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INTRODUCCION

Las lesiones de tobillo, tanto ligamentosas como -~
8seas son problemas articulares mds frecuentes en el -
hombre.

Estamos conscientas del grave problema que nos —~=
causan las fracturas de la garganta del pie,ya que es
la principal articulacibn de carga.Estadisticamente es
tas lesiones representan alrededor del 5% de la totali
dad de las fracturas y ocupan el tercer lugar en lo -
que‘corresponde a su incidencia ya que en primer lugar
estan las de la muifieca,segundo lugar las del antebrazo
y posteriormente en tercer lugar las del tobillo.

Sabemos que estas son el resultado de traumatis--
mos directos e indirectos de dicha articulaci@n,

Hipocr&tes (400 afios A,C,),conocfa que la luxa---
cién del pie respecto a la pierna,estaba ligada a frac
turas de los meléolos,

En 1923 inicia por primera vez el conocimiento
mds preciso en torno a la regidén maleolar.

El primero en tratar quir@rgicamente una fractura
del tobillo,fué& VON VOLKMAN en 1875. El aumento en la
incidencia de las fracturas del tobillo,el tratamiento
y el resultado de &ste,nos ha llevado a una inquietud
por conocer la experiencia en nuestro hospital,de los
aspectos antes mencionados,de ahi este trabajo,el cual
pienso nos dara una pauta para continuar o rectificar
el tratamiento de &stas lesiones.



HIPOTESIS

El tratamiento quirGrgico con técnica y material
A,O0. en las lesiones del tobillo podr§ permitirnos:
1.~ Una reconstruccibn anatémica de la mortaja -<
maleolar.
2,- Una configuracién normal de la mortaja tibio=-
peronéa.
3.~ La reconstruccifén del peroné y de su conexifin
rigido-eldstica con la tibia, (complejo peronéo
sindesmosis) que tiene importante funcifén =-~--
mecdnica
BEstos son factores que llevan al paciente,a una -
movilidad activa desde el potoperatorio inmediato,lle-
gando a alcanzar arcos de movilidad completos a corto
plazo y evitan complicaciones como la artrosis,



OBJETIVOS

La revisifén de los pacientes con lesiones del to-
billo operados con té&cnica A.O, tiene como objeto,el -~
de valofar las ventajas que ofrece €ste,desde el post-
operatorio inmediato,hasta el restablecimiento total y
resultados a largo plazo.



ANATOMIA

La articulacién del tobillo esta constituida por
tres huesos,los extremos inferiores de la tibia y el -
peroné,por una parte,y el estragalo,por otra,constitu-
yen la garganta del pié€.El peroné y la tibiaj;unidos en
tre si por la articulacifn peroneotibial inferior,for-
man una especie de mortaja,en la cual se enclava el as
trédgalo para formar la articulacifn tibiotarsiana, (1)

La superficie articular del extremo inferior de -
la tibia es convexa transversalmente,concava de delan-
te atrfs.La faceta del maléolo interno,en continuidad
con la presedente,tiene la forma de una coma de extre-
mo grueso anterior.La faceta peronea es triangular de
vértice inferior.

El astrigalo presenta,una superficie articular su
perior en forma de polea,mds ancha por delante que por
detrds,corresponde a la superficie articular de la ti-
bia:Dos facetas laterales,externa e interna,a lo largo
de los bordes curvos y obtusos de la cara superior del
astrfgalo,la faceta interna corresponde al malé@olo ti-
bial y la externa al mal&olo peroneo,

La cipsula articular es un manguito fibroso que -
se inserta por arriba y abajo en el contorno de las su
perficies articulares,excepto por delante,en donde se
inserta mis distante de las superficies articulares de
la tibia y del astrigalo.

Los ligamentos son dos:iInterno y Externo,



El liganto lateral interno 6 tibial,grueso y trian
gular,de dos capas.La capa superior se extiende del bor
de anterior y del vértice del mal@olo interno al esca--
foides,al ligamento calcfneo escafoideo y a la ap6fisis
menor del calcéneo.

La capa profunda se inserta,por una parte,en la fo
cita situada en el borde posterior del mal&olo interno,
por otra parte,en la depresi6n rugosa situada debajo de
la carrilla -lateral interna del astrédgalo.

El ligamento lateral externo,comprende tres fasci-
culos:un fasciculo peronecastragalino anterior que va -
del borde anterior del maléocloc externo al borde ante--~
rior de la faceta lateral externa del astrigalo;un fas-
ciculo peroneocalcédneo que va de la parte inferior del
borde anterior del maléolo a la cara externa del calca-
neo;un peronecastragalinc posterior,que de la fosita --
posterior interna del maléolo,se dirige adentro y termi
na en el taberculo que limita la canal del flexos pro--
pio del dedo goxrdo. (2)



FISIOLOGIA ARTICULAR

La articulacién del tobillo,condiciona los movi-~-~
mientos de la pierna,respecto al pie,que pueden ser ==
comparados a los que eéjecuta una articulaci6én cardan.-
(5) No solo,es necesaria,sino indispensable para la <=
marcha,tanto si esta tiene lugar en terreno llano como
accidentado.Esta articulacifn llamada tibio tarsiana o
troclear,es la mds importante del complejo articular -
del pié,llamada por FARABEUF~ (6] como - La reina -.Es-
te.conjunto de articulaciones,con ayuda de la rotécién
axial de la rodilla,equivale a una sola articulacién -
con tres sentidos de libertad,los cuales permiten o-~-
rientar la b6veda plantar en todas las direcciones pa-
ra adaptarla a los accidentes del terreno,Hallamos a--—
qui un paralelismo,con el miembro superior,en el que =~
las articulaciones de la muiieca,con ayuda de la pronow
supinacifn,permiten la orientaci6n de la manp en todos
los planos.fin embargo,la amplitud de esta capacidad -
de orientacifn es mucho m&s limitada en el pi& que en
la mano.

