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Comentario

Manuel Salaverri e Ignacio Gorostidi publican en 1950
este articulo sobre la osteosintesis en las fracturas maleola-
res; de un modo coloquial nos describen sus experiencias
como pioneros en esta técnica.

Cuando hoy se investiga, se debate y se habla de los
biomateriales y de los antibidticos de tercera y cuarta gene-
racién que no crean resistencias, resulta entrafiable que los
autores refieran «la sutura con Crin de Florencia», «la re-
ciente llegada de los antibidticos» y el «uso del Vitalium
como material de osteosintesis tolerable». Es dificil para la
mayoria de nosotros pensar en una cirugia traumatolégica
sin antibidticos y con los materiales practicamente caseros a
los que hace referencia la publicacién.

Inician su exposicion realizando una descripcién anato-
mo-funcional del tobillo y valorando las causas de la grave-
dad de estas fracturas, basadas en la destruccién de la pinza
maleolar, que altera las funciones estitica y dindmica del to-
billo. Hacen hincapié en la necesidad de una reduccion ana-
témica de la fractura para conseguir un buen resultado fun-
cional. No les faltaba razén,pues trabajos de Ramsey y
Hamilton! demuestran que un desplazamiento lateral de 1 mm
del astragalo produce una disminucion en el drea de contac-
to tibo-astragalino de un 42%. Yablén et al> comprueban
que la posicién del astrdgalo en un tobillo con fractura bi-
maleolar no es correcta hasta que no se reduce el maléolo ti-
bial. Mediante la medicién de las presiones intraarticulares

en el tobillo se objetiva que la rotura completa de la sindes-
mosis no afecta a las presiones hasta que se altera el liga-
mento deltoideo. La sindesmosis se ensancha cuando se
rompe el lado medial, resaltando la importancia de las es-
tructuras mediales en la estabilidad del tobillo®*.

Llama la atencién del Dr. Salaverri la disparidad de cri-
terios en cuanto al tratamiento de las fracturas de tobillo, ya
que «mientras para unos traumatélogos siempre son reduci-
bles y tratables por métodos incruentos, para otros son frac-
turas que requieren tratamiento quirdrgico». Distinguen la
fractura de tobillo y la «grave fractura complicada con dis-
locacién» que es esencialmente la que precisa reduccién
abierta y fijacion interna.

Desde el afio 1950 se han descrito multiples clasifica-
ciones de las fracturas maleolares, siendo las mas utilizadas
las de Lauge-Hansen’ y la de Danis-Weber® ampliada por la
AQ. La primera estd basada en criterios clinico-radiografi-
cos y experimentales; describe las lesiones de una forma se-
cuencial, dependiendo de la posicién en que se encuentre el
pie en el momento del traumatismo (supinacién o prona-
cion) y la direccién de fuerza deformante, rotacional (exter-
na o interna) o traslacional (abduccién o aduccién). La se-
gunda clasificacién se basa en el nivel de la fractura del
peroné y no considera las lesiones mediales, por lo que al-
gunos autores introducen subgrupos incluyendo estas lesio-
nes. Una clasificacion es realmente ttil cuando distintos ob-
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servadores etiquetan con acierto un mismo tipo de fractura,
y el grado de coincidencia para estas clasificaciones es s6lo
del 60%. La clasificacién de Lauge-Hansen no es prondsti-
ca, y se comprueba que para un cirujano es dificil ante una
radiografia reconocer cémo se ha producido el traumatismo
causal, ya que no siempre el mismo traumatismo produce el
mismo patr6n de fractura’.

Como criterio general hay dos indicaciones para el tra-
tamiento quirdrgico de las fracturas de tobillo. La incon-
gruencia estdtica, que implica un escalén en la superficie ar-
ticular de carga (raro en este tipo de fracturas y més
frecuente en las fracturas de pilén tibial) y la incongruencia
dindmica o inestabilidad, que condiciona un deslizamiento
incorrecto del astrdgalo dentro de la mortaja tibio-peronea y
viene marcada fundamentalmente por las roturas de la sin-
desmosis acompafiadas de lesion en el lado medial®.

Comentan los autores que los traumatismos de tobillo
aumentan en frecuencia por el ritmo acelerado de la vida, la
mecanizacién y los deportes. En los 55 afios transcurridos
esta evidencia se ha multiplicado de manera exponencial,
siendo en la actualidad las fracturas alrededor del tobillo las
mads tratadas por los cirujanos ortopédicos en los Servicios
de Urgencias. Aumentan las fracturas, su gravedad y la
edad de los pacientes®.

