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"Nunca esta mas expuesta la reputacion de un
traumatdlogo, que cuando pretende hacer un
diagndstico seguro, basandose s6lo en hechos

clinicos" (Watson Jones).



INTRODUCCION:

Las fracturas de tobillo son el tipo mas frecuente de fractura tratado por los cirujanos
ortopédicos. En las ultimas dos décadas se ha producido un aumento en la prevalencia de
estas fracturas, tanto en pacientes jovenes y activos como en ancianos. También parece haber
aumentado la frecuencia de lesiones complejas del pie y tobillo como resultado del uso de
dispositivos de seguridad en los automoviles, como los cinturones de seguridad y los airbags,
que disminuyen la mortalidad y protegen el tronco pero no necesariamente las extremidades

inferiores.

Como resultado de una mejor comprension de la biomecanica del tobillo, las mejoras en las
técnicas de fijacion, y los hallazgos en la valoracion de resultados, se ha producido una
evolucion gradual en las estrategias de tratamiento de estas fracturas. Los objetivos del
tratamiento siguen siendo la consolidacion de la fractura y un tobillo que se mueva y funcione
normalmente y sin dolor. El desarrollo de estrategias para el tratamiento de varios patrones de
fractura del tobillo depende de si estos objetivos pueden conseguirse de forma mas predecible

con medidas operatorias o no operatorias.

El tratamiento quirurgico esta indicado cuando no se puede restaurar la congruencia de la
articulacidon mediante métodos cerrados. En las fracturas intraarticulares de la tibia distal,
como las fracturas del maléolo, con frecuencia hay una marcada incongruencia de la
superficie articular que soporta cargas que debe ser corregida. En las fracturas del tobillo, la
preocupacion primaria es la inestabilidad residual de la articulacion porque la mala alineacién
o el desplazamiento residual pueden afectar adversamente el comportamiento biomecanico
del tobillo resultando en una pérdida de la funcidn. Ciertos patrones de lesion tienen mejor
resultado con tratamiento quirurgico, mientras que otros responden mejor al tratamiento

conservador.

El tratamiento de las fracturas del tobillo exige un analisis de riesgo-beneficio y también de
coste-beneficio. El riesgo primario que se asocia al tratamiento cerrado es una inadecuada
restauracion de la biomecdnica del tobillo que puede conducir a un mal resultado. Al
contrario, aunque la reduccion abierta con fijacion interna es un método excelente para
recuperar la anatomia normal de la articulacion, se acompana de los costes y riesgos de una

operacion.

ANATOMIA Y BIOMECANICA:




Es esencial una buena comprension de la anatomia y biomecanica del tobillo antes de poder
valorar y tratar las lesiones que afectan a esta articulacion. El tobillo estd constituido por las
superficies articulares del astragalo, la tibia y el peroné, asi como por sus ligamentos de unién
y la capsula. Con frecuencia el tobillo se divide en complejos medial, lateral y sindesmotico
para ayudar al médico a entender mejor el mecanismo de la lesion y disefiar un plan de
tratamiento. El complejo medial estd formado por el maléolo interno, la faceta medial del
astragalo, y las porciones superficial y profunda del ligamento deltoideo; el complejo lateral
comprende la parte distal del peroné, la faceta externa del astragalo, y los ligamentos
colaterales laterales del tobillo y de la subastragalina; y el complejo sindesmotico esta
constituido por la articulacion entre la tibia y el peroné asi como los ligamentos de la

sindesmosis y la membrana inter dsea.

TOBILLO

FRACTURAS OSEAS Y ROTURAS LIGAMENTARTAS

VISTA AMNTERIOR DE LA ARTICULACION DEL TCEILLO

Peroné

Tibia

—— Metnbrana interdsea

Ligarnento
tibio-peronen
antenor

Ialéolo tibial

Astragalo
-~ Ilaléolo perotien
Ligamento

calcanen-
peronen

Esta wisién permite apreciar los cuerpos v epifisis distales de la tibia v el peroné, como asi también las estructuras ligamentanias anteriores. Los ligamentos no descriptos
corresponden a la articulacidn del pie.
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En esta posicidn se describen las estructuras dseas y hgamentanas de la cara posterior de la articulacién. El tenddn de Aquiles se halla seccionado por encima de sunsercidn en

el hueso homdtimo.

