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Complicaciones de las fracturas de tobillo

Tulio H. Makkozzay Pichardo*

INTRODUCCION

Objetivos:
LaS_ fracturas de I_a articglacion del a) Destacar la importancia de las lesiones de
tobillo son las lesiones 6seas que tobillo y la gran posibilidad de que se gene-

se presentan con mayor frecuen- ren secuelas ante un mal tratamiento.

cia en todas las edades con un b) Describir las secue(as mas comunes.
.. c) Proponer algunos tips para evitar complica-
predominio de 75% en la etapa ciones y secuelas.

productiva. Su importancia radi-
ca en la necesidad de obtener con
el tratamiento una reduccién anatémica que permita un resultado que devuelva
su funcion total y que permita a esta estructura soportar el peso corporal.

Una incongruencia articular de 1-2 milimetros puede alterar en forma muy
grave la distribucion de los esfuerzos que ocurren sobre sus estructuras, favore-
ciendo la aparicion de artrosis.

Estas fracturas también se denominan fracturas maleolares o fracturas luxa-
ciones, debido a que por lo general se acompafan de una alteracién de la con-
gruencia articular del tobillo, secundaria a una lesién de la capsula articular y de
los ligamentos que coaptan sus estructuras (Figura 1).

Su etiologia es casi siempre un traumatismo indirecto de baja energia, oca-
sionado con frecuencia durante la practica deportiva o en las actividades de la
vida diaria.

Para la evaluacion y tratamiento de las fracturas luxaciones de tobillo se utili-
za la clasificacién de Webber y Danis que las divide en tres tipos, de acuerdo a la
localizacion del trazo de fractura del peroné con relacién al ligamento tibio-pero-
neo anterior o sindesmosis: La tipo A o infrasindesmal consiste en una fractura
transversa del peroné por debajo de la sindesmosis. El maléolo medial se en-
cuentra intacto o con una fractura oblicua o vertical y el ligamento sindesmal
integro. EI mecanismo de produccidn es por inversion.

El tipo B o transindesmal es en la que el peroné presenta una fractura oblicua
ascendente, que inicia distal a la sindesmosis y se puede acompanar de una
fractura transversa del maléolo medial o ruptura del ligamento deltoideo y la
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sindesmosis puede 0 no estar lesionada. El mecanismo es por eversion. La tipo
C o suprasindesmal es en la que el peroné se encuentra fracturado por arriba de
la sindesmosis a diferente nivel, el maléolo medial presenta una fractura trans-
versa o lesion del ligamento deltoideo y el ligamento sindesmal anterior siempre
se encuentra lesionado en la sustancia a nivel de la insercion peroneal o por
avulsion del tubérculo de Chapul, sitio de su insercién tibial, al igual que de la
membrana interésea y el mecanismo es por abduccién rotacion (Figura 2). Los
subtipos de estas fracturas se encuentran establecidos por la clasificacién AO.5

Si se toma en cuenta que el objetivo primordial del tratamiento es obtener una
congruencia articular anatémica perfecta, es necesario el tratamiento quirurgico

Figura 2. Clasificacion
Tipo A Tipo B Tipo C de Weber.
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en todas las fracturas desplazadas, y sobre todo en las tipo B y C inestables por
presentar lesion de la sindesmosis.

Para categorizar estas fracturas se debe realizar una evaluacién radiografica
con las proyecciones de tobillo anteroposterior, lateral y anteroposterior con ro-
tacion medial de 15-20° también conocida como proyeccion de la sindesmosis,
la cual nos permite observar el espacio articular equidistante alrededor del as-
tragalo y el espacio de la sindesmosis que a un centimetro de la superficie arti-
cular debe medir 5-6 milimetros en situacién normal, asi como también la longi-
tud del peroné (Figura 3) que nos permita establecer el diagndstico adecuado de
la lesidn y realizar una planeacion preoperatoria correcta.*

Las principales complicaciones que se pueden presentar en el tratamiento de
las fracturas luxaciones del tobillo estan en relacion al tratamiento quirurgico,
siendo las principales: infeccidn y artrosis postraumatica.*