Los tres ejes principales de este complejo articu
lar se cortan a nivel aproximado de la parte posterjior
del pi&.Cuando el pié& estd en posicifn de referencia,-
estos tres ejes son perpendiculares entre sij;en el esrt
quema,vemos que la extensifn del tobillo modifica la -
orientacién del pié eje.Z2 . Veamos en fig. 1 (6)



El eje transversal,XX' pasa por los dos mal&olos
"y corresponde al eje de la tibiotarsiana,Esta compren-
dido,mds o menos en el plano frontal y condiciona los
movimientos de flexifn-extensién del pi€ gue se efectu
a en un planc sagital. (Fig.2,3,4,5] '
El eje longitudinal de la pierna,Y es vertical y
condiciona los movimientos de abduccifn aduccibén del -
pi&,que se efectfian en un planc transversal,Hemos vis-
to que €stos son posibles gracias a la rotacidn axual
de la rodilla en flexifn.En grado menor,estos movimien
tos de abduccifn-aduccifn tienen lugar en las articulé
ciones del tarso posterior,pero van convinados a movi-



mientos en torno al tercer eje,

El eje longitudinal del pié&,Z es horizontal,y es~
td contenido en un plano sagital.Condiciona la orienta
cibn de la planta del pié de modo que le permite -mi--
rax- hacia abajo,hacia afuera o hacia adentro.

Por analogia con el miembro superior,estos movi--
mientos reciben el nombre de pronacién y supinacién,Se
gin (BIESALSKI y MAYER). (6) 1916,relatan que la ampli~-
tud de supinacién es de,52°,mayor gue la de la prona-
cibn,que es de 25°-30°.

Flexo extensién:

La posicién de referencia (fig,2) se realiza cuan
do el plano de la planta del pié es perpendicular al -
eje de la pierna (A).A partir de esta posicifn,la fle-
xi6n del tobillo (B) se define como el movimiento que
aproxima el dorso del pié a la cara anterior de la ---
pierna;también se le llama flexifn dorsal o dorsifle--
xi6én.

A la inversa,la extensifn de la tibiotarsiana (C}
aleja el dorso del pié de la cara anterior de la pier-—
na mientras que el pié tiende a colocarse en la prolon
gacifn de la pierna llamandose también a este movimien
to flexi6n plantar;siendo impropia esta denominacibn,-
ya que la flexidn corresponde siempre a un movimiento-
que aproxima los segmentos del miembro hacia el tronco
En esta figura comprobamos que la amplitud de extenw--
sifn es mucho mayor que la de la flexifn.Para medir es
tos &ngulos es mejor apreciar el &ngulo que forma la =



planta del pié con el eje de la pierna (fig.3),

Cuando el &ngulo es agudo (b],se trata de una fle
xi6n.Su amplitud es de 20-30°aproximadamente,con varia
ciones individuales de amplitud,es decir 10°

Cuando este &ngulo es obtuso (C},se habla de ex—-
tensién.su amplitud es de 30-50°.Siendo mayor el mar=--
gen de las variaciones individuales,20°mis que en la -
flexién.

En los movimientos extremos no solo interviene la
tibiotarsiana:sino que se afiades la amplitud propia de
las articulaciones del tarso.En la f£lexifn extrema (£i
gura 4),las articulaciones del tarso afaden algunos =--
grados (+) mientras que la b6veda se aplana.De modo in
verso,en la extensibn extrema (fig,5),la amplitud su--
plementaria (+) procede de un ahondamiento de la b6ve-
da (51 (6) (12}
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Funcibn:

El pi& humano forma &ngulo recto con el eje mayor
de la pierna.Nuestra superficie de sustentacién,valien
dose de sus dos articulaciones supra<e infra astragali
na,desenvuelve una serie de movimientos en relacifn --
con la pierna que pueden ser comparados a los que eje«
cuta una articulacién Cardan,las fuerzas desarrolladas
durante la marcha se trasmitir&n a la pierna por medio
de los dos pilares,peroneoc y tibial,

Por medio de la articulacién subastragalina (calca
neoastragalina),cuyo eje mayor se dirije desde el pla-~
no litero-dorso-plantar en direccibén ventro-medio~cra-
neal,son posibles los movimientos de pronosupinacién,-
Las articulaciones de CHOPART y LISFRANC elevan lg mo-
tilidad del pié&,permitiendole movimientos de laterali-
dad sobre su eje mayor (ab y aduccién},al tiempo de po
sibilitar una rotacifn del pi€ sobre si mismo (inver~
siBn-eversién).

Las mencionadas articulaciones de superficies mé&s
o menos redondeadas permiten,convinando todas sus fun-
ciones,una amplitud de movimientos del pi&,cuya trayec
toria fu€ comparada por FICK (5) (6] (7) como la reaii
zada por la mano al dar la bofetada.

La supinacifn-aduccifn-inversifn por una parte,y
la pronacidn-adduccifn-eversifn por otra,son las dos =
convinaciones de movimientos con sentido opuesto que -
se realizan distal a la L.LTPA y caracterizan la amplia
adaptabilidad al terreno de la planta del pié humano,
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En posiciones extremas se pone en juego el comple
jo ligamentoso,Al adoptar el pié una posicibén que reba
sa los limites de su motilidad fisiol6gica,actuarin so
bre la ATPA fuerzas de rotacifn y cizallamiento,las ==
cuales,dado que la articulacién de la garganta del pié
se .comporta en principio como una charnela simple con
un solo eje de movimientos,provocarén fuerzas de ac--—-
cibn rotativa sobre las articulaciones inmediatas pro-
kimales a ella.

En la supinacién-adduccibn-inversién forzada del
pié,la articulacifn de la rodilla,y en caso extremo =--
incluso la articulacibn de la cadera,adoptardn una ro-
tacifn interna.

En la pronacifn-adduccién-eversifn forzada del ==
pi&,la articulacifn de la rodilla,y en caso extremo —=
igual la de la cadera,adoptarin una rotacifn externa.

En aquellos casos en que esté€n agotadas las posi-
bilidades de atenuacifn de estas posiciones extremas a
través de las articulaciones de la cadera y de la rodi
lla,o en los que la fuerza ocasionante de ellas se de
sarrolle con velocidad y poder suficientes,el desequi-
librio entre funcién y limite funcional de la cadera,-
pié,pierna y muslo conducir& a fracturas o roturas li-
gamentosas con o sin luxaciones.La lesi6n se produciri
entonces alli donde en primer lugar el macanismo trau-
matizante haya traspasado las fronteras tolerables de
la funcionalidad.

