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RESUMEN:

Presentamos 45 jévenes deportistas intervenidos por fractura de tobillo. Se revi-
san los mecanismos fracturarios y los resultados obtenidos con el tratamiento qui-

rirgico.
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SUMMARY:

The authors present 45 sportsmen operated of a fracture at the ankle. A thorought
study on the mechanism of the injury and the follow-up with the surgical treatment

is carried out.

Key Words: Ankle joint fractures. Surgical treatment.

Remitido para publicacién 19 de enero 1988.

Introduccién

La primera descripcién y clasificacion de
las fracturas de tobillo fue hecha por ASH-
BURST y BROME en 1922!; posteriormente
este trabajo fue modificado por BONNIN
en 1950, y por WATSON-JONES en 1955,
siendo los trabajos mds reconocidos por la
mayoria de los autores.*®

Desde entonces se han ideado diversas
clasificaciones, siendo la de
LAUGE-HANSEN® y la de WEBER® las mas
difundidas.

La clasificacién de LAUGE-HANSEN da
importancia al mecanismo secuencial de las
lesiones producidas, y tiene especial utili-

dad para los defensores del tratamiento or-
topédico y los funcionalistas.®

La clasificacién de WEBER, por el con-
trario, se refiere fundamentalmente a las
lesiones anatomopatoldgicas halladas, y se
usa generalmente por los partidarios del
tratamiento quirurgico tipo A. O.-ASIF.

Ambos tratamientos, ortopédico y qui-
rargico, tienen sus defensores y sus detrac-
tores; nosotros no apoyamos a ultranza
ninguno de los dos métodos, y pensamos
que cada uno de ellos puede tener su utili-
dad en un caso determinado.

En este trabajo vamos a analizar 45 frac-
turas de tobillo en jévenes deportistas tra-
tados quirurgicamente en nuestro Servicio,
con un seguimiento minimo de 2 afios.
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Material y métodos

Se va a valorar 45 fracturas de tobillo en jévenes
deportistas amateurs menores de 35 afios.

1. Sexo
— 29 Varomes ........vvvniinnnennn. 64’44%
— l6hembras ...................... 35'55%
2. Lado
No hemos hallado diferencia significativa entre un
lado y otro.
— Derecho ................... 24 (53°33%)
— lzquierdo .................. 21 (46’°66%)
3. Edad

Oscilé entre los 9 y los 35 afios.
La media de edad fue: 25’48 afios.
D. E.: 6’63 aflos.

10= 1
11-15= 1
16-20=11

21-25=10
26-30= 9
31-35=13

EDAD

| ! nj1of9e |13

AROS I0 15 20 25 30 35

CUADRO I

4. Deportes

Los deportes practicados por nuestros pacientes
cuando se produjeron la fractura de tobillo fueron:

— Futhol ... 8
— Montafia .......coiii i 8
— Jogging, cross, atletismo ............. 7
— Baloncesto.....ooiiiiiiii e 5
— CicliSMO. .ot e 5
B . 5+ 1 12

5. El tiempo de prdctica deportiva a nivel amateur,
oscil entre: 2 afios y 18 ailos. Media: 18 afios. D. E.:
4’8 afios.

6. — 20 enfermos tenian antecedentes de esguin-
ces previos: 44’44%.
— 25 enfermos no tenian antecedentes de es-
guinces previos: 55’55%.

7. Clasificacion de LAUGE-HANSEN
Supinacién y rotacién externa.
S. R. E.: 25 casos=55"55%

II: 17 casos
III: 1 caso
IV: 7 casos

Es la mds importante en frecuencia, y de ellas, la
mds, la Grado II.

Pronacién y rotacién externa.

P. R. E.: 9 casos=2000%
I: 4 casos
II: O casos
III: 5 casos

Pronacién y abduccidn.

P. A. B. D.: 5 casos=11"11%
I: 1 casos
II1: 4 casos

Supinacién y adduccién.