Lainfeccién no es la mas importante, ya que si el procedimiento se realiza en el
ambiente de asepsia y antisepsia adecuado y con un buen manejo de tejidos, los
indices de infeccion se encuentran por abajo de 2.5%, de los cuales la gran mayo-
ria evoluciona satisfactoriamente con el tratamiento a base de antibiéticos. En cam-
bio, la posibilidad de que se desarrolle una artrosis postraumatica esta en relacion
directa con la gravedad de la lesién y con los resultados del tratamiento quirdrgico
(Figura 4). Con el método propuesto por la Asociacién de Osteosintesis AO se
pueden obtener buenos resultados en mas de 90% de los casos. Sin embargo, si
el diagndstico no se realiza con precisién y existen errores en la estabilizacion de
las fracturas el porcentaje de complicaciones es mayor.®

Anteroposterior Lateral Sindesmosis

Figura 3. Proyecciones radiogréficas.
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A continuacion se mencionan las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
que pueden determinar artrosis y por lo tanto una marcha disfuncional y dolorosa:

* Varo o exceso de valgo del peroné por mala reduccion y moldeo inadecuado
de la placa.

e Mala reduccidn o rotacion del maléolo medial.

¢ Fijacién inadecuada del maléolo posterior.

e Apertura de la sindesmosis por mala reduccion del peroné con acortamiento
o rotacién, interposicion del ligamento o fragmentos 6seos y colocacion in-
adecuada del tornillo de situacion.

e Lateralizacion o subluxacion del astragalo por interposicion de cuerpos libres
o del ligamento deltoideo en el compartimiento medial, por reduccién deficien-

Aald

a b
Figura 4. a) Fractura luxacion trimaleolar y fractura tipo B con lesion de la sindesmosis y
acortamiento del peroné en proyeccion de la sindesmosis. b) Osteosintesis de fractura trimaleolar.
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Figura 5. Reduccion de fractura conminuta de peroné.

265



Ortho-tips Vol. 2 No. 4 2006

te de la sindesmosis o del maléolo posterior o falta de reparacién de la capsu-
la articular.

Con la finalidad de evitar este tipo de complicaciones en la mayor medida
posible, mencionaremos los pasos recomendables en el procedimiento de os-
teosintesis y algunos tips:

1. Abordar el compartimiento medial y asegurarse de extraer todos los fragmen-
tos osteocondrales libres y restos de ligamento.

2. Abordar el maléolo lateral, limpiar e identificar los trazos de fractura y efectuar
la reduccién con la placa de longitud adecuada y realizar compresion inter-
fragmentaria si es necesario.

3. En caso de fracturas conminutas se recomienda fijar la placa primero al frag-
mento distal con 1 6 2 tornillos, considerando la alineacién con la diafisis y
traccionar o desplazar distalmente la placa ya anclada al fragmento distal
hasta lograr la longitud adecuada y finalmente fijar los orificios proximales a la
diafisis (Figura 5).

4. Cuando se detecte una fractura del maléolo posterior que abarque mas de
25% de la superficie articular y comprometa la estabilidad (Figura 6) se debe
tener cuidado de no despegar la insercién del ligamento sindesmal posterior
en el peroné para que al reducirse la fractura de éste, se pueda alinear y fijar
a través de la superficie anterior con 2 tornillos percutaneos de esponjosa.

5. Es importante determinar si existe inestabilidad de la sindesmosis mediante
la maniobra de Cotton modificada, se debe revisar el espacio articular, retirar
el tejido interpuesto y si es posible, suturar la desinsercion de ligamento sin-
desmal para terminar estabilizandola en forma temporal con un tornillo de
situacion (Cortical 3.5) que se coloca a 2 6 3 centimetros de la superficie
articular de la tibia, sin realizar compresion, colocando el pie a 90° con res-
pecto a la pierna y dirigiéndose 30° de posterior a anterior a través de un
orificio de la placa o por fuera de ella (Figura 7).2

6. Este tornillo de situacion se debe retirar en seis semanas, aunque en ca-
s0s con lesiones no recientes se puede dejar hasta 12 semanas, permi-

Figura 6. Fractura
desplazada del
maléolo posterior de
30% con la insercion
de la sindesmosis
posterior.
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Figura 7. Prueba
de estabilidad
sindesmal y
direccion del
tornillo de
situacion.

tiendo el apoyo con el tornillo.
Cuando la fractura del peroné es
alta (Maiseneuve) es suficiente
con colocar uno o dos tornillos
de situacion, una vez que se ha
confirmado que no existe acor-
tamiento del peroné, previa revi-
sion y reduccion de la sindesmo-
sis (Figura 8).

