 1983).

b.2: Para la fractura transversal de la
base del maléolo y las fracturas en escoplo,
se aconsejan los tornillos de maléolo (uno o
dos), dependientes del tamafio del fragmen-
to, pero siempre perpendiculares al foco de
fractura (fig. 6a y 6b). Hay que comprobar
previamente a la colocacion de la osteosin-
tesis de que la vertiente articular de la frac-
tura, esta reducida anatomicamente. No son
aceptables los escalones superiores a 1 mm
por la artrosis secundaria, en zona de carga
de la articulacion.

C. Para las fracturas del maléolo posterior
(o para las del maléolo anterior, en algin
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caso), se requieren tornillos de maléolo, tor-
nillos de esponjosa de espira ancha, que a
veces requieren el empleo de una arandela
para evitar la rotura de la cortical. Cuando
el maléolo posterior estd fracturado en mas
de un 30 por 100 es imperativo el empleo
de una osteosintesis maleolar, previa reduc-
cién anatémica, y no asi cuando es menor
del 30 por 100 si la reduccion es aceptable o
anatomica, en la que la simple colocacidn
del pie en flexidon dorsal reduce espontdnea-
mente la fractura. ‘

D. Sindesmosis: Cuando la sindesmosis
estd rota en su porcion ligamentosa, la sim-
ple sutura directa con material irreabsorbi-
ble es suficiente. En los casos en que la sin-
desmosis ha arrancado un fragmento, ya sea
tiblal o peroneo, se aconseja la colocacidon
de un pequefio tornillo de escafoides o un
clavo de Smillie, dependiendo del tamafo
del fragmento. Si coexiste ademds una frac-
tura del maldolo peroneo suprasindesmal, la
sutura de la sindesmosis quedaria reforzada
con un tornillo solidario a una placa en el
peroné que llegue hasta la tibia, tornillo que
se debe de extraer entre la tercera y la cuar-
ta semana. No aconsejamos el sistema de
fijacion transindesmal de Danis por los in-
convenientes posteriores que provoca.

E. Ligamentos y cdpsula: Se debe de
hacer la reparacion capsular o ligamentosa
sistemdticamente con materiales no reabsor-
bibles para dar una mayor fijeza a la estabi-
lidad ulterior del tobillo, tanto para el liga-
mento lateral externo como para el ligamen-
to deltoideo.

Tratamiento postoperatorio

Cuando el sistema de fijacidn es estable
y se han reparado minuciosamente las par-
tes blandas de la articulacidn, se aconseja
tener inmovilizado con una férula posterior
y dos laterales de yeso, previo vendaje com-
presivo, hasta los 7 ¢ 10 dias en que se reti-
ran los puntos.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

A partir de los 21 dias se retira la inmo-
vilizacidn, pudiéndose colocar una polaina
con estribo incluido —en las fracturas esta-
bles 0 no complejas— 0 una polaina sin estri-
bo que permita la movilizacion aetiva del
tobillo en descarga.

WEBER, en 1965, empleaba el aparato de
marcha de Eulenburg asociado a una férula
de plastico.

Entre la 3.2 y la 4.2 semana recordemos
que se quita el tornillo transindesmal, mer-
ced a una pequeifia incision y extraccidon con
anestesia local. .

Es muy importante durante los dos o
tres meses siguientes a la intervencion vigi-
lar y controlar radiograficamente la posible
aparicion de edemas maleolares, trastornos
tréficos o circulatorios, limitaciones progre-
sivas de la movilidad y sobre todo, el dolor,
que no son mas que el preludio o la eviden-
te realidad de una distrofia refleja de
Sudeck, que con anabdlicos, vasodilatadores
y calcioterapia asociada a la rehabilitacion
se corrige sin problemas.

A los dos meses se permite la carga asis-
tida con bastones, en las fracturas estables, y
no antes de los tres meses en las fracturas
mas complejas o inestables.

Se aconseja a los tres meses hacer una
exploracion clinica y radiografica de la esta-
bilidad del tobillo.

El material de osteosintesis se retira
aproximadamente al afio de la intervencion,
o se adelanta en aquellos casos de intoleran-
cia, especialmente en aquellos que son por-
tadores de agujas de Kirschner intramedula-
res con o sin cerclajes.