S. A. D. D.: 3 casos= 6’66%
I: 1 caso
II: 2 casos

Inclasificables: 3 casos

Segun la clasificacién de WEBER:

TIPOA ..t 3 casos
TipoB.......ooviiii i, 35 casos
TipoC.oooviit 4 casos
TipoCl......ooviiiiiiiiie e, 2 casos
TipoC2....o e, 2 casos
Otras .....oovviiiiiiiiiiiin, 3 casos

8. El tiempo de cirugia oscild entre: Minimo, 1 dia.
Maéximo, 16 dias.

El enfermo que tardé 16 dias en ser operado tuvo
flictenas en el lugar de la incisién quinirgica, que obli-
garon a demorar la cirugia.

El tiempo medio de cirugia fue de 3’1 dias.

D. E.: 2’8 dias.

9. En cuanto al tiempo que nuestros enfermos per-
manecieron ingresados, oscil6 entre: Minimo, 3 dias.
Maiximo, 40 dias.
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El enfermo que estuvo 40 dias ingresado es el mis-
mo que se ha comentado previamente y que tuvo una
algodistrofia postquirurgica, que precisé tratamien-
to rehabilitador, que se efectud en el propio hospital.

El tiempo medio de ingreso: 10’86 dias.
D. E.: 589 dias.

En nuestra casuistica, cuando hay una lesién de la
sindesmosis tibio-perénea, sistemdticamente mante-
nemos inmovilizacién, que favorezca la reparacién
de la sisdesmosis suturada.

Si unicamente existe lesién Osea, sin lesién ligamen-
taria asociada, el tiempo de inmovilizacién es nulo
y se permite la movilidad articular inmediatamente.

En el resto de los casos, el tiempo de inmoviliza-
cién depende de la extensién de las lesiones.

10. E! tiempo medio de inmovilizacién fue: 2’9
semanas.

D. E.: ']l semana.

< 3 semanas: 35 casos.

4-6 semanas: 10 casos.

Una vez suspendida la inmovilizacién se insta al
enfermo a realizar ejercicios de flexo-extensién y de
lateralizaciones en agua caliente 4 veces al dia, al me-
nos durante 20 minutos.

En el momento en que se autoriza el apoyo, éste
se hace de modo gradual, con ayuda de 2 bastones,
hasta el apoyo completo.

En los casos en que en las revisiones aparece una
algodistrofia, patrones inespecificos de dolor e infla-
macién o rigidez articular, el enfermo es enviado al
Servicio de Rehabilitacion para que continde el tra-
tamiento.

El tipo de tratamiento quirirgico efectuado se ba-
sa en los principios A. O.-ASIF,® aunque es modifi-
cado a criterio del cirujano, segun los hallazgos de
la intervencién.

En las fracturas de peroné se realiza osteosintesis
con placa de neutralizacién con una longitud que viene
determinada por la extensién del trazo de fractura;
siempre que exista oblicuidad de la linea fracturaria
colocamos uno o varios tornillos asociados, con efecto
de autocompresidn.

Las fracturas de maleolo interno se osteosintetizan
en la mayoria de los casos con al menos 2 tornillos
de esponjosa. En menos casos se practica cerclaje de
alambre.

El maleolo posterior, cuando tiene un trazo de frac-
tura articular < que 1/3 de la superficie articular to-
tal, se fija mediante uno o dos tornillos, colocados
de adelante hacia atrds.

Tanto el ligamento deltoideo como la sindesmosis
anterior se suturan con Vicryl o Dexdn, intentando
conseguir una afrontacion de los extremos lo mds ana-
témica posible.

Si la sindesmosis ha producido un arrancamiento
6seo de tibia o peroné, se practica osteosintesis de la
avulsién mediante tornillos de pequeiios fragmentos.

En los casos de grave destruccion de la sindesmo-
sis 0 amplia lesién de 1a membrana interdsea, se co-
loca tornillo transindesmal cortical, que se retira a
las 3 semanas, permitiéndose entonces la realizacién
de ejercicios de flexo-extension (figs. 1, 2).