WISTA LATERAT EXTERINA DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
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Esta wista permite apreciar parcialmente la articulacién del tobillo ¥ su relacién con algunas de las estructuras dseas v igamentarias proximales del pie.



VISTA LATERAL INTERIMA DE L4 ARTICULACICON DEL TOBILLO
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En esta figura, no se observa el peroné por hallarse cublerto por el cuerpo v porcidn distal de la tibia Se aprecia el tendén de Aquiles seccionado, el cual no forma parte de la
articulacién del toballo,

Aunque antiguamente se consideraba al tobillo como una simple articulacion en bisagra,
muchos estudios han mostrado claramente que la biomecanica del tobillo es bastante

compleja.

La contribucién de las superficies articulares, los ligamentos y las estructuras capsulares y
ligamentarias a la estabilidad y funcion del tobillo estan influenciadas por los cambios en las
caracteristicas de la carga y la posicion articular y se alteran en respuesta a la lesion. Estos
estudios biomecanicos han mostrado que a medida que en tobillo se mueve en el plano sagital
el astragalo se desliza y rota al mismo tiempo bajo el pilon tibial. Ademads, el movimiento del
tobillo en el plano sagital induce movimientos acoplados en los planos axial y coronal. La
flexioén plantar del tobillo se acompafia de la rotacion interna del astragalo, mientras que la
flexion dorsal produce su rotacion externa (Fig. 1). La dorsiflexion también produce la

traslacion posterolateral y la rotacion externa del peroné, con un movimiento vertical minimo.



=3

N
u

p

External Rotation {degrees)
W

Internal Rofation
w
L ]
L ]
E

'ﬁ 4 ; I i b } 4 I §
30 20 10 0 10 20 30 40

Dorsiflexion Plantar Flexion

Fig. 1: Diagrama del movimiento acoplado que ocurre cuando
fel tobillo se mueve en dorsiflexion y flexion plantar. El
astragalo rota externamente cuando el tobillo se dorsiflexiona ¢

internamente cuando el tobillo realiza flexion plantar.

Actualmente se conoce bien que los patrones de lesion asociados con las fracturas de tobillo
son mas complejos que el simple desplazamiento lateral del astragalo en la mortaja lesionada.
Es dificil valorar este desplazamiento, que ocurre en multiples planos, sélo con las
radiografias convencionales. Por ejemplo, lo que en la radiografia simple parece una
translacion lateral directa del astragalo, es realmente una rotacion del astragalo dentro de la
mortaja. No apreciar esto lleva a entender mal los cambios biomecéanicos reales que suceden,
llevando al disefio de modelos experimentales inexactos, y puede contribuir a la confusion
respecto al tratamiento clinico. Los modelos experimentales de las fracturas de tobillo que
consideran unicamente la translacion lateral directa del astragalo no representan con exactitud

las consecuencias de la lesion.

Historicamente, el principal objetivo del tratamiento quirargico de las fracturas de tobillo
era estabilizar el lado medial. Mas tarde, se consider6 la parte lateral mas importante. Los
estudios mdas recientes han sugerido que ambos lados son importantes: el lado medial
(especificamente, el componente profundo del ligamento deltoideo) mantiene en su sitio al

astragalo y evita que se desplace lateralmente y rote externamente, mientras que el lado



lateral actia como un tope. Cuando se planea el tratamiento deben considerarse las

consecuencias biomecanicas de la lesion para ambos lados del tobillo.

CLASIFICACION:

Resulta extremadamente dificil establecer una clasificacion de las luxo-fracturas del tobillo.
Prueba de ello es que se han ido sucediendo una tras otra por lo menos 4 6 5 clasificaciones
distintas, todas ellas basadas en puntos de vista diferentes y que, en general, no han logrado

aclarar el problema, pero si han conseguido hacerlo més confuso e incomprensible.