7. A continuacién se debe estabilizar
el maléolo medial con dos torni-
llos de esponjosa 4.0 0 con un

Obenque de acuerdo al tamano o Figura 8. Tornillo de situacion a través de la

conminucion del fragmento, se placa y 2 tornillos en fractura tipo C alta.
puede verificar la adecuada reduc-

cion de éste observando la “axila”
del compartimiento medial, sobre todo para verificar que no exista rotacion,
se debe reparar el ligamento deltoideo segun el caso con un punto en “U”
para evitar que los bordes queden dentro del espacio articular.

8. Por ultimo, es necesario tomar placas radiogréficas de control transoperatorio
que permitan valorar la reduccién y fijacion de la fractura. Es suficiente con
dos proyecciones: anteroposterior con rotaciéon medial de 15° y lateral.*

En algunos casos se puede utilizar la técnica de la placa de estabilizacion poste-
rior para el maléolo peroneal que esta indicada en casos de fracturas distales obli-
cuas cortas con espacio reducido para anclar 2 tornillos en la superficie lateral, ya
que permite una fijacion firme en las corticales anterior y posterior y sobre todo en
hueso osteopordtico, con lo que se evita el riesgo de tornillos articulares y la presion
de la placa lateral debajo de una piel contundida o de mala calidad como ocurre en
el paciente anciano. Aunque no es lo comun, si con el tiempo se presentan datos de
irritacion de los tendones peroneos se puede retirar el implante (Figura 9).

Para evaluar el resultado final de la reduccion de la sindesmosis o en caso de
duda, es conveniente tomar una placa radiogréafica comparativa de ambos tobillos
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Figura 9. Paca posterior de 1/3 de cafa de 4 orificios.

con rotacion medial de 15 a 20° para medir el
espacio de la sindesmosis, el angulo talocru-
ral y la situacion del astragalo con relacion al
lado sano (Figura 10).

Es importante tener en cuenta que tam-
bién se pueden cometer errores de juicio al
decidir un tratamiento conservador en una le-
sién que debe ser tratada quirdrgicamente con
los consiguientes malos resultados finales (Fi-
gura 11).

Cualquier situacion de falla debe corregir-
se en cuanto sea detectada para evitar se-
cuelas.

Una mencion especial en el capitulo de las
complicaciones corresponde al paciente dia-
bético, ya que en un estudio realizado por
Ledén y Makkozzay' en 116 casos tratados
quirdrgicamente, se presentaron 38 compli-
caciones con una prevalencia de 32.7%, lo
que genera un riesgo de complicaciones cua-
tro veces mayor al normal, siendo las mas
frecuentes: dehiscencia de herida y necrosis
de piel, infeccion, aflojamiento del implante,
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Figura 10. Obsérvese la apertura de la
sindesmosis postoperatoria por una
reduccion deficiente de la sindesmosis
y acortamiento del peroné con
desplazamiento lateral del astrdgalo y
aumento del espacio medial.

Figura 11.
Tratamiento con
inmovilizacion
en fractura
transindesmal
desplazada, con
lateralizacion del
astrdgalo y
aumento del
espacio medial.
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artropatia de Charcot y artrosis, que se presentan con relacion a factores como
descontrol metabdlico, tiempo de evolucion y presencia de neuropatia o vasculo-
patia y grado de osteoporosis. No obstante que existen elevadas posibilidades
de complicaciones, si el paciente presenta una fractura desplazada, siempre
sera preferible tratarlo quirurgicamente, ya que el indice de complicaciones con
tratamiento conservador en estos pacientes es mayor a 50 por ciento.

Para reducir al maximo este tipo de complicaciones en pacientes diabéticos

se recomienda:

—_

7.

. Reduccién inmediata de la luxacion.
. Solo diferir la cirugia si existen lesiones cutaneas.
. Utilizar la técnica habitual AO lo mas atraumatica posible, tratando de estabi-

lizar mediante la placa posterior para la fijacion del peroné.

. Si se utiliza torniquete no debe ser por mas de 60 minutos.
. Utilizacion de antibidticos en forma profilactica.
. Inmovilizacién postoperatoria por 8 a 12 semanas con revisiones periddicas

de la cubierta cutanea.
Apoyo con ortesis de proteccion por 3 a 6 meses.
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