11. Complicaciones

Casos

— Infeccidn .................. 0
— Desmontaje de la osteost. .. .. 0
— Defecto de técnica .......... 5
— Necrosis cutdnea ............ 1
— T.V.P. ... 0
— Troboembolismo pulmonar. .. 0
— Algodistrofia ............... 4
— Sudeck ...l 0

10

Todos nuestros enfermos mayores de 25 afios son
sometidos a profilaxis tromboémbolica mediante he-
parinizacion en el pre y postoperatorio inmediato, y
posteriormente, y hasta que el paciente apoya el pie
en el suelo con todo su peso, con Antiagregantes y
Vasodilatadores.

Los denominados defectos de técnica comprenden
aquellos casos en que la reduccién no fue anatémica
segun los criterios de MaGNUssoN modificados,® y
aquellos en que la osteosintesis se realizé errébneamen-
te, aunque la reduccién fue anatdmica.

— De los primeros tuvimos 2 casos, que no se ajus-
taban a los criterios anatomicos de MAGNUSSON.

— Osteosintesis errdnea con reduccién anatomi-
ca tuvimos 3 casos, correspondientes a los tornillos
distales de la placa perdnea excesivamente largos, y
que podian dafiar el astragalo.

Estos casos fueron solventados mediante el recam-
bio por otros tornillos mds cortos, mediante aneste-
sia local. Esta segunda intervencién fue practicada
a las 24 horas de la primera.

Actualmente realizamos una visualizacion de la os-
teosintesis intraoperatoriamente, mediante intensifi-
cador de imdgenes, para evitar que este problema se
repita.

Los 3 casos tuvieron una recuperacion exactamente
igual al resto de los enfermos.

12. En cuanto al tiempo que se les permitid el apo-
yo, varié al igual que el de la inmovilizacién, segun
la extension de las lesiones.

X: 1’68 meses.

D. E.: 0’S meses.

13. El tiempo en el cual se les permitic el inicio de
los ejercicios de entrenamiento, con vistas a su incor-
poracion deportiva, se decidié en base a los siguien-
tes datos:

— Consolidacién radioldgica.

— Excursidn articular igual a la contralateral o con

un déficit menor de 25%.

— Marcha normal sin cojera.

— Inflamacién discreta.

El tiempo varié de los 2 meses a los 6 meses.

Tiempo medio: 3’58 meses.

D. E.: 1’06 meses.

En nuestra casuistica, las fracturas que antes se re-
cuperaron fueron globalmente las PRE, con:

Tiempo medio: 3’27 meses.

D. E.: 0’82 meses.
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F1G.1Y 2.— Ejemplo de fractura de tobillo y su tratamiento mediante osteosintesis.
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Y de ellas las mejores fueron, PRE GRADO I, con:

Tiempo medio: 2’75 meses.

D. E.: 0’55 meses.

Posteriormente la SRE globalmente, Con un tiem-
po medio: 3’56 meses.

D. E.: 0’80 meses.

Las que mds tiempo tardaron fueron las fracturas
por PABD:

Con un tiempo medio de 4’8 meses.

D. E.: 0’5 meses.

Y las peores, las PABD GRADO III:

Tiempo medio: 5 meses.

D. E.: 0’35.

TIEMPO DE INICIO DEPORTIVO

Media D. E. N.°

SSR.E .............. 356 0’80 25

P.RE .............. 327 0’82 9

SSADD.............. 450 087 3

P.ABD.............. 4’80 900 5
CuaDRro 11

Media D. E. N.°

S.R.E, Im........ 329 047 17

IvV........ 428 045 7

P.R.E, T......... 275 0’55 4

Im........ 370 0’70 5

P.A.B.D,III........ 500 035 4
CUADRO III

14. Los resultados finales vienen marcados por
unos criterios objetivos y otros subjetivos, que vie-
nen definidos como:

A. CRITERIOS OBJETIVOS

Excelentes

— Movilidad completa de la articulacion.
— Marcha normal sin cojera ni dolor.

— Reduccién anatémica.

Regulares

— Disminucién de la movilidad en 1/3 con res-
pecto a la contralateral.

— Marcha normal sin cojera, aunque con dolor
ocasional.

— Reduccién no anatoémica con desplazamien-
tos posterior < 5 mm. de los maleolos interno-
externo o posterior.

Malos

— Disminucién de la movilidad en un 50% con
respecto al contralateral.