Clasificacion de Laugen-Hansen: basada en el mecanismo de accion del traumatismo,
deduciendo de éste el tipo de lesion y su magnitud. De ahi su ventaja como guia para la
reduccion cerrada de las lesiones del tobillo. Este es un sistema en dos partes en la que la
primera palabra denota la posicion del pie en el momento de la lesion y la segunda indica la
direccién de la fuerza deformante. La posicion inicial del pie es importante porque determina
que estructuras estan tensas y por tanto mas predispuestas a lesionarse inicialmente. La
severidad de la lesion se clasifica como estadio 1, 2, 3 o 4 dependiendo de su configuracién

particular.

a. Fracturas por pronacion-abduccion.

FRACTURAS POR PRONACION
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Debido a este mecanisto se produce la fractura diafisaria del peroné, del maléolo interno o de su equivalente igamento lateral interno, como asi también la rotura del igamento
tibic-peroneo anterior Puede presentar lesidn de la membrana interdsea.

b. Fracturas por supinacion-aduccion.
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Por este mecanistno se produce la fractura de la porcidn distal del peroné o la rotura de su ligatnento externo, acompafiando o no la fractura vertical v oblicua del maléolo
tibial Obsérvese la membrana interésea conservada en toda su extensién,

C. Fracturas por rotacion externa con diastasis tibio-peronea inferior, la mas frecuente,
en que hay pronacion del pie (pronacion-rotacion externa). se inicia en la cara interna del
tobillo con una lesion del ligamento deltoideo o del maléolo interno (estadio 1) y después
progresa alrededor del tobillo hasta los ligamentos anterolaterales (estadio 2), el maléolo
externo o la parte proximal del peroné (estadio 3), y los ligamentos posterolaterales o el

maléolo posterior (estadio 4).

FEACTURAS POR PRONACION ¥ ROTACION EXTERINA
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Este tipo de mecanismo involucra varias estructuras a saberfractura del maléolo tibial o ruptura del ligamento lateral interno, ruptura del ligamento tibilo-peroneo anterior v de la
membrana mterdsea, factura espiral u oblicua del peroné a nivel diafisanio, ¥ factura margmal postenior de la tibia o ruptura del igamento tibio peronec posterior.



d. Fracturas por rotacion externa, con supinacion del pie. se inicia en la zona
anterolateral del tobillo. Las estructuras que se dafian son, en orden, el ligamento tibio-
peroneo anterior (estadio 1), el maléolo lateral (estadio 2), la zona posterolateral de la

capsula o el maléolo posterior (estadio 3), y el maléolo interno o el ligamento deltoideo

(estadio 4).

FRACTUERALS POE SUPINACION ¥ ROTACICN EXTERIA
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Este mecamsme predispone a la fractura espiral u oblicua del maléols perenes con arrancamiente del igamente tibio-perenec antertor, Factura del maléolo tibial o del hgamento
lateral, fractura marginal posterior de la tibia ¥ ruptura del ligaments tibic-peroneo posterior.

Aunque este sistema sigue siendo util para describir el mecanismo de la lesion, es
complicado y, independientemente de la experiencia del que interprete las radiografias, su

utilidad clinica estd limitada por la variabilidad interobservador.

Clasificacion de Wiles-Adams: esta basada en el tipo de dafios anatomicos sufridos por la

articulacion:

a. Desgarro de los ligamentos del tobillo, secundarios a una subluxacioén astragalina

momentanea, que se ha reducido en forma espontanea.

b. Desgarro de los ligamentos del tobillo, asociado a fracturas maleolares.
c. Fracturas maleolares sin desplazamiento de fragmentos.

d. Fractura del tobillo con subluxacion externa o postero-externa.

e. Fractura del tobillo con subluxacion interna o postero-interna.

