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RESUMEN

Se harealizado un estudio de 130 frac-
turas bimaleolar es, tratadas quir argica-
mente mediante osteosintesisy utilizando
los principiosy fundamentosdela A.O.-
A.S.|.F. con unavaloracion alos seis me-
sesy dos afos por término medio.

L a evaluacion se harealizado me-
diantela utilizacion deuna hojadere-
cogida de datos que sirvio para desarr o-
llar la ponencia de la mesa redonda del
«XV Congreso  Nacional de la
A.E.M.C.P.» en Coérdoba, 1992-Esparia.

L os par ametr os utilizados fuer on:
Dolor, Marcha, Actividad, Anatomia Ra-
diolégica, A.T.P.A., Articulacion subas-
tragalinay Edema. Todos se valoraron
de O a4 puntos, siendo el valor Ola
mejor puntuacion.

Se exponen los resultados obtenidos
alos seismesesy alos dos anos, ob-
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servandose lamejora en el tiempoy la
escasa incidencia de complicaciones que
han presentado estas fractur as, sobre to-
do si seintervienen antes delas ocho
primerashorasy si el montaje de osteo-
sintesis tiene la suficiente estabilidad pa-
ra permitir unarehabilitacion precoz.

INTRODUCCION

Cuando WEBER en 1971 clasifico y
tipifico las fracturas de tobillo, resumi6
casi cien afnos de tratamiento operatorio
desde que WOLKMANN en 1875 tratara
quirdrgicamente, por primeravez, una
lesion de la articulacion del tobillo.

L os principios y fundamentos de la
A.O. Suiza sobre osteosintesis estable y
rehabilitacidn precoz postoperatoria com-
pletaron lafilosofiay los requerimientos
terapéuticos que este tipo de fracturas
asi lo requieren.
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Siguiendo estas i ndicaciones hemos
realizado un estudio retrospectivo de 130
fracturas bimaleolares tratadas quirargi-
camente mediante osteosintesisy utili-
zando la clasificacion y las bases de tra-
tamiento de la A.O. A.S.l1.F. con una
valoracion alos 6 meses y dos afos por
término medio.

La evaluacion se harealizado median-
te la utilizaciéon de una hoja de recogida
dedatos. (Fig. 1) que sirvio para des-
arrollar la ponencia que sobre estas le-

siones se llevd a cabo en una mesa Re-
donda del XV Congreso Nacional de la
Asociacion Espariola de Medicinay Ci-
rugiadel Pie, celebrada en Cérdoba. Es-
pana en 1992.

- DOLOR

- MARCHA

- ACTIVIDAD

= ANATOMIA RADIOLOGICA
- ATPA.

= SUBASTRAGALINA

- EDEMA

Fig 1.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



Todos se estudiaron alos 6 mesesy
alos 2 anos, valorandolos de 0 a 4 pun-
tos, siendo el valor O la mejor puntua-
cion.

MATERIAL

L os pacientes procedian de nuestro
Servicio de Urgencias Traumatol &gicas,
Hospital Privado y donde el equipo qui-
rdrgico esta formado por especialistas
con experiencia quirdrgicay con un mis-
mo criterio ala horade valorar y tratar
estas fracturas.

Laetiologia de las mismas fue diver-
sa, predominando el accidente de trafico
y doméstico.

DATOS GENERALES

Fracturas intervenidas quirur-

gicamente.........cccoceueeeeeennnnns 130
Fracturas abiertas.................... 2,3%
Pacientes masculinos............... 46,5%
Pacientes femeninos................. 53,4%

Intervenidos antes de 8 horas . 74,4%
Intervenidos después de 8 ho-

= 1S Y 25,5%
Edad menor..........cccooiiiieiinin. 14
Edad mayor.........cccceveeveiinennnen. 76
Tiempo medio de descarga .... 23 dias
Tiempo medio de consolida-

(oo ] o [P TRN 60 dias
Seguimiento medio.................... 2 anos

CLASIFICACION

Todas las fracturas se clasificaron si-
guiendo aWEBER y con las modifica-
ciones actual es recomendadas por la
A.O.A.S.I.F. de acuerdo con lafractura
del peroné (8). No se incluyen en este
estudio las epifisiolisis ni las fracturas
del tubérculo de CHAPUT __ TILLAUX
que englobamos dentro de las lesiones
delafisis (6).
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FRACTURASTIPO 44-A

Infrasindesmales: (Fig. 2).