— Inflamacién junto con visible deformidad del
pie o tobillo.

— Radioldgicamente, desplazamiento medial o
lateral de los maleolos, desplazamiento pos-
terior de los maleolos < 5 mm., o desplaza-
miento del astragalo.

Hemos tenido, segun ello:

Excelentes

— 41 casos (91°11%).

Regulares

— 4 casos (8°88%).

Malos

— Malos: 0 casos.

Subjetivamente hemos preguntado a nuestros en-

fermos sobre:

— Presencia de dolor.
— Sensacion de rigidez.
— Sensacidn de discapacidad.

Excelente

— Recuperacién completa.

— No dolor.

— Minima sensacién de dolorimiento post-
ejercicio.

Regular

— Dolor ligero.

— Discreta sensacion de rigidez.

— Ni el dolor ni la sensacién de rigidez interfie-
ren con la capacidad de realizar el ejercicio.

Malo

— Dolor moderado o severo.

— Sensacion de rigidez moderada o severa.

— Eldolor o la rigidez interfieren con la capaci-
dad de ejercicio:

Excelentes: 39 (86’66%).
Regulares: 6 (13’33%).
Malos: 0.

15. En cuanto a las secuelas, en revisiones efectua-
das al menos 2 aflos posterior a la lesién, hemos en-
contrado:

— Signos degenerativos............. 3 casos
— Dolor.......cooviiii 1 caso
— Disminucién de movilidad........ 2 casos
— Deformidad .................... 0 casos

La osteosintesis la hemos retirado en 18 enfermos
al aflos y medio de la primera intervencion.

Discusion

El tratamiento de las fracturas de tobi-
llo esta muy controvertido, frente a una co-
rriente ortopédica funcionalista hay otra
quirurgica. Ambas aportan buenos re-
sultados.

Las ventajas del tratamiento ortopédi-
co son obvias, se disminuyen los riesgos no
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despreciables de la cirugia y, al menos teo-
ricamente, es posible conseguir una «res-
titutio ad integrum» de casi todas las
estructuras por medio de la reproduccién
en sentido contrario del mecanismo
fracturario.® ¢ ®

Por contra, tendria los inconvenientes li-
gados a la inmovilizacién,!* ** contra los
cuales van dirigidos los tratamientos fun-
cionales.

Frente a este tratamiento conservador,
tenemos el tratamiento quirurgico, que
consigue reducciones anatomicas median-
te la apertura del foco de fractura.

La estabilizacidn fracturaria se consigue
por medio de una osteosintesis, que pue-
de ser «ad minimumby», o al contrario, co-
mo preconiza A. O., suficiente como para
necesitar el menor tiempo posible la
inmovilizacign®- °- 10 14 18

La curacién de las fracturas tratadas por
el método A. O. se efectuardn de modo
«primario angiégeno», mientras que las
tratadas conservadoramente lo hardn se-
cundariamente.

Técnicas nuevas estan surgiendo conti-
nuamente para evitar los inconvenientes
del tratamiento quirtirgico, como son la
placa antideslizante!? y la utilizacion de co-
polimeros polilactidaglicolida.*

No somos dogmaticos a la hora de pro-
poner uno u otro método de modalidad te-
rapéutica; pensamos que cada uno de ellos
tiene su utilidad y sus complicaciones.

Indicaciones del tratamiento orto-
pédico:” 13

— Fracturas poco desplazadas.
— Lesiones cutdneas.
— Osteoporosis.

Indicaciones del tratamiento quirur-
gico:» 5 ¢
— Fracturas no reductibles ortopédi-
camente.
— Fracturas cuya reduccion es dificil de
mantener ortopédicamente.
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— Aplastamientos del pilén tibial.

El tratamiento quirurgico a su vez es de-
seable:
— Sujeto joven y deportista.
— Fracturas con asociacién importan-
te de lesiones de partes blandas.

Por otra parte, el tratamiento ortopédi-
co tolera mejor las imperfecciones en cuan-
to a la reduccién.* ¢ '3 Si se efectlia un
tratamiento quirurgico, la reconstruccion
debe ser obligatoriamente anatdmica, pues
en caso contrario la evolucién sera
rdpidamente® '* '* hacia la degeneracion
artrosica.