f. Fractura del tobillo con luxacion anterior de la pierna.
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Clasificacion de Willeneger y Weber: es, de todas, la mas simple. Se basa
fundamentalmente en las caracteristicas de la fractura del maleolo peroneo: nivel, grado de
desplazamiento, orientacion de la superficie de la fractura. De estos aspectos se deduce la
gravedad de la lesion articular, del compromiso de partes blandas, integridad de la

articulacion tibio peronea inferior, considerada como esencial en la funcion del tobillo.
Asi, se clasifican las luxo-fracturas en tres tipos:

e Tipo A: la fractura del peroné se encuentra a nivel o por debajo de la sindesmosis; puede ir
acompafiada de fractura del maleolo interno. No hay lesion ligamentosa importante. Hay
indemnidad de los ligamentos tibio-peroneos inferiores, de la membrana interdsea, asi como

del ligamento deltoideo. Son enteramente ortopédicas

« Tipo B: corresponde a una fractura espiroidea del peroné, a nivel de la sindesmosis; puede ir
acompafiada de fractura por arrancamiento del maleolo tibial o ruptura del ligamento
deltoideo. Debe considerarse la posible ruptura del ligamento tibio-peroneo inferior, con la
correspondiente subluxacion del astragalo e inestabilidad de la articulacion. De resolucion

tanto ortopédica como quirurgica.

« Tipo C: fractura del peroné por encima de la sindesmosis; la fractura puede encontrarse en
el 1/3 inferior, en el 1/3 medio de la diéfisis o aun a nivel del cuello del peroné (fractura de
Maisonneuve). Debe contemplarse esta posibilidad, sobre todo cuando se acompaiia de
fractura del maleolo interno; el estudio radiografico debe abarcar todo el esqueleto de la

pierna. De resolucion unicamente quirurgicas.

Aunque este sistema es facil de usar y aporta informacién sobre la fractura lateral, no
discrimina adecuadamente entre fracturas que son bastante diferentes desde el punto de vista
biomecanico. Por ejemplo, usando este sistema, las fracturas del peroné con una lesion medial

son indistinguibles de aquellas que no tienen esta lesion.

Clasificacion de AO: es una modificacion de la de Weber en la cual los tipos A, By C se

subdividen en base a la presencia de lesion medial o posterior.
CLINICA:

. Dolor espontaneo, generalmente intenso; se exacerba con los movimientos o tentativas de

caminar. Es preciso e intenso a la presion del sitio de la lesion.

. Aumento de volumen, rapido en aparecer y progresivo.
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. Equimosis tardias, submaleolares y que a veces descienden a lo largo de los bordes externo

o interno del pie.
. Impotencia funcional.

o Deformacion, notoria en varo o valgo y tamario del talén o antepié, junto a la posicién

en supino o prono, talo o equino.

. Para quien tenga experiencia, captar el "choque o peloteo"” astragalino, que supone

amplitud de la mortaja bimaleolar.

Importante es como el simple esguince, arrancamiento del vértice de un maleolo, la fractura uni o
bimaleolar y aun la subluxacioén del tobillo, pueden presentar una sintomatologia enteramente

similar. Por ello la radiografia es indispensable y obligatoria para llegar a un diagnoéstico acertado.

DIAGNOSTICO:

La inseguridad del examen clinico para establecer un diagnostico correcto obliga, en forma

absoluta, a realizar un estudio radiografico completo, aun en lesiones aparentemente simples.

Deben realizarse radiografias por lo menos en tres planos:

e Anteroposterior, con el eje del pie perpendicular al plano de la placa.
o Lateral, con el eje del pie paralelo al plano de la placa.

e Oblicua, con el eje del pie en rotacion interna, en un angulo de 25° con respecto al
plano de la placa. En esta incidencia, el plano de la sindesmosis queda orientada en

el mismo sentido que el haz de los rayos.

Ante la sospecha de diastasis de la sindesmosis, puede ser necesario obtener una
radiografia antero-posterior y otra oblicua, con una maniobra de inversion forzada del
retropi¢. La maniobra debe ser realizada personalmente por el traumatdlogo y bajo

anestesia general o local.

Si existe dafio en la integridad del aparato capsulo-ligamentoso de la mortaja, se
consigue el desplazamiento en aduccion del astragalo. El no detectar el dafio articular

induce a un grave error diagnostico
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Las fracturas del tobillo se evaluan primariamente con radiografias simples. La inestabilidad se
valora por medio del andlisis de los desplazamientos de varias partes del tobillo y la asociacion de
estos desplazamientos con sus consecuencias biomecanicas. Las medidas que tipicamente se
obtienen son el espacio claro medial, el espacio claro tibioperoneo, la superposicion peroneotibial, la

inclinacion del astradgalo y el angulo talocrural (Fig. 2).
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[ustracion de las mediciones, realizadas sobre radiografias simples, que se usan para determinar el desplazamientj
lasociado con una fractura del tobillo. La anchura de la sindesmosis se mide 1 cm proximal al pilon tibial.