CLOSE (1956}, (5) demostr8 que durante la marcha,-



12

el aétragalo rota dentro de la mortaja tibio peronea-a
proximadamente cinco grados,en experimentos en indiviQ
duos vivos.

Los movimientos de flexifn desarrollados en la =<
ATPA se acompafian de ligeros movimientos de rotacifn -
del peroné,los cuales posibilitan de esta forma el enc
caje perfecto de la mortaja tibio peronea sobre el as
trigalo,asegurando de &sta manera su.cierre en todas -
las posiciones { rotacifén interna del peroné para la
flexién dorsal y rotacifn externa para la flexifn plan
tar del pié ).

Observaciones realizadas por Weber,en disecciones
quirfirgicas de la regifén del tobillo,concluyf ques

Los movimientos de la ATPA no hacen variar la an-
chura de la pinza tibio peronea,La flexifn dorsal del
pié hace rotar el peroné hacia dentto,al igual que la
plantar le hace rotar hacia afuera,Ademis,existe para
la flexi6n dorsal del pié un desplazamiento del peroné
hacia atras de 2 mm,lo mismo que un desplazamiento de
igual magnitud en direccifn ventral para la flexifn -~
plantar.
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FISIOPATOLOGIA

La ATPA es una estructura anatomo funcional,desti
nada a soportar grandes fuerzas de presifén,teniendo co
mo guia al peroné,que su longitud y su unién ligamento
sa con la tibia prestan a la horquilla maleolar su so-
lidez. '

La mayoria de las fracturas del peroné tienen ten
dencia a curar con acortamiento,hecho este que preside
la linea de actuacién de la reduccién genética.Este ti
po dé reduccién pretende corregir,en las frecuentes le
siones por Supinacifn~Eversifn y Pronacifin~Eversién de
LAUGE HANSEN,el acortamiento del peroné llevando al --—
pi€ en supinacién,

Si,a pesar de todo,consolida una fractura de pero
né,bajo acortamiento,por pequeific que sea,resultaré una
inestabilidad de la pinza maleolar,debido a que el ——-
fragmento distal .asciende y se altera su relacifn en
la incisura tibial,produciéndonos esto,ademds de acor-
tamiento una desviacién dorsal,lateral,y rotacibn ex--
terna-Laxitud de la pinza maleolar,

El perond se ensancha en su extremo distal una ~-
vez rebazada su zona de contacto con la incisura ti---
bial.Cuando el acortamiento se produce,el percné noc en
caja ya en la incisura,pues se aloja en ella con un ra
dio de curvatura transversal diferente,formando un ---
puente sobre su concavidad,o desviandose lateralmente,
lo que en la clinica se dice aumento de la separacién
entre ambos maleolos.
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La superficie articular del maléolo peroneo,visto
desde el plano frontal,no se encuentra en el mismo pla
no que el eje mayor del perond,sino en valgo con rela%
cibn a éste,

En las fracturas oblicuas,el fragmento diafisario
proximal del peron& conserva sus normales relaciones <
anatfémicas con la tibia,puesto que la membrana intero-
sea a este nivel permanece intacta.El fragmento distal
en cambio,se desplaza sobre su oblicuo plano de fractu
ra en direccifn proximal y dorsal,traccionado por losr
tendones percneos.

Las lesiones 6seas no reducidas adecuadamente,re-
presentan para la biologia articular,en algunas ocasio
nes,minimas incorrecciones en la curacién de las frac-
tﬁras del peroné pueden alterar sensiblemente la con-=
gruencia articular.Existe un desequilibrio entre capa~-
cidad de carga y exigencia funcional de la articula---
ci6n del tobillo,situacifn que conduce a la artrosis =
por sobrearga o a la artrosis por incongruencia de =<=
Preisier (1980).(3) (4) (51 (2) (9) (10} (12).

La funcidn normal de la ATPA necesita,un cierxe.a
natémico de la mortaja,para lo gue es tan importantené
la estabilidad en la zona maleolar externa,

La estabilidad lateral de la pinza maleolar se en
cuentra ligada a la siguientes premisas, '

1) Longitud normal del peroné.

2) Relacibn anat6mica normal entre el perond e i&

cisura tibial,

3) Sujeccién normal del peronéd a la tibia,o,sufi-

ciencia de los ligamentos de la sindesmosis,
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La rigidez de la sindesmosis consecutiva a enfers '
medad, intervencifn quirfirgica o lesifén traumitica con-
duce a la artrosis (MERLE DTAUBIGNE,1962; BONNIN, 1950
WILLENEGGER, Y WEBER,1964), (3) (4) (5) (8) (13).

Un tornillo que atraviese la incisura tibial,apar
te del peligro de artrosis que supone por la fijacidnv
rigida que produce,puede conducir,ademis,a fenSmenos -
locales ‘de reaccifn oscificante,ya que la distancia ~-
que separa la tibia del peroné a ese nivel es de mili-~
metros,y en este caso el peroné perderfia movilidad con
respecto a la tibia,por lo tanto se altera la funcién
de 1a A.T.P,A.

El proceder de QUIGLER (1952) (5) viene a demos--
trar tambi&n,por orto lado,las grandes fuerzas que el
peron& distal tiene que soportar.Este autor,temiendo -
el desplazamiento lateral del mal&olo peronéo fractura
do y reducido por métodos incruentos,prohibe terminan-
temente la carga precoz con yesos deambulatorios,permi
tiendo &sta cuando la total consolidacibn de la fractu
ra sea comprobada.

CLOSE (1956) (5) estudif en cadaveres el papel -~
que desempefia el ligamento deltoideo en la mecédnica de
esta articulacién.