En nuestro estudio hemos intentado co-
rrelacionar los distintos mecanismos frac-
turarios segun LAUGE-HAUSEN, con el
tiempo de iniciacién deportiva y con las se-
cuelas.

Tanto una como otra clasificacién tie-
nen su utilidad segun cuadl sea el método
de tratamiento elegido.

La clasificacién de LAUGE-HAUSEN es-
t4 demostrando imperfecciones, pero so-
bre todo en los distintos grados de lesiones
y en estudios anatomicos que se han reali-
zado se ha comprobado que la correlacion
secuencial de las lesiones no es exactamente
como la describi6 LAUGE-HAUSEN. Asi-
mismo, en la clasificacion de LAUGE no se
refleja la fractura aislada del margen tibial
posterior.s °

Si bien observamos que en nuestra ca-
suistica las fracturas por PRE y las SRE
grado II se recuperan antes que el resto de
los mecanismos, ello no tiene significacién
estadistica, probablemente debido a lo re-
ducido de la muestra.

Si, en cambio, hemos encontrado mejo-
res resultados con significacién estadisti-
ca en aquellas fracturas intervenidas antes
de los 3 dias que en las operadas posterior-
mente a ese tiempo.

Estc concuerda con los resultados obte-
nidos por la mayoria de los autores,® *° en
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el sentido de que las fracturas de tobillo
deberian ser intervenidas lo antes posible.

El tratamiento quirirgico con osteosin-
tesis va encaminado a restaurar el funcio-
nalismo del miembro lo antes posible, con
lo que se evita el tiempo de inmovilizacién.
No obstante, y debido fundamentalmente
a la asociacion de lesiones ligamentarias,
muchos de nuestros enfermos estan inmo-
vilizados por 3 semanas; hemos puesto es-
te tope de 3 semanas como la maxima
inmovilizacion deseable tras una osteosin-
tesis de tobillo, inmovilizaciones por enci-
ma de estas 3 semanas serian consideradas
excesivas y se deberian a una osteosintesis
no solida debido a la conminucién fractu-
raria 0 a un error de técnica.

Aquellos enfermos inmovilizados menos
de 3 semanas obtuvieron un inicio depor-
tivo mds temprano que los que estuvieron
mads de 3 semanas. Todo ello, también con
significacion estadistica.

Esto apoya la tesis de A. O.° de inten-
tar, una vez que se decide el tratamiento
quirirgico, conseguir una osteosintesis lo
suficientemente estable como para no pre-
cisar inmovilizacién.

Tenemos que remarcar el poco numero
de complicaciones en nuestra casuistica; las
algodistrofias, si bien tuvieron un tiempo
de recuperacién peor que el resto, su re-
sultado funcional subjetivo y objetivo en
las 4 fue excelente al final.

En cuanto al defecto de técnica de los
tornillos largos distales de la placa, se pue-
de evitar facilmente con el intensificador
de imagen intraoperatorio.

La reduccion no anatémica habida en 2
casos ha dado origen a fenémenos dege-
nerativos en ambos tobillos, lo cual nos ha-
ce insistir mds aun en la obligatoriedad de
la reduccion anatomica.

Independientemente, es posible que con
el transcurso de los afios aparezcan lesio-
nes artrosicas en tobillos que actualmente

estdn bien, por lo que hasta pasados 4-5
afios no se podrd emitir una valoracién
final.”

Como corolario, acabar sefialando que
en nuestras manos ¢l tratamiento quirur-
gico consigue unos resultados SUBJETI-
VOS EXCELENTES en el 91’11%, y
OBJETIVOS EXCELENTES en el
86’66%, sin ningun resultado malo, uni-
do a un tiempo de iniciacidn deportiva, que
consideramos éptimo, de 3’5 meses, lo que
nos permite afirmar que el tratamiento qui-
rurgico es el de elecciéon en cualquier frac-
tura de tobillo en que se pretenda conseguir
una rapida recuperacion con muy pocas se-
cuelas.
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