Fig. 2.
A-1

Peroné con fractura aislada a nivel
delalinea articular o mas distal.

A-2

Peroné con fracturaanivel de laar-
ticulacion. Maleolo interno con trazo
transversal por avulsion.

A-3

Peroné con fractura a nivel de lalinea
articular. Maleolo interno con trazo obli-
cuo y fractura del reborde postero-
medial.

FRACTURAS TIPO 44 B

Transindesmales: (Fig. 3)

Fig. 3.
B-1
Peroné con fractura aislada a nivel

de la sindesmosis.
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B-2

Peroné con fractura oblicua o espiroi-
dea con origen en sindesmosis, a veces
conminucion del foco de fractura. Maleolo
interno con Fractura por arrancamiento

transversal de tamafio variable.
B-3

Peroné con fractura oblicua o espi-
roidea.

Maleolo interno con fractura transver-
sal de tamaiio variable.

Sindesmosis anterior con ruptura par-
cial o total. Cépsula articular desgarrada
total o parcialmente. Canto tibial poste-
rior con ruptura postero-lateral.

FRACTURASTIPO 44 C

Suprasindesmales: (Fig. 4).

Fig. 4.

C-1

Peroné con fractura oblicua simple
diafisaria
C-2

Peroné con fractura multifragmenta-
riadiafisaria

Maleolo interno con fractura transver-

sal por arrancamiento.

Sindesmosis rota bien en su cuerpo
o bien arrancamiento por avulsion en su
origen tibial.

Membrana interdsea, rota parcial o to-
talmente.
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Canto tibial posterior con arranca-
miento del mismo, aunque a veces no lo
hemos encontrado.

C-3
Peroné con fractura oblicua diafisaria
ata

Maleolo interno con fractura arran-
camiento por avulsion.

Sindesmosis rota.

Membrana interdsea desgarrada casi
en su totalidad.

Canto tibial posterior con arranca-
miento.

NUMERO DE CASOS

Fracturas infrasindesmal es

44A 15 -(11,5%)
44A-Al 0 -
44A-A2 15 -(100%6)

44A-A3 0 -

Fracturas transindesmales

44B 94 - (72,3%)
44B - B1 11 -(12%0)
44B - B2 72 - (76%0)
44B - B3 11 -(12%06)
Fracturas supra-sindesmal es

44C 21 -(1696)
44C - ClI 12 -(57%0)
44C - C2 9 -(43%0)
44C - C3 0 -

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
REALIZADOS

Todos los pacientes fueron intervenidos
de urgencia antes de las 8 primeras horas
en un 74% de las veces, y la estrategia qui-
rurgica fue realizada siguiendo las indica-
ciones, pautas y fundamentos biomecani-
cos delaA.O. (5), los montajes de
osteosintesis realizados en los tres grandes
grupos de fracturas, son los que a conti-
nuacion se expresan de forma porcentual :
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FRACTURASTIPO A (Figs. 5y 6)

Maleol o externo:
Atornillado simple................... 80%

Cerclaje antidistractor............. 20%
Maleolo interno:
Atornillado simple.................. 100%

Fig. 5. Fractura infrasindesmal tipo 44 A2.

Fig. 6. Fracturas tratadas con cerclaje antidis-
tractor y dos tornillos de esponjosa en

maleolo interno.

FRACTURASTIPO B (Figs. 7y 8)

Mal eolo externo:
Placade sostén...........ccccceunen.. 41%

Atornillado simple................... 25%
Atornillado y placa de
neutralizacion...................... 19%

Cerclagje antidistractor.............. 13%
Maleolo interno:

Atornillado simple................... 80%

Cerclagje antidistractor.............. 8%

Sutura L. L.l 12%
Canto tibial posterior:

Tornillo de traccion.................. 12%
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Fig. 7.

Fig. 8.

Fractura transindesmal tipo 44 B3. Ator-
nillado simplea compresion interfrag-
mentaria.