Si se secciona experimentalmente los ligamentos <
de la sindesmosis,el astrdgalo se dejar§ desplazar la-
teralmente no m&s de 3 mm;si adem8s se seccicna el li-
gamento deltoideo este desplazamiento llegari a ser <-
hasta de 7mm.
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Si se reseca el peroné distal,conservando intacto
el ligamento deltoideo,el desplazamiento méximo latev~
ral del astrdgalo volverd a ser tan solo de 3mm,

Por todo esto es por lo que CLOSE otorga gran~;§
portancia al ligamento deltoidec en la funcifin de la -
pinza mal&olar y exige,una sutura sistem&tica en los -
casos en que este arrancado o roto,

NAVARRE (1962) (5) siguiendo el punto de vista de
CLOSE y basandose en los mismos razonamientos,conside-—
ra igualmente indicada la sutura del ligamento u osteo
sintesis del maléolo en caso de fractura,

Seglin Weber,reconstruir anatfmicamente la zona ~
del maléolo interno es,ademds recomendable,porque cuan
do el meléolo lateral se fractura,es frecuente encon--
trar el ligamento laciniatum transversalmente roto e =
interpuesto entre el maléolo y el borde medial de la -
polea astragalina.

Esta interposicién impedird el contacto entre el
astrfgalo y el maléolo interno,en tanto no se suprima
ésta,el cierre de la mortaja no podrd efectuarse bajo
ninguna circunstancia.

En ocasiones encontraremos bridas del ligamento -
deltoideo roto,interpuestas,e incluso el tenddn del ti
bial posterior o del flexor largo del dedo gordo,

Caso diferente es en las fracturas del maléolo ti
bial las interposiciones dentro del foco de fractura,
observidndose con frecuencia una brida perifstica pedi-
culada en el fragmento 6seo se introduce en la fractur
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ra e incluso el mismo ligamento laciniatum,roto queda
aprisionado en esta.

En caso -de rotura del ligamento deltoideoc o del -~
maléolo,solo la reduccifn cruenta,conseguiri el resta-
blecimiento de las normales relaciones, (3) (4) (5} ==
(7).

La reduecibn incruenta de una fractura del peroné
de una diastésis de la sindesmosis o de un canto tibial
posterior arrancado es te6ricamente,y casi siempre,afin
en la préctica irrealizable,pueto que la interposicién
del ‘ligamento deltoideo roto imposibilitard el cierre
normal de la mortaja,como ya se dijo antes.

En los casos en que la reduccidén del fragmento ~--
éorsal o ventral sea inexacto contamos con una incon--
gruencia,sobre todo cuando los fragmento,por su tamafio
sean portadores de cartflago articular,Quedarén sin re
ducir aquellos fragmentos que su tamafio no sobrepase =
el de un quinto del diSmetro sagital de la tibia y pun
ca mayores. (5)

Pero incluso pequiios arrancamientos corticales --
nos deben dar que pensar,puesto que pueden ser origina
dos por avulsifnes de la sindesmosis ventral o dorsal
y sabemos que 8sta puede cumplir con su funcién articu
lar estando en posesifn de una tensién normal,

Sabemos que las consolidaciones viciosas de las =~
fracturas del peron€ son las que cursan con acortamien
to y que es la causa mds frecuente de artrosis poetrau
mética en valgo de la ATPA.Pero la fractura que afin ~-
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dentro de la rareza,con mis frecuencia va a causar pro
blemas al Ortopedista por consolidar viciosamente con
alargamiento del peroné,es la fractura por supinacifn-
adduccibn por efectuar tratamiento incruento colocando
escayola con pié€ en supinaci8in,ocasionando una grave -
incongruencia articular por alargamiento y desviacifn
en vano del peroné,evolucionando a la artrosis por mal
posicibn en varo.

Para tratar lo mejor posible las lesiones del -»-
ATPA,es necesario conseguir que todas las lesiones paxr
ciales curen con correccién anatfmica. (3) (4) (5) (8)
(10) (31) (12} (13).

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Se han establecido clasificaciones de las fractu-
ras maleolares desde la época de DUPUYTREN (1819} (13)
y MAISONNEUVE (1840) (13) tenemos la clasificacifn de
SHHURST,y BROMER (1922) (5) que se basa en la de los -
autores anteriores, fracturas por abduccifn y por rota-
cibn externa,conceptos usados actualmente y principaiv
mente en los Estados Unidos.

LAUGE HANSEN (1942) las clasifica en cuatro tipos
principales:Fracturas por supinacifén-adduccifin,supina-~
ciBn-eversibn,pronacién-abduccién y pronacifn-eversibn
con gran difusién en los paises escandinavos,
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WATSON JONES (1952) (11) habla de seis formas di<
ferentes en las que lo decisivo es la amplitud y direc
cibn de la dislocacifn del pi&,sin tener en cuenta el
mecanismo que las origina,

La clasificacién de DANIS (1948) (5) diferencia,~
con rigor anatomopatolSgico fracturas maleolares con -~
fractura del peroné distal,a nivel y proximal,con: res~
pecto a la sindesmosis,de acuerdo a &sta WEBER clasifi
ca las fracturas del tobillo,en la observacién radio=-
grédfica,hasta los méds minimos detalles de la lesibn a-
natomopatolfgica,no interesando en principio el meca<=-
nismo de produceibn,sino que la patolfgia de la regién
del peroné y de la sindesmosis tibiopéronea ocupa el -
centro y principal interés,estableciendo asi su clasi-
ficacifn en tres tipos A,B,C,con sus variantes y ac--—-
tualmente usada, (3) (4) (5) (8) (10} (11) (13},
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REYVISION BIBLIOGRAFICA ANO 1991 ,EN CIRUGIA DE TOBILLO,

RESULTADOS A LARGO TERMINC DE EL PROCEDIMIENTO DE EVANS
PARA LA INESTABILIDAD IATERAL DE EL TOBILLO,

Estudiamos el resultado de 40 tobillos tratados -
por un procedimiento modificado de Evans.El tend6n cor
to del peroné fué€ usado para crear un tenodesis estfti
ca, Todos los pacientes habian sufrido de inestabilidad
lateral persistente seguida de un esguince de tebilio,
El periodo de seguimiento fué de 9 y 12 afios.