Realizan el diagnéstico con radiografias en dos proyec-
ciones; hoy en dia se sigue realizando de este modo, pero se
indica la necesidad de efectuar una radiografia anteroposte-
rior pura de la mortaja tibio-peronea y, en caso de duda, co-
mo mejor se valora la lesién de la sindesmosis es con radio-
grafias en estrés®!°,

Mediante estudios con tomografia computarizada en
dos y tres dimensiones se ha comprobado que la supuesta
rotacion externa del maléolo externo fracturado en las frac-
turas aisladas del maléolo lateral no es tal, sino una rotacién
interna del fragmento proximal del peroné por la lesién de
la sindesmosis y membrana interésea''. Recientemente se
publican trabajos referentes a la gran ayuda que supone la
artroscopia para el diagndstico y tratamiento de las lesiones
asociadas capsuloligamentosas y de la cipula astragalina,
que se presentan en porcentajes muy elevados en las fractu-
ras bimaleolares!>!,

Refieren como técnicas para poder reducir estas fractu-
ras la tenotomia del Aquiles o la traccién continua, e instan a
la necesidad de realizar la reduccién de urgencia cuanto an-
tes. Personalmente desconocia que en su momento se hubie-
ra utilizado la tenotomia del tendén de Aquiles para poder
conseguir la reduccién de las fracturas-luxaciones de tobillo.

Estamos de acuerdo en la necesidad de una reduccion e
intervencién urgentes, antes de que el tobillo se inflame y
aparezcan flictenas.

Los 5 casos tratados mediante osteosintesis fueron por
imposibilidad de lograr una reduccién ortopédica del ma-
1éolo tibial, que se encontraba rotado o con interposicién de
partes blandas. Siempre sintetizan el maléolo medial con un

tornillo de Vitalium, y sélo en un caso colocan un enclava-
do intramedular en el peroné con varilla de Rocher. En el
cuarto caso me llama la atencién que realizan la interven-
cion a través de una ventana practicada en el botin de yeso.

A todos los pacientes les retiran el yeso hacia las 6 se-
manas y comienzan con movilizacién, masajes y «balnea-
cién». Una vez conseguida la consolidacidén a los 3-4 meses
extraen el tornillo maleolar, por miedo a que el material
produjera algun efecto extrafio.

Las controversias actuales para el tratamiento de las
fracturas de tobillo surgen con los nuevos hallazgos biome-
cénicos, y se centran en el tratamiento de las fracturas aisla-
das del maléolo lateral'®, la fijacién de la sindesmosis*!® y
la técnica a emplear'®, la necesidad o no de revisar y suturar
el ligamento deltoideo'’, la osteosintesis con material reab-
sorbible!®, las fracturas en pacientes mayores'® y la utiliza-
cion cada vez mads frecuente de la artroscopia como método
de apoyo en el tratamiento de estas fracturas'**.

En muchas fracturas aisladas del maléolo lateral, sin le-
sién medial, no es necesario el tratamiento quirtrgico, con-
siguiéndose excelentes resultados con tratamiento ortopé-
dico!®!,

El tornillo de proteccidn o fijacién suprasindesmal debe
colocarse en fracturas del peroné a mas de 3,5 cm por enci-
ma de la articulacién cuando estd roto el ligamento deltoi-
deo, y en fracturas a mds de 15 cm de la articulacién cuando
hay fractura del maléolo medial®. La fijacién tricortical es
suficiente y la recuperacién de la funcién es mas rapida con
esta técnica que cuando se fijan 4 corticales; ademds se pue-
de movilizar el tobillo sin necesidad de extraer el tornillo!®.
La fijacién con dos tornillos es superior a la fijacién con
uno y sutura de la sindesmosis’.

En pacientes mayores se debe valorar las alteraciones
vasculares periféricas, el estado tréfico de la piel y conside-
rar que el hueso osteoporético dificultard la osteosintesis'”.

Actualmente se da gran importancia en el postoperato-
rio a la movilizacién precoz y carga temprana con una orte-
sis articulada de marcha?"?2.

F.J. Sanz Hospital
Servicio de COT. I. Hospital 12 de Octubre. Madrid. Espana.
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