Solamente aquellos casos que han sido
tratados quirurgicamente con reducciones
anatomicas y montajes estables son los que
obtienen buenos resultados. HUGHES y cols.
(1979) en su revision indican claramente los
buenos resultados obtenidos en los tipos
transindesmal (tipo B) y. suprasindesmal
(tipo C), tratados quirurgicamente, en los
que habia rotura de la siridesmosis.
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Los montajes rigidos del peroné o los
inestables del maléolo medial, sin reparacio-
nes minuciosas capsulo-ligamentosas conlle-
van a los malos resultados, de igual forma
que los tratados conservadoramente sin bue-
nas reducciones (en nuestra casuistica el
48’8 por 100 de buenos resultados y el
44’19 por 100 de resultados desfavorables).

BEAUCHAMP y cols. (1983) sefialan que
en su revision de 126 casos tratados en la
Queen Center de Nothingham, el 86 por
100 de los mismos presentaban a los dos
afios de su tratamiento conservador o qui-
rurgico, una disminuciéon de la funcion del
tobillo. Indicaban también que los mayores
problemas técnicos los habian tenido en
mujeres (92 casos) debido a la dificultad de
colocacidn de la osteosintesis por su marca-
da osteoporosis.

SEXO
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Casuistica

Se han revisado 43 casos de fracturas-
luxaciones de tobillo por fracturas maleola-
res en sus diversos tipos, entre los afios 1978
a 1982. Se descartan en nuestra serie todas
las luxaciones o subluxaciones de tobillo
con roturas ligamentosas aisladas, ya sean
del ligamento deltoideo o del ligamento pe-
roneoastragalino; lesiones que si han sido
incluidas en las series de otros autores.

La incidencia ha sido la siguiente:

Sexo (grafico 2):

Hemos encontrado 28 casos en varones
(65’2 por 100) y 15 casos en mujeres (34’8
por 100), contrariamente-a la casuistica de
BEAUCHAMP-(1983), que de 126 casos, 92 lo
fueron en mujeres y 34 en hombres.

EDAD

Grafico 2.— Representacion grafica de nuestra casuistica segun sexo, edad, etiologia y tipos de lesion.
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Edad (graf. 2):

La incidencia de esta lesion se ha presen-
tado entre los 15 afios del mds joven y los
82 aios del mds viejo. Se encuentra la
mayor proporcion en la década de los 50-60
afos en la proporcion del 23°2 por 100 y se-
guida de la de los 20-30 afios que ha su-
puesto el 20’9 por 100 de los casos.

Etiologia (graf. 2):

La mayor parte de los pacientes corres-
ponden a caidas casuales: (19 casos, 442
por 100) aqui si que ha sido evidente una
mayor proporcion en mujeres; accidentes de
trafico (16 casos, 37°2 por 100) y accidentes
de trabajo (8 casos, 18’6 por 100).

Tipo de fractura (graf. 2):'

Divididas en los tres grupos anatomopa-
toldgicos descritos, se ha comprobado que la
mayor incidencia de estas fracturas corres-
ponde a las fracturas suprasindesmales (44’1
por 100), correspondientes a 19 casos. Las
transindesmales han seguido en frecuencia
con 13 casos (30’2 por 100) y finalmente las
infrasindesmales con 11 casos (25’5 por
100).

Tratamiento (graf. 3):

De los 43 casos estudiados, han sido tra-
tados quirdrgicamente 35 casos (81’4 por

TRATAMIENTOS

T. ORTOPEDICO
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100) y conservadoramente 8 (18’6 por 100).

De los casos tratados quirurgicamente,
17 de ellos han sido dados de alta sin secue-
las funcionales (48’7 por 100), de los cuales
3, presentaron alguna secuela vascular en el
miembro afecto. 12 casos presentaron sécue-
las funcionales (34’2 por 100) con alteracio-
nes de la movilidad y dolor a la deambula-
cién, requiriéndose en dos casos la artrode-
sis del tobillo. Y 6 casos (17°1 por 100) no
se han podido seguir en su evolucion por
traslado de este hospital.