Los resultados buenos o excelentes se archivaron
en 33 tobillos,tres tuvieron resultados regulares,y ==
cuatro pobres,Los resultados clfnicos fueron evaluados
por resultados radiogr&ficos los cuales mostraron una
inclipnacifn talar significante 8 traslacién talar ante
rior en solo tres tobillos.los resultados funcionales
mostraron ninguna correlacifn positiva con los anflisis
radiogrédficos de stress,

Concluinmos que esta modificacidn de la cirugfa de
Evans de resultados satisfactorios a largo plazo,los =~
cuales muestran cambios pequefios de los buenos resulta-
dos a los 24 y 35 meses reportados en estudios previos.

La Inestabilidad lateral persistente es una
complicacifn comn de los esguinces severos del tobiz-
llo izquierdo sin tratamiento o tratados inadecuadamen-
te,Ademds el esguince recurrente,inflampcién y dolor <~
son frecuentes,especialmente despuéds del ejercicio,Por
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lo regular,la cantidad de inestabilidad funcional se ~
manifiesta por temor de que el tobillo se mueva,y esto
es mAs comfin.en articulaciones tratadas por métodos ==
conservativos mds que por guirfirgicos,

Algunas veces la inestabilidad puede ser tratada
por suturs de los ligamentos laterales rotos,pero la ~
mayorfia de los cirujanos prefieren un tenodesis o rex-
construceibn por injerto tendinosos autdgeno libre o <
parcialmente pediculado.En la mayorfa de las técnicas
el tendfn del peroné corto es usada como un ligamento
substituto.

Mientras que los resultados a corto plazo de €&s-
tas reconstrucciones son satisfactorios en la mayoria
ée los casos,se ha sugerido que el resultado de la te~
nodesis de Watson = Jones y la tenodesis de Evans se <
deterioran despu&s de 3 a 7 afos,Acorde a Karlsoon,la
mitad de resultados de el procedimiento original de -~
Evans fué€ pobre a los 10 a 17 afios posteriores a la ci
rugia.

Utilizamos una modificacifn de la cirugia de Evans
en la cual el tendfn es saturado al perostio peroneo,
en vez de ser fijado a si mismo como originalmente se
describi6,Esta modificacifn fu€ citada por Sisk y Cana
le como el procedimiento actual de Evans. )
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PACIENTES

Entre 1977 y 1980 operamos 42 tobillos en 40 pa«~
cientes por inestabilidad crfnica postctraumdtica,El -
promedio de esdad fué 31,7 afios;10 fueron mujeres.

La lesién inicial puede ser obtenida en 31 casosg
esto ocurrif 6 meses a 33 afios antes de la cirugia.No
se habian realizado cirugias previas en 8&stos tobillos

Preoperatoriamente todos tenfan un signo anterior
de caj6n positivo o evidencia de angulacién talar.

METODOS

La CIRUGIA: Todos tenfan la misma cirugfa.El ten-
dén del peronéo corto y largo fué€ expuesto por detrfls
de el maléolo inferior del peroné y por arriba del ma-
1golo lateral.la incisidn cutdnea original en forma de
J &' fué desechada en favor de dos incisiones separa~-
das;una incisidn vertical de 1 cm, por detrds del pexo
né en el nivel de la sindesmosis tibiloperonfo una se<«-
gunda incisifn curva de 1 cm, por debajo del maleblo =
lateral,

El tend6én del peroné corto fué primero saturado a
el tend6n del peroné largo,entonces dividido justamen-—
te distal a la sutura.El tenddn cortado se diseca li-=
bremente de su incercifn muscular y colocado en la in-
cisibén distal.Un tGnel de 4 mm de ancho se hace a tra-
vés del maleBlo lateral en la direcciédn de una linea a
la mitad entre los ligamentos anterior taloperonéo y. =
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el calcanéo peronéo ,El tendbn se pasa proximalmente a
‘través del tunes y su pocifn final se sutura con catgut
crémico de 1/0 al periostio de el peroné vor debajo de
la porcifn tensional,con el tobilloc en posicifn neutra
Otras suturas fijan el tenddn al borde periostico en -
la apertura distal de el tunel.

Después del cierre de piel,un yesoc para apoyo se
aplica y al paciente se le permite apoyar completamente
en el segundo dia postquir@rgico,El yeso se retira a =
las cuatro semanas.

ANALISIS: El estudio presenta 34 tobillos en 32 -
pacientes reportados en un estudio. de seguimiento a 24
y 35 meses,De el total de 40 pacientes,34 pacientes se
encontraban para estudios clinicos y radiol&gicos,4 to
billos fueron revisados por cuestionario,un paciente -
no pudo ser encontrado,y uno habfa fallecido,

La clasificacién de los criterios subjetivos es -
la presentada por Good,Jones y Livingstone y posterior
mente usado por Sefton,Lauttamus y Karlsson, El anili-
sis clinico incluye la -examinacifn del dolor local,in<
flamacifn o rango del movimiento del tobillo,y defec~=
tos en la sensibilidad cutdnea.

Se tomaron radiografias laterales como las descri
tas por Noesberger,Kackenbruck y Muller,Grace y Kirka-
la,pero usados una fuerza mayor para estresar la artic
culacién del tobillo.Con el talén soportando una bolsa
de arena de 20 kg colocada enfrente de lg tibia y la =
radiografia se tomé después de un minuto,La radiogra~-
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fia anteroposterior de estress fué€ tomada con el pié -
en equimo y manualmente forzado a una inversifn méxima

Se midi8 la angulacifn talar anterior en la ra--
diografia lateral como la distancia mds corta entre la
placa 6sea subcondral de el talc a la esquina postew=--—
rior de éste en la tibia.El dngulo talar fu€ medido en
la radiografia anteroposterior como el dngulo entre <=
las superficies articular tibijal y talar.

Los criterios siguientes se tomaron para indicar
inestabilidad:

' 1) Traslacién talar anterior (ATT) mayor de 6 mm
2) Una diferencia de m8s de 3 mm entre la ATT en
el tobillo afectado y en el no afectado,
3) Angulacién talar mayor de 15°
4) Una diferencia de mas de l0°entre el &ngulo en
el lado afectado y en el no afectado.

Uno de los criterios anteriores tenian que apli--
carse para el tobillo para describirse como inestable.