La utilidad de la radiografia simple en una fractura de tobillo es limitada, pues todas las mediciones
estan sujetas a una variabilidad entre los observadores. Ademads, estas mediciones varian
dependiendo de si la radiografia estd hecha con o sin carga, y el grado de magnificacion no estd
calibrado y varia de un paciente a otro. Finalmente, hay desacuerdo en la literatura en cuanto a qué
es normal, anormal o aceptable y se comprenden mal las consecuencias biomecanicas de los

pequetios desplazamientos. La reevaluacion de estas mediciones con técnicas mas nuevas, como la
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TAC, también ha cuestionado la validez de algunos conceptos previamente aceptados. Por ejemplo,
la longitud del peroné normalmente se ha estimado usando el angulo talocrural. Aunque se ha
establecido que un cambio del angulo talocrural tan pequefio como dos grados en comparacion con
el angulo del lado normal refleja un acortamiento del peroné, los exdmenes de las fracturas usando

TAC tridimensional no han apoyado esta suposicion.

Fig. 3-A: Radiografia anteroposterior de una fractura conminuta con hundimiento del pilon tibial. Fig. 3-
Reduccion indirecta de la fractura con traccion esquelética.

TRATAMIENTO:

Deben considerarse en dos momentos distintos:
- Tratamiento de urgencia.
- Tratamiento definitivo.
Tratamiento de urgencia

Las circunstancias en que generalmente se produce el accidente, la intensidad de la sintomatologia
y el detectar desde el primer momento la gravedad posible de la lesion, obliga a que todo médico, no
necesariamente especialista, posea un minimo de conocimientos referidos al tema y pueda asi, tomar

una determinacion correcta.
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Medidas de urgencia
a. Enfermo acostado.
b. Analgesia inyectable, si ello fuese posible.
c. Retirar calzado.

d. Inmovilizaciéon provisoria con férula de carton, de yeso, etc., segun lo permitan las

circunstancias.
e. Traslado inmediato a un centro asistencial.
Medidas de urgencia en un centro médico no especializado
a. Retiro de la inmovilizacioén de urgencia, si ella resulta inadecuada.

b. Estudio radiolégico del tobillo. Comprobacion de la magnitud del problema, lo que

determinara la mayor o menor urgencia en la conducta a seguir.

c. Recambio de la inmovilizacion, si ello fuese menester, por una férula de yeso o bota corta

almohadillada, provisoria, abierta y entre-abierta; pierna elevada y traslado.
d. Analgesia inyectable, si ello fuese necesario.

e. Evacuacion, con las radiografias e informe escrito, de los hallazgos clinicos y tratamientos

realizados.

En la mayoria de los casos las medidas sefialadas son suficientes para resolver el problema de la

emergencia. La continuidad del proceso le correspondera al especialista.

Hay, sin embargo, una situacion de especial gravedad que obliga al médico de urgencia, sea o no

traumatologo, a actuar en forma inmediata.

Ocurre en la luxofractura cerrada, con desplazamiento anterior de la tibia y posterior del pie; la
epifisis distal de la tibia cabalga sobre el cuello del astragalo, distiende la piel del dorso del pie,
generando una fuerte compresion de atrds adelante, que lleva en el plazo de unas pocas horas a la

necrosis de piel y celular.

Generalmente se trata de una fractura bi o trimaleolar; los bordes agudos y cortantes de los rasgos
de fractura maleolares, al presionar a su vez la piel que los cubre, hacen inminente la exposicion de

la luxofractura.
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La reduccion de la luxofractura, aunque no sea perfecta, cumple el objeto esencial de volver los
segmentos Oseos a su sitio y hacer desaparecer la compresion de la piel. El término del proceso sera

objeto del especialista.
Tratamiento definitivo
Puede ser ortopédico o quirargico.
Objetivos
e Reducir los fragmentos 6seos desplazados, a su sitio normal.

e Reducir la subluxacion si persiste. Debe considerarse que ésta pudo haber existido y que se

redujo en forma espontanea.

e Conseguir la reduccion de la mortaja tibio-peronea, de modo que el astragalo recupere su

encaje perfecto.