En los casos tratados conservadoramen-
te, solamente tres de ellos (37’5 por 100)
fueron dados de alta sin secuelas funciona-
les, un caso presentd una artrosis postrau-
mdtica, otro problemas vasculares en el
miembro afecto y tres fueron trasladados,
desconociéndose su evolucion.

Discusion

Existe para la mayoria de los autores
acuerdo en que las fracturas-luxaciones de
tobillo son unas lesiones funcionalmente
graves en- cuanto su pronostico, complejas
en cuanto su anatomia patoldgica y muy
discutidas en cuanto a su tratamiento. Este
va a ser la consecuencia fundamental de lo
que pueda ocurrir en-cuanto al prondstico y

T. QUIRURGICO

SECUELAS

Grifico 3.- Gréficos del tratamiento y secuelas en nuestra casuistica.
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a su vez, éste esta supeditado por las lesio-
nes anatomopatoldgicas de sus fracturas y
de la luxacion.

Ha existido y existe hoy en dia cierta
disparidad en cuanto a su proceder quirurgi-
co, dado que las revisiones de algunos auto-
res sefialan que tanto por métodos conserva-

-dores como por medios quirirgicos solo
obtendremos aproximadamente un 50 por
100 de buenos resultados. Aunque compar-
timos con la mayoria de autores estos resul-
tados, llegamos a la conclusién, apoyados
por diversas escuelas, de que si algin medio
hay de un mejoramiento de los resultados,
estos medios son los quirirgicos precoces,
minuciosos y definidos de una forma stan-

darizada por sistemas de fijacidon de las frac-.

turas que han sido descritos a lo largo del
trabajo.
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Algunos autores como BEAUCHAMP vy
cols. (1983) sefalan incluso su preocupacion
por la elevada incidencia de estas lesiones
en pacientes por encima de los 50 afios, pa-
cientes en muchos casos con una marcada
osteoporosis, sobre todo en mujeres, que
obliga a adoptar sistemas de fijacidn con
agujas de Kirschner asociadas o no a cercla-
jes metdlicos para evitar el estallido de algu-
no de los fragmentos. N

Apoyamos el concepto de DANIS (1948),
WEBER (1970), MULLER y cols. (1979) y
BEAUCHAMP y cols. (1983) de que estas le-
siones deben ser tratadas por medios quirdr-
gicos, de urgencia si es posible, para que
junto con un sistema estable de fijacion se
permita una rehabilitacion precoz, y mejore
su prondstico, todavia hoy en dia muy in-
cierto.
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Luxaciones de la articulacion mediotarsiana

J. M. ENRIQUEZ y M. QUILES

RESUMEN

Se presentan cuatro casos de luxacion pura de la articulaciéon mediotarsiana del pie,
vistos en los dos ultimos afios. Tras reduccion incruenta, el resultado fue excelente.

Descriptores: Luxacion de la articulacion mediotarsiana.

SUMMARY

Four cases of midtarsal joint dislocation are presented. The results after non surgical

reduction, was excellent.

Key words: Dislocation of the midtarsal joint.

La articulacién mediotarsiana o de Cho-
part, esta formada por las articulaciones cal-
caneo-cuboidea y astragalo-navicular. La
calcaneo-cuboidea, es una articulacion de
encaje reciproco, ligeramente concava hacia
adelante, y que se encuentra en la parte
externa. La astragalo-navicular, es una enar-
trosis cdncava hacia atrds y constituye la
parte interna. Vista desde arriba, la articula-
cion de Chopart, tiene forma de S itdlica.

Los ligamentos que la forgnan son:

El ligamento calcaneonavicular inferior
o glenoideo.

El ligamento astrdgalonavicular superior.

El ligamento en Y, con el fasciculo cal-
caneonavicular interno, y el fasciculo calca-
neo cuboideo externo.

El ligamento calcdneocuboideo dorsal.

El ligamento calcaneocuboideo plantar,
con su capa profunda y su capa superficial.

Las luxaciones de esta articulacion son
raras. Pueden ser totales o parciales, siendo

las parciales casi exclusivas de la articula-
cion astragalo-navicular.