Fractura transindesmal tipo 44 B2 tra-
tada mediante placa de tercio de cana
con efecto sostén y atornillado simple a
compresion en maleolo interno.
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FRACTURASTIPO C (Figs. 9, 10y 11)

Peroné:

Placade sostén........ccccceeuvenennnn. 57%

Atornillado y placa de

neutralizacion..................... 28%

Atornillado simple................... 14%
Maleolo interno:

Atornillado simple.................. 43%

Sutura L.l 57%
Canto tibial posterior

Tornillo de traccion................. 14%
Membrana interésea:

Tornillo de proteccion............ 28%

Fig. 9. Fractura suprasindesmal tipo 44 C1. Ator-
nillado a compresi6n interfragmentariay
placa de neutralizacion en peroné. Ator-
nillado simple en maleolo interno.

RESULTADOS

Los paréametros, dolor, actividad, mar-
cha, edema, anatomia radiol 6gica, situa-
cion funcional de la articulacion tibio-
astragalinay subastragalinafueron va-
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lorados de 0 a 4 puntos dependiendo de
laintensidad que se reflgja en la tabla
delafigural12.

Fig. 10. Fractura suprasindesmal tipo 44 C2,
con ruptura de sindesmosisy membra-
na interdsea.

Fig. 11. Placade media cafia como sostén en di&-

fisisde peroné. Tornillo de proteccion
de sindesmosis suprasindesmal. Atorni-
Ilado smple en maleolo interno.
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VALORACION

a) Dolor
AUSENCIAL...ceeieeiie et 0
Lig. gran solici 1
Lig. marchanormal..........cccccoivveninennnnnnne. 2
Enmov. act. S. Car.......ccoeeeviiiiiieiiiicicieene 3
EN rePOSO0.....cenieieeeeeeeeeeeee e 4
b) Marcha
Posible todas...........ccoueeeiiiiiiiiiiie 0
0
1
Dig. 2tip. M. PO. CO....evvveerrieiiiriee e 2
Cojerapatente..........cccceeeevnnnnnnn. 3
Coj. grave. BastOn......cccccoevecvveeeeeeeeiciieeenn. 3
c) Actividad
Plenaactividad...........ccccoeviiiiiiiiiiiiiiee 0
Prof. N 0
Extrap.limt........cooooiiiiiiiiie 1
Prof. N 0
Estrap. muy li............... 2
Prof. parcialm. limit.... .. 3
Cambio de profesion........ccccoeeveeveeeeeeennnnn. 4
d) Radiologia (Anatomia)
Perfecc. No artrosis.......ccceeevveeeiceeeeenneennns 0
Perfecc., calcif. s. artro.......cccccevveviiineennnss 1
Incongruencia medial e 2
Incong. lateral artr..........cccceevvvvieieninenennnnn. 3
Escal, distrof., artros.........cccoeeevveeeeniennnn. 4
e) A T.PA.
Plenafuncion bil...........cccoeiiiiiicneee, 0
Lim. hasta 10°.......cccccoeeennrieeenrrieecnersieieene 1
Lim. 10.", F. Do.io ... 2
Pie equino red. y»......ccccceiviiiiiiiiiiienneeee, 3
Rigidez. Equi. irred.......ccccccoevviviiiereennnnnn. 4
f) A. Subastragalina
Plena func. bilater...........ccccciieiiiiiinnnes 0
Lig. limitaCion........ccoeeeeeiieiiiiiiiiieees 1
Limit. < del 50%.... 2
Limit. > del 50%.......ccccoeeiiiiinciniiiereieine 3
Rigidez Subastrag.............ccooeveeeieeeieenee 4
g) Edema:
(0 SRR No
@).... . Act. deport
... . Act. normal
) ST En reposo

(6) RESULTADOS:
0 a 2 puntos, Excelente; 3 a 6 puntos, Bue-
no; 7 a 10 puntos, Regular; > 10 puntos, malo
(4 en un parametro = malo).

Fig. 12. Hojade valoracion de resultados. Ex-
celentede O a2. Bueno de 3 a 6. Re-
gular de 7 a10y malo superior a10 6
algun paréametro aislado vale 4 puntos.
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Unavez realizada la valoracion se
consider6 un resultado Excelente cuando
la puntuacion fuede O a2. Buenode 3 a
6, Regular de 7 a10 y Malo cuando la
puntuacion fue superior a 120 o cuando
alguno de los parédmetros por si solo su-
maba 4 puntos.