La presencia o ausencia de ostefitos y signos de
osteocartrosis se registr§,

RESULTADOS

Por criterios subjetivos,14 tobillos fueron clasi
ficados como excelentes,19 buenos,3 regular y 4 pobres
Tres de los tobillos pobres tuvieron tuvieron una recu
peracidn con un resultade excelente,unc bueno y uno PO
bre,La evaluacidn clinica reflejd dolor local en dos ~
tobillos,uno lateralmente y uno medialmente.No hubo de
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fectos de sensibilidad mfs que un caso, 7 tobillos per
dieron mgs de el 5° de extensidn y/o flexifn en compa;
racifn con el lado contrario,2 de &stos tenian un rew-
sultado pobre subjetivo.

El estress radiol6gico mostrd una laxitud anormal
en tres casos,la cual subjetivamente se clasific6 en -~
buena,excelente,pobre respectivamente.El resultado sub
jetivo pareci6 de alguna manera mencs bueno en pacien-
tes jovenes,pero en el subgrupo de resultado regular y
pobre fué demasiadc pequefio para conclusiones definiti
vas.

Los resultados de el andlisis de estress mostra--=
ron ninguna correlacifn con el resultado subjetivo.Ni
la presencia de osteofitos o el peogueiio ensanchamien-
to de el espacio articular radiolfgico con el resulta=
do subjetivo.

DISCUSION

No encontramos indicador objetivo de el resultado
clinico.Afin la presenciade ostepfitos en el tobillo ==
fué consistente con el resultado excelente,De hecho,el
finico paciente con movimientos limitados y formacién =
de osteofitos tuvo un resultado funcional bueno y un -
tobillo estable radioldgicemente,

Los tobillos con dolor local a la palpacidn mos=<~
traron un &ngulo talar de 1°,sugiriendo gue &ste ten~-
d6n pudo haber estado muy rfgido.En el estudio publica
do anteriormente,se registré el estado de nuestros pri
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meros 34 procedimientos de Evans dos a 3 afios después
de la cirugia,tuvimos 31 resultados buenos o excelen==
tes,dos tobillos fueron graduados como regulares y uno
pobre,9 a 12 afios despu8s de la cirugfa,el resultado. =<
semeja mucho el contraste con el resultado a largo tér
mino de Karlsoon. Sin embargo,ellos usaron un método E
diferente de reconstruccifn el cufl tenia las caracte-
risticas dinémicas y la posibilidad de deslizamiento ~
del tenddn dentro de el tunel 6seo,

La modificacién de la cirugfa de Evans gue utili
zamos son una reconstruccifn estdtica y por lo tanto -
una real tenodesis.,

Los resultados tardfos de la cirugia de Eyans rec
portados por Tindall y Heane y Cass fueron mejores que
aquellos por Karlsoon,pero el método axacto de la fija
¢i6n del tendfén no es muy clara.

No confirmamos la presencia de inestabilidad an-
terior o lateral posterior a la cirugia de Evans como
reportd Orava y Karlsoon,parece que el resultado mejor
en nuestros casos es debido a la diferencia de técnica

En resumen encontramos que el procedimiento modi~
ficado de Evans parece segura y simple,se puede reali=
zar a través de dos incisiones pequefias y no causa da-
fio al talo.Desde que el tend6n no se angula agudamente
&ste no es vulnerable a la ruptura en los bordes de el
tunel &seo.
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SINDROME COMPARTAMENTAL EN EL PIE,POSTERIOR A LA  INVER
SION DE EI TOBILLO ,

El esguince ligamentario por inversifn de el tobi
l1lo es una lesifn muy comin,pero el desarrollo'de un =
Sindrome compartamental en el pie posterior a &sta le-
si6n no ha sido reportada previamente,en nuestro cono-
cimiento,no se ha desarrollado un pseudoaneurisma.

REPORTE DE CASO

Un hombre sano de 29 afios de edad sostuvo una le-
$16n por inversifn de el tobillo izquierdo mientras ju
gaba voleyball.La exploracibén inicial reveld una infla
macibn severa sobre el aspecto lateral de el tobillo f
una inestabilidad sever# de los ligamentos,lLa radiogra
fia mostrd solamente inflamacifn de tejidos blandos.La
pierna y el pie se inmovilizaron con férula posterior
y se aplicB hielo.El paciente fué advertido de mante~~
ner elevada la pierna y no apoyar en el pie izguierdo.

A las 24 hrs. de la lesifn,el paciente tenfa un <
dolor quemante sobre el dorsc de el pie izquierdoj;el =«
dolor se disminuy® parcialmente con analgésico tipo -~
narc6tico.

Aproximadamente a las 36 hrs, de la lesidn,como -~
el resultado de el dolor severo,el paciente fué referi
do a una evaluacidn ortopé&dica.

La exploraci&n fisica revelf una area prominente
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de inflamacifn sobre el borde anterioxr y lateral de el
tobillo izquierdo.El pie dorsalmente presentaba buenos
pulsos al igual que la tibial posterior.La sensacibn -
disminuy8 notablemente en el aspecto dorsal y medial ~
de el pie y en los tres dedos mediales,El dolor fué -~
exarcebado por dorsiflexifn pasiva y flexifn plahtar -
de el tobillo y por flexibn y extensién de los dedos,~
No disminufa con analgésico tipo narcdticos,

Las mediciones por la técnica de Whitesides,la -
presentacién de le compartimiento entre el segundo y -
el tercer metatarsiano fué de 94 ml de Hg;entre el ter
cero y el cuarto metatarsiano de 21 ml de Hg;y entre -
el cuarto y el quinto metatarsiano de 39 ml de Hg.

Se realiz6 una fasciotomfia y descompresifn de el
pie como urgencia.El compartimiento inter6seo.,asf como
el epimisio de cada mfsculo,se incisjeron a través de
dos incisiones dorsales paralelas al segundo y cuarto
metatarsiano.No se usb6 torniquete para &ste procedin~«~-
miento,y no hubo sangradec aparente.Esta incisifn fué -~
izquierda.