Los objetivos senalados no siempre se pueden alcanzar con procedimientos ortopédicos. El
desplazamiento de los maleolos adquiere tal caracteristica, que obliga a la reduccion quirtrgica. Sin
embargo, debe considerarse que ello ocurre en forma excepcional y que el especialista debe estar
seguro que si con el procedimiento ortopédico logra los objetivos sefialados, éste se constituye en el

método de eleccidn.

De este modo, debe mantenerse el criterio que los tratamientos quirirgicos deben ser empleados
ante la imposibilidad o fracaso de un tratamiento incruento. Ningln tratamiento quirurgico, por
eficiente que parezca, lograra superar a un buen tratamiento ortopédico, si con €l se han logrado los
objetivos sefialados. La tendencia actual, que induce a "operar casi todas las fracturas maleolares",

constituye una evidente exageracion, no carente de riesgos y complicaciones.

Fracturas o luxofracturas de tratamiento ortopédico
e Fractura uni o bimaleolares sin desplazamiento de fragmentos.
o Fracturas uni o bimaleolares desplazadas, que fueron reducidas ortopédicamente.
o Luxofracturas laterales que fueron reducidas en forma perfecta.

Técnica del procedimiento de reduccion ortopédica

1.Paciente en dectbito dorsal, en camilla o mesa quirtrgica.
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2.Anestesia del tobillo: puede usarse anestesia local e intra-articular, pero idealmente se prefiere

anestesia regional (espinal o epidural) o general.

3.Se coloca la rodilla en 90° con un soporte bajo el hueco popliteo (relaja los gemelos) y el tobillo
en angulo de 90°. En caso de luxacidon posterior del pie se efectia una maniobra "como si
estuviera sacando una bota", traccionando hacia distal y hacia adelante el talon, manteniendo el
tobillo en 90°, lo que asegura la mantencion de la reduccion. Se apoya la planta del pie en el
pecho del médico que efectia la maniobra, quedando libres sus dos manos, que efectuaran la
reduccion de los desplazamientos laterales; el operador ejerce una compresion bimaleolar con la
palma de las manos, recordando que el maleolo peroneo se encuentra mas posterior que el
maleolo tibial; durante esta maniobra se pueden efectuar desviaciones en varo o valgo forzado,
para reducir los desplazamientos de los maleolos. Habitualmente se requiere de una maniobra
en varo forzado ya que la luxacion mas frecuente es la posteroexterna y por lo tanto la maniobra
de reduccion debe ser en sentido opuesto, es decir, hacia medial o en varo. Luego se instala una
bota corta de yeso acolchada manteniendo el tobillo en 90° y con compresion bimaleolar en

varo o valgo, segun la lesion.

4.El paciente queda hospitalizado bajo vigilancia por posible aparicion de signos de compresion

por yeso.
5.Radiografia de control: los pardmetros radiologicos deben ser:
= Restauracion de la mortaja tibio-peroneo astragalino en el plano antero-posterior en un 100%.

= En el plano lateral, si ha habido una fractura del maleolo posterior o tercer maleolo, se acepta
una falta de reduccion hasta 1/3 en la superficie articular de la tibia. Esta norma es mas estricta

en pacientes jovenes.
6.S1 la reduccion ortopédica no ha sido satisfactoria, serd de indicacion quirurgica.
Continuacion del tratamiento ortopédico

7. Cambio de yeso a los 7 a 10 dias, sin anestesia, repitiendo la maniobra de reduccion. Se instala
bota de yeso sin taco, no ambulatoria por 3 a 4 semanas, y nuevo control radioldgico para

asegurarse de la mantencion de la reduccion.

8. Luego se instala bota corta de yeso con taco por 3 a 4 semanas, con marcha progresiva, y

controlando la tolerancia a la carga y el edema. Si aparece edema, debe disminuir el nimero de
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horas que el paciente estd de pie y mantener el pie en alto, que debe ser obligatorio durante el

descanso nocturno.