FRACTURASTIPO A

En nuestra serie todas fueron bima-
leolares, con integridad de sindesmosis
y de capsula articular.

En lavaloracion realizada alos 6 me-
ses se observo un 20% de buenos resul-
tados y un 80% de excelentes. la misma
valoracion realizada a los dos afios ofre-
ci6 un 100% de resultados excelentes a
expensas de |os parametros dolor, mar-
chay actividad (Fig. 13).

Fig. 13. Resultados porcentuales obtenidos en
las fracturastipo A.

FRACTURASTIPO B

Constituyen el grupo mas numeroso
de nuestra serie. En un 75% de | os casos
hubo af ectacién de estructuras capsul o-
ligamentosas, sobre todo en las fracturas
clasificadas como 44-B B2y 44-B B3 que
por su naturaleza son las mas graves
(Fig. 14).

En lavaloracion realizada alos seis me-
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ses, se observoé un 3,2% de resultados mal os,
un 6,25% de regulares, un 48,3% de buenos
y un 41,83% de excelentes; |0os parametros
mas af ectados en sentido negativo fueron:

dolor, marcha, actividad y edema.

Esta misma val oracion dos afios después
ofrecié una mejoria de los parametros cli-
nicos y una modificacion en sentido nega-
tivo de los radiol 6gicos, aumentando los
casos excelentes a 61% a expensas de los
clasificados como buenos.

Fig. 14. Resultados porcentuales obtenidos en

las fracturas tipo B.

FRACTURASTIPO C

En este grupo, que es el segundo en
orden de nimero de casos, solo hemos en-
contrado casos gque se agrupan en los apar-
tados 44-C Cl y 44-C C2 casi en unamis-
ma proporcion. Laruptura de partes
blandas esta siempre presente, o que obli-
ga de forma fundamental a una minuciosa
reparacion de las mismas, sindesmosis,
membrana interésea 'y cdpsula articular.

En esta serie un 57% de los casos pre-
sentd rupturadel L.L.1. lo que obligo a
SuU reparacion, para nosotros hecho prio-
ritario, no coincidiendo en este sentido
con otras publicaciones (2) que no repa-
ran estalesion.

En la valoracion efectuada alos seis
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meses, ofrecid un 85% de buenos resul -
tadosy un 14% de excelentes. A los dos
anos se observé una mejoriaimportante
de los mismos (Fig. 15).

Fig. 15. Resultados porcentuales obtenidos en

las fracturas tipo C.

COMPLICACIONES

Todas fueron de tipo local. En las frac-
turas Tipo A no hubo ninguna. En las frac-
turas Tipo B hubo dos casos de necrosis
de piel e infeccidn superficial que no pre-
cisaron injerto dérmico y respondieron fa-
vorablemente al tratamiento con antibi 6ti-
Ccos, tres casos de osteoporosis que se
presentaron en |l os pacientes de mas edad
Yy un caso de migracion de un tornillo que
obligb a su retirada. En las fracturas Tipo
C hubo un caso de necrosis dérmicay un
caso de osteoporosis de las mismas carac-
teristicas y evolucion que en las de Tipo B.

Es importante destacar que los casos
en que se presentaron complicaciones de
tipo local como necrosis o infeccion, fue-
ron todos ell os operados después de ha-
ber transcurrido mas de 8 horas desde
la produccioén de la fractura.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, al igual que
en lade otros autores (1, 2, 3, 4, 7, 8), €
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tratamiento operatorio de las fracturas
de tobillo ofrece el megjor resultado tanto
a corto como alargo plazo, puesto que
el tratamiento quirdrgico nos permite re-
alizar unareduccién anatdmicay estable
de lafracturay reparar, asimismo cuan-
do es preciso, las partes blandas lesio-
nadas, sindesmosis, capsula articular y
membrana interésea; estructuras deter-
minantes de |la correcta estabilidad de
la articulacion del tobillo.

Asimismo y en ello coincidimos con
Weber (8), los mejores resultados se con-
siguen cuando el tratamiento quirdrgico
se realiza antes de las primeras ocho ho-
ras desde la produccion de lafractura,
hecho demostrado estadisticamente por
otros autores (1), debido fundamental -
mente a una mejor situacion vascular y
metabdlica de las partes blandas, 1o cual
va afavorecer una mejor cicatrizacion
de las mismas.
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