Durante la cirugia,el tobillo fu€ examinado por -
fluoroscopfa y se observd un esguince grado ITII de el
ligamento anterior taloperon&o y calcdneo peronéo,

El dolor disminuy8 inmmediatamente,pero la sensa-=-
cifn no regresé a lo normal. La inflamacifn dorsal y =
lateral persisti6,asi también disminuy8 en severidad,

Postoperatoriamente,el tobillo fué inmovilizado
con un vendaje de Jones y férula.Cinco dias mds tarde,
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se aplict un aparato de yeso,y al paciente se le permi
ti6 apoyar el pie,una semana mds tarde de la aplica==—-
cifn de el yeso el dolor volvid a presentarse,el yeso
se retird,y el dolor inmediatamente desapareci6.Colo-~-
candose una f8rula mévil en el tobillo,permitiendo 10°
de dorsiflexién y 20 de flexifn plantar,

Cinco semanas después,una inflamacifn importante
se observ8 en la parte lateral de el tobillc y el pie,
El sitio fué aspirado,5 ml de sangre fueron aspirados,
creyendo ser un hematoma en resolucién,No se apreéiav—
ron‘signos de compromiso vascular,El paciente fué txra-
tado con elevacién de la pierna y aplicacifn de calor
local.
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COMPLICACIONES TEMPRANAS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAE FRACTURAS DE TOBILLO,

Influencia de la demora antes de la operaci8n,

Revisamos las complicaciones tempranas de 121 <=~
fracturas de tobillo cerradas,tratadas quir@rgicamente
el grado de complicacifn fué de 30%,con 14 complicacio
nes mayores y 22 menores,las fracturas con flictenas 5
abrasiones dérmicas,presentaron mas del doble de posi-
bilidades de complicacidn,las fracturas-luxaciones,tu-
vieron tres veces mas complicaciones mayores,que las -~
fracturas simples,y agquellas no fijadas dentro de las
primeras 24 hrs.,tuvieron un 44% de mayores complica--
ciones,comparadas con un 5.3%,en las tratadas en las =
salas de urgencias,los pacientes transferidos de otros
servicios,presentaron mds complicaciones,especialmente
en las fracturas-luxaciones.

Concluimos gue el tratamiento quirixgico de las =
fracturas de tobillo,debe realizarse,en un periodo cor
to de tiempo a partir de la lesifn,especialmente en -
fracturas severas,tomando precauciones,en pacientes. =<
que se van a transferir,antes de su tratamiento defini
tivo.

Los grados de complicacifn reportados en las frac
turas de tobillo,varian ampliamente,las complicaciones
tempranas del tratamiento quirfirgico de las fracturas
de tobillo,incluyen,problemas de la herida,insuficien-
cia en la reduccidn de la fractura,asi como problemas
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anest8sicos y médicos,un cierto nfimero de estudios,re-v
portaron complicaciones tardias;que al mismo tiempo —-—
presentaron complicaciones tempranas,sin embargo,no se
relacionaron,

Presentamos un andlisis retrospectivo de complica
ciones tempranas en 121 fracturas consecutivas de tob;!';
llo,tratadas con reduccién abierta y fijacién interna;
en un hospital pGblico,

Encontramos un incremento en el nlmero de compli-
caciones.El propfsito de nuestro éstudio fué identifi-
car 'los factores de riesgo y las complicaciones post~-
operatorias,para identificar los grupos con factores -
de alto riesgo.

PACIENTES Y METODOS

Fueron 131 pacientes que fueron sometidos a reduc
cibn abierta y fijacién interna,para fracturas cerra--
das de tobillo en el Ceniro M&dico del Valle de Santa
Clara entre 1983 y 1985,este hospital es la tinica faci
lidad hospitalaria en este condado de California,y cu-
bre una poblacifén de un millén y medio de habitantes,

Todos los pacientes tuvieron por lo menos 16 afios
de edad,con fracturas cerradas de tibia y peron& a ni-~
vel de las fisis de crecimiento,s6lo se incluyeron pa-
cientes con los siguientes datos;fecha y hora de la le
sidn,radiografias preoperatorias,fecha y hora de la o-
peracifn,seguimiento. de la herida quirfrgica y radio-—
graffas portoperatorias,tomadas por lo menos,cuatro:se
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manas despu&s de la operacibn,de los 131 pacientes,121
llenaron &stos requerimientos;las operaciones fueron =
hechas por los residentes,con la direccifén de un ads~=
crito.

En todos los casos,excepto en dos,se utilizf el -
método A0 de Muller para la reduccifn y fijacifn de -=
las fracturas,no hubo ninguna operacifén a través de la
piel con lesiones,si hubo lesiones,se dejaron curar an
tes de la cirugfa,se utilizaron antibi6ticos profildc-
ticos en todos los casos.

ILas complicaciones tempranas se clasificaron:

l.~Problemas e infecciones de las heridas quirur-

gicas.

2.~ Reduccibn y fijacidn

3,~ Complicaciones médicas o anestésicas,

Las complicaciones se dividieron posteriormente. --
en mayores (infecciones profundas y osteomielitis),y. =~
menores {infecciones superficiales,dehisencia de herida
y abcesos),se considerd.problema mayor de fijacifn,cuan
do el astrdgalo se sublux6 mis de 5 mm,si existid matg-
rial de fijaci6én intraarticular,se consider6 problema
menor de fijacibn si la fractura no se redujo completa-—
mente con los siguientes criteriosgi

- Espacio articular medial menor de 2 mm de ancho
entre el domo y el plaf6n de la articulacidn tibio-pe-
rongo~astragalina,

~ Menos de 2 mm de desplazamiento del maléolo me-
dial,
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). ~ Menos de 2 mm de desplazamiento lateral del ma-
léolo lateral,

~ Menos de 5 mm de desplazamiento posterior del -
maléolo lateral,

-~ Desplazamiento maleolar posterior de menos de -
2 mm si el fragmento fué en miAs de un 25% de la longi-
tud anteroposterior o si el implante se rompio antes.-
de que la fractura consolidara del todo.