9. A las 6 a 8 semanas se retira el yeso, se efectua control radiologico, y se inicia una terapia de
rehabilitacion: movilizacion activa con flexo-extension del tobillo en agua caliente durante 20

minutos, 2 a 3 veces al dia.
Fracturas o luxofracturas de tratamiento quirdargico
e Fracturas uni o bimaleolares irreductibles e inestables.
o Luxofracturas uni o bimaleolares irreductibles o inestables.

e Fractura del maleolo posterior (tercer maleolo) que compromete mas de 1/3 de la superficie

articular, desplazado e irreductible.
o Luxofracturas expuestas.
Las indicaciones terapéuticas expresadas corresponden a normas generales.

Resulta imposible determinar indicaciones precisas para cada una de las multiples y variadas
lesiones traumadticas del tobillo por: magnitud de las lesiones, tipo de enfermo (edad, sexo,
actividad), ambiente médico, experiencia o inclinacidn terapéutica del traumatdlogo, oportunidad en
que se adopta la resolucion definitiva (tardia o precoz), etc. Son so6lo algunas de las circunstancias

que deben ser tomadas en cuenta para decidir la modalidad de tratamiento.

Debe considerarse que, en la mayoria de los casos, la determinacion y realizacion del tratamiento

debe quedar en manos del traumatologo.

Pueden ser objeto de un tratamiento definitivo, por parte de un médico no especialista, con una
adecuada versacion en el manejo de estos enfermos, aquellas fracturas maleolares no desplazadas o

luxofracturas reducidas y estables con maniobras sencillas.

Todos aquellos casos que requieren maniobras complejas de reduccion ortopédica, o que requieren

intervencion quirargica, deben obligadamente ser referidos en forma urgente al especialista.

COMPLICACIONES:

El tratamiento, ya sea ortopédico o quirurgico para la fractura de tobillo no siempre es cien por
ciento exitoso, y en algunas ocasiones puede presentarse rigidez articular, artrosis dolorosa,

osteoporosis, pie zambo post traumatico, pseudoartrosis y consolidacion viciosa, etc.
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Las fracturas del pilon, en especial aquellas causadas por traumatismos de alta energia, se han
asociado con una alta incidencia de complicaciones. Los problemas en el postoperatorio temprano
incluyen la necrosis de la piel, la infeccion superficial y profunda, y la pérdida de fijacion. Las
complicaciones tardias incluyen el retraso de consolidacion y la pseudoartrosis de la unidon
metafiso-diafisaria, la angulacion en varo o valgo de la parte distal de la tibia, y la reduccién no
anatomica o la pérdida postoperatoria de la reduccion de la superficie articular. La estabilizacion
del fragmento anterolateral y la colocacion de injerto en el borde lateral de la parte distal de la tibia
promueven la consolidacién y reducen la prevalencia de la consolidacion en valgo y de la
pseudoartrosis. La incidencia de los problemas postoperatorios de la piel y la herida se ha reducido
sustancialmente usando la técnica de la reduccion indirecta con fijacion externa y la reconstruccion

de la superficie articular con pequefias placas o tornillos o ambos.

Puede aparecer una artrosis postraumatica como resultado del dafio del cartilago articular en el
momento del traumatismo y también cuando no se ha conseguido o mantenido una superficie
articular congruente con el tratamiento. Rara vez esta indicada la artrodesis primaria del tobillo
porque los resultados a largo plazo no son faciles de predecir. Aunque algunos pacientes pueden
precisar una artrodesis del tobillo por artrosis sintomatica, otros funcionan bastante bien a pesar de

los signos radiograficos de artrosis postraumatica.

CONCLUSION:

El objetivo primario en el tratamiento de las fracturas del tobillo es conseguir la consolidacioén de
la fractura y la recuperacién de la funcién normal. Las fracturas del tobillo comprenden un
espectro amplio de lesiones que va desde las fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas
y estables que pueden tratarse de forma conservadora hasta fracturas desplazadas que precisan de
intervencion quirrgica. Aunque persisten algunas controversias, los principios generales y

técnicas para el tratamiento quirurgico de las fracturas de tobillo estdn bien establecidos.
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