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Resumen
Objetivo

Reduccién abierta o cerrada de una fractura de
Maisonneuve con el objetivo de la reconstruccién
de la funcién articular del tobillo. Prevencién de
una artropatia postraumatica secundaria.

Indicaciones

Fractura alta de peroné asociada a apertura de
la mortaja tibioastragalina por una lesion de la sindesmosis,
de la membrana interésea y el ligamento deltoideo; a veces
se asocia también a fractura del maléolo internoy /o del
maléolo posterior.

Contraindicaciones
Condiciones alteradas de partes blandas y/o piel.
Mal estado general.

Técnica quirdrgica

Reduccion abierta o cerrada e introduccion correcta
del maléolo peroneal en la incisura fibularis tibiae.
Osteosintesis temporal con los asi llamados tornillos
de neutralizacién. Sutura de las lesiones ligamentosas

aClinica universitaria de cirugia de accidentes de Graz, Austria.
bClinica universitaria de cirugia de nifos de Graz, Austria.
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y tratamiento de las lesiones asociadas (maléolo tibial,
triangulo de Volkmann).

Tratamiento postoperatorio

Vendaje enyesado con férula dorsal por debajo rodilla para
carga. Tras curarse la herida botina de yeso de carga durante
6 semanas con bastones y carga parcial de la extremidad.
Retirada de los tornillos a las 6-8 semanas de
la intervencioén. En caso de lesién ligamentosa movilizacién
y carga progresiva.

Resultados

Se puede garantizar un buen resultado funcional si
se realiza correctamente la reduccion y la fijacion interna
asi como la fisioterapia postoperatoria.

Palabras clave
Sindesmosis. Lesion de Maisoneuve. Tornillo
de neutralizacién. Radiologia.

Operat Orthop Traumatol 2004;16:433-50
Orthop Traumatol 2005;14:84-98
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Notas preliminares

La sindesmosis tibioperonea distal representa la cone-
xién ligamentosa del peroné distal a la tibia en la incisura
fibularis tibiae. Se compone de cinco estructuras y asegu-
ra el cierre ligamentoso de la mortaja tibioastragali-
nal02935

¢ El ligamento tibioperoneo anterior tiene 2 cm de an-
cho y unos 2 cm de largo: se extiende entre el tubérculo an-
terior de la tibia hacia distal y lateral y dorsal y se inserta
en la protuberancia lateral del maléolo peroneal (fig. 1).

¢ El ligamento tibioperoneo posterior se extiende desde
la tuberosidad posterior de la tibia de forma oblicua hacia
distal hacia la tuberosidad posterior del peroné y presen-
ta una resistencia similar a su equivalente anterior (fig. 2).
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Figura1

Esquema anatémico de la sindesmosis tibioperonea anterior
asi como del ligamento peroneoastragalino anterior y del
peroneocalcaneo.
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¢ El ligamento tibioperoneo transversal constituye la
extension distal del ligamento tibioperoneo posterior y es
dificil de distinguir del mismo3.

¢ El ligamento tibioperoneo interdseo corresponde a un
refuerzo de la membrana interdsea distal; se halla a un tra-
vés de dedo de la incisura fibularis, muestra un grosor di-
ferenciado y se introduce en la incisura con una profundi-
dad variable (fig. 3).

e La parte distal de la membrana 6sea se compone de
las fibras que transcurren de forma craneal de los liga-
mentos peroneoastragalino anterior y peroneoastragalino
posterior juntos. La membrana interdsea se tensa como
banda de conexién entre la sindesmosis tibioperonea pro-
ximal y distal.
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Figura 2

Esquema anatémico de la sindesmosis tibioperonea posterior
asi como del ligamento peroneoastragalino posteriory del
peroneocalcaneo.
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Figura3

Esquema anatémico tras seccién
de la sindesmosis anterior

con exposicién del ligamento
interéseo tibioperoneo.

En la extension dorsal y la flexién plantar de la articula-
cion tibioaastragalina el astrdgalo realiza un movimiento
complejo debido a que el astrdgalo es mds ancho en su ca-
ra anterior y dada la diferente configuracién y radio de
curvatura en sus superficie articular medial y externa. El
maléolo peroneal, como parte externa de la mortaja, ha de
seguir los movimientos del astrdgalo. El maléolo tibial
constituye asf la parte fija de la mortaja. De aqui viene la
importancia de la sindesmosis tibioperonea para la guia y
estabilidad de los movimientos del peroné.

De acuerdo con la clasificacion de las fracturas maleola-
res de Weber?3, la fractura proximal a la sindesmosis ti-
bioperonea se denomina lesién tipo C. puede existir una
fractura de avulsiéon del maléolo medial o una lesién del li-
gamento deltoideo. También puede afectarse la parte pos-
terior de la tibia o tridngulo de Volkmann. Existe una va-
riante de la lesion tipo C descrita en 1840 por un cirujano
francés llamado Jacques Gilles Maisoneuve!® y que se de-
nomina fractura de Maisonneuve. La fractura de peroné
se halla muy proximal, justo subcapital respecto a la cabe-
za de peroné, con ensanchamiento de la mortaja tibioas-
tragalina por lesion de la sindesmosis tibioperonea o de la
membrana interésea también. Se puede asociar a otras le-
siones como son la del ligamento deltoideo, el maléolo
posterior, o el maléolo tibial.