También se tom6 en cuenta la presencia de abrasio
nes en el tobillo,flictenas preoperatorias,el uso del
torniquete y si el paciente fué o no manejado en otro
hospital,

RESULTADOS

La edad promedio de los 121 pacientes fué de 34 =<
aflos,con un rango entre 16 y 80 afios,fueron 72 mujeres
y 49 hombres, el seguimiento promedic fué de 24 semanas
hubo 25 pacientes con lesibn de piel alrededor del to-
billo,pero todas las fracturas fueron cerradas,l16 tu=—
vieron otras lesiones importantes,23 presentaron pro--
blemas médicos activos,incluyendo 5 alcoholicos,4 es-
quizofrénicos y tres adictos a drogas.32 pacientes fue
ron evaluados primeramente en otro hospital,no hubo di
ferencia significativa de edad,sexo,otros problemas m§
dicos o lesiones concomitantes,42 pacientes tuvieron.-
fractura-luxacidén y 79 presentaron fractura con despla
zamiento menor de 10 mm en cualquiera de los planos, '
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COMPLICACIONES

36 complicaciones, 14 mayores y 22 menores,ocurrie
ron en los 121 pacientes,no hubo episodios de tromboem;
bolismo documentado,lesidén vascular o amputaciones,

Las complicaciones se analizaron con respecto a —=
edad, sexo, tipo de fractura y tiempo de torniquete,alte=
racién en la piel fué encontrada en 25 pacientes,48% de
éstos presentaron infeccibn o complicaciones de la re--
duccibn,como sea,solo 20% de los pacientes tuvieron una
piel intacta,con las mismas complicaciones,esta dispari
dad fué aumentada por uh incremento en infecciones y =-
problemas de la piel.

Las complicaciones mayores y menores,ocurrieron -<-
con mayor frecuencia en pacientes con fractura-luxacibn
mis del 50% de los pacientes tuvieron una complicacitn
lo més frecuente fueron las infecciones de la piel o in
feccibn de la herida quirlrgica,

El tiempo entre la lesifn y el tratamiento quirdr-
gico vari6 de dos horas a 17 dias,con un promedic de. =-—
4.5 dias,promedio de 4,1 dias aquellos pacientes sin ~-
complicaci6n y. 6.1 para aquellos con complicacifn,las =
operaciones hechas después de 4 dias presentaron menor
complicacifn que aquellas hechas en forma m&s temprana,
en las fracturas-luxaciones,hubo mis complicaciones si
el tratamiento quirdrgico se demora mis de 24 hrs.com--
plicaciones menores fueron tambien mds frecuentes con -
demora de tratamiento.
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INFLUENCIA DEL TRANSLADO

Hubo 32 pacientes gue fueron trasladados de otros
servicios,1l3 de ellos con fractura-luxaci6n,s6lo el. «-
30% de los pacientes fueron transferidos el mismo dia
de su lesibn,y 91% fueron transladados poxr razones fi-
nancieras,las caracteristicas de los pacientes fueron
similares en aquellos transladados y los no.

Las fracturas vistas primeramente en el Centro -<
Médico de Santa Clara,presentaron un promedio menor de
complicaciones,el tiempo de la cirugia fug de 4.3 dias
5.3 para los translados,pacientes con fractura-luxa=--—-
cién,presentaron un promedio de complicaciones de 85%,
cerca de una tercera parte de los pacientes transferi-
dos, presentaron complicaciones mayores,incluyendo un -~
15% de incidencia de spesis,

INFLUENCIA DE OTRAS CONDICIONES MEDICAS Y LESIONES

16 pacientes presentaron lesiones serias concomi-
tantes, 23 en condiciones m&dicas serxrias,el promedio de
complicacién fu€ levemente mayor que en los pacientes
‘sin problemas agregados,los esquizofrénicos,alcoholicm
cos y dr6gédictos,colaboraron con el 28% de los pa---
pacientes con complicaciones mayores,de las complica=-
ciones miscelaneas,5 de 6 ocurrieron en pacientes con
condiciones médicas especiales preexistentes.

DISCUSION

El tratamiento quirfirgico temprano en las fractu-
ras desplazadas de tobillo,disminuye la morbilidad e -
incrementa una mejor recuperacifn,pero cambios en los
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patrones de conducta en trédmites hospitalarios y retra
so en el tratamiento por otras razones,dan lugar a un>
incremento en el promedio de complicaciones,las limi-<
tantes en los cuidados adecuados y el considerar a las
fracturas de tobillc como poco importantes,aumenta tam
bien el riesgo de complicacifn,por otro lado,los tr&mi
tes para el traslado de los pacientes,tambifn se retra
san y‘no son tomados muy en cuenta por las institucio;
nes.

La edad no se correlaciond con el indice de com=-
plicaciones,pero ciertas condiciones médicas preexis<=
tentes y lesiones asociadas,alteraron la buena evolu~<
cién de los pacientes,en particular aquellos con pro--
blemas de droga,alcohol,etc.,los cuales significaron -
la cuarta parte de los pacientes de nuestro estudio,

Nuestros promedios de infeccifn superficial y pro
funda fueron altos,comparados con los citados previa;
mente por la literatura,cerca de una tercera parte de
las fracturas-luxaciones presentaron infecciones pro--
fundas,mas no en las tratadas dentro de las primeras -
24 hrs.,fracturas simples fijadas dentro de los cuatro
primeros dias presentaron un promedio de infeccién pro
funda,de la tercera parte de las que se fijaron antee-
riormente,los otros factores que influyeron fueron la
integridad de la piel y las caracteristicas de el tras
lado. )

NMuestro promedio de reduccib6n fué del 90%,favora=
ble en cuanto a otras series,aquellas operadas dentro
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de los primeros cuatro dias,presentaron un promedio de
reduccién de 96%,79% en las tratadas posteriormente. -
Dos terceras partes de nuestras fracturas-luxacién,tra
tadas después de 24 hrs.,fueron reducidas anatomicamen
te,comparadas con el 95% de aquellas tratadas el mismo
dia de la lesién. ’

En nuestro estudio,los factores econfmicaos y so--—
ciales afectaron importantemente el resultado de el =-
tratamiento quirfirgico,los pacientes trasladados pre--
sentaron mds complicaciones,por lo cual se debe de te-
ner especial cuidado en este tipo de paciente.
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