En los dos ultimos afios hemos tenido
ocasion de tratar cuatro casos de luxaciones
de la articulacion mediotarsiana.

Descripcion de los casos

Fueron tratados dos hombres y dos mu-
jeres, cuyas edades eran de 15, 26, 33 y 40
anos. Todos fueron producidos como conse-
cuencia de accidentes de trafico.

En la exploracion clinica resulta eviden-
te la deformidad y desplazamiento del pie.
La exploracion radiolégica mostrd en dos de
ellos el desplazamiento inferior del navicu-
lar (figuras 1 y 2). En el tercer caso existia
un desplazamiento interno del tarso ante-
rior, junto con una fractura a distancia de la
base del quinto metatarsiano (figuras 3 y 4).
En el cuarto caso, el navicular se habia des-
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plazado completamente del astragalo, apre-
ciandose que el calcaneo seguia estando en
relacion normal con el cuboides (figura 5).

Mecanismo de accion
Fue imposible conseguir de ninguno de

ellos una descripcion de la forma en que
ocurrid el traumatismo. Cabe la posibilidad

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

de deducir éste por el desplazamiento que
tuvo lugar. Asi, en los dos casos en que el
navicular se desplazo hacia abajo, se trataria
de un mecanismo de flexion plantar. En el
tercer caso la fractura de la base del quinto
metatarsiano, éste seria el lugar del impacto,
y la direccidn fue lateral. En el cuarto caso,
se trataria de una luxacion giratoria de la
clasificacion de MAIN y JOWET, y el meca-
nismo seria de direccion medial. ‘

Fig. 1 y 2.~ Radiografia lateral y oblicua del 'pie, en el que se aprecia la luxacién inferior del navicular.
Caso numero 2.
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Fig. 3.- Radiografia antero-posterior y oblicua del pie del caso numero 3, en el que existe una luxacion
interna, con fractura conminuta de la base del quinto metatarsiano, posible sitio del impacto.

Fig. 4— Radiografia antero-posterior y lateral tras la reduccion.
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Tratamiento

En todos ellos el tratamiento consistid
en la reduccién incruenta, que no presento
grandes dificultades, llevando el antepid en
direccion opuesta al producido en el despla-
zamiento. Esta fue seguida de inmoviliza-
cion durante cuatro a seis semanas en un
botin de yeso, con resultado excelente en to-
dos ellos.

Discusion

Hemos revisado los casos de luxacion de
la articulacion mediotarsiana, sin incluir

Fig. 5.- Radiografia antero-posterior del pie del

caso numero 4, en la que se aprecia la luxacion

astragalo-navicular, permaneciendo en relacion
normal el calcaneo con el cuboides.
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ningun caso de fractura-luxacién de esta ar-
ticulacidn, tratados en'los dos ultimos afios.

En los libros de texto, aparecen peque-
fios comentarios dedicados a las luxaciones
de estas articulaciones, que suelen ser raras.
KENWRIGHT y TAYLOR, en 1970, incluyeron
diez casos de luxaciones de la articulacion
de la mediotarsiana, dentro de las lesiones
del astragalo.

Son MAIN y JOWET, sin embargo, quienes
en 1975, estudian el mecanismo de accidn,
y clasifican en detalle las lesiones de la arti-
culacién mediotarsiana, incluyendo esguin-
ces, fracturas, luxaciones y fractura-luxa-
ciones. Las luxaciones las clasifican segun el
mecanismo de accion en mediales, laterales
y plantares.

De los casos presentados dos fueron por
mecanismo plantar, uno por mecanismo la-
teral y otro por mecanismo medial. Desde el
punto de vista de las articulaciones envuel-
tas en la luxacion, en tres se trataba de la
articulacidon astrdgalo-navicular, y en un
caso de las dos articulaciones mediotarsia-
nas. /

Nuestros hallazgos a la revision de estos
enfermos, estdn de acuerdo con el de estos
autores, que sefialan que la pronta reduc-
cion de estas luxaciones, suelen ir acompa-
fiados de un buen resultado. Sin embargo el
prondstico se ensombrece cuando ademds de
la luxacidén existe fractura del navicular o
del cuboides.
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