El mecanismo lesional es como sigue: rotacion interna
de la pierna con el pie fijado en eversién y pronacién
mientras el tobillo estd en flexién dorsal®. El astrdgalo ro-
tado externamente presiona el peroné, mientras la flexion
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dorsal del tobillo amplia la mortaja y se tensa la sindes-
mosis tibioperonea. La rotacién interna de la pierna con-
duce entonces a la ruptura del complejo de la sindesmosis
tibioperonea distal y de la membrana interésea'$. Morris
et al?3 en un andlisis con resonancia magnética nuclear s6-
lo hallaron lesiones de la membrana interdsea en 4 de 5
fracturas de Maisonneuve. En todos los pacientes se apre-
ci6 una ruptura de la capa superficial del ligamento del-
toideo, en cuatro pacientes se hallé, ademas, una ruptura
(subtotal)de la capa profunda de dicho ligamento. El as-
tragalo, privado de sus estabilizadores primarios y secun-
darios, puede rotar ahora externamente a través de su eje
horizontal y vertical hacia una posiciéon en valgo. De ello
se supone una fuerza progresiva de valguizacién y rota-
cién externa en el peroné, que llegado a un punto de rup-
tura provoca una fractura en la mayor parte de los casos
subcapital.

La fractura de Maisonneuve supone un 5% aproxima-
damente del total de fracturas maleolares* y no se halla
por lo general antes del cierre de los cartilagos de creci-
miento. En caso de tratamiento conservador de una le-
sién de la sindesmosis tibioperonea distal inestable apa-
recen segln las publicaciones sobre un 14-43% de malos
resultados*13:17:2127 1.3 ampliacién del complejo liga-
mentoso tibioperoneo en un milimetro supone una dismi-
nucién de la superficie de carga tibioastragalina de un
52,5%3! y conlleva la formacién de una inestabilidad de
la articulacion tibioastragalina y de una artrosis postrau-
mética8.
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Principios quirtrgicos y objetivos

Reduccion cerrada o abierta del maléolo peroneal en la
incisura fibularis tibiae y estabilizacion temporal con los
tornillos lamados de neutralizaciéon, 10 2, insertados pro-
ximalmente a la sindesmosis desde el peroné a Ia tibia.

Ventajas
® Retencion segura del peroné en la incisura fibularis tibiae.
¢ En caso de lesién ligamentosa pura se puede realizar
el procedimiento de forma percutdnea con disminucién de
la morbilidad.

Inconvenientes
* No se conoce ninguna desventaja del procedimiento.

Indicaciones

e Fracturas de cuello de peroné asociadas a ensancha-
miento de la mortaja secundaria a lesion de la sindesmosis
tibioperonea distal y de la membrana interésea con o sin
lesiones 6seas del maléolo tibial y del borde posterior de
la tibia.

Contraindicaciones

e Malas condiciones de partes blandas como la necrosis
cutdnea, la ulcera cruris o la atrofia cutanea.

* Mal estado general que impida cualquier intervencion
quirtrgica.

Informacion para el paciente

e Riesgos quirtirgicos generales como trombosis, embo-
lia, hematoma asi como infecciones de partes blandas u
Oseas.

® Necrosis cutdnea resultante de una lesién o una alte-
racion de la vascularizacién cutdnea por la traccién intra-
operatoria con los garfios que puede resultar en una in-
tervencion secundaria (cirugia de injerto).

e Inestabilidad residual de la sindesmosis y desarrollo
de una artrosis postraumatica.

e Lesion transitoria o residual entre el nervio peroneo
superficial y el nervio sural.

¢ Limitacién postoperatoria de la movilidad en la arti-
culacién tibioastragalina.

¢ Estancia hospitalaria aproximadamente de 2-6 dias.

¢ Férula dorsal tipo botina inicial y a continuacién yeso
cerrado tipo botina durante 6 semanas con movilizacién
con bastones y carga parcial de la extremidad afecta.
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Sutura de los ligamentos de la sindesmosis y tratamien-
to de las lesiones asociadas en el maléolo tibial y en el
borde dorsal tibial (triangulo de Volkmann). Reconstruc-
cién de la forma y funcién del tobillo. Prevencién de una
artrosis postraumatica.

¢ En caso de carga precoz de la botina probable ruptu-
ra del tornillo colocado.

¢ Retirada de los tornillos de neutralizacién tras 6-8 se-
manas con anestesia local; tras ello tratamiento fisioterapico
ambulatorio hasta realizar carga completa en la extremidad.

e Recuperacion de la capacidad laboral a partir de las
10-12 semanas.

¢ En caso de lesiones asociadas del maléolo tibial y del
borde dorsal de la tibia desarrollo de una artrosis secun-
daria de la articulacién tibioastragalina por lesion prima-
ria del cartilago.

Preparacion preoperatoria

¢ Exploraciéon comparativa ambos tobillos:

— Prueba de Fric: en posicién neutra de la tibioastragali-
na asi como flexion de 90° de la rodilla, rotacion externa
del pie con la pierna fijada; si provoca dolor en la parte an-
terior o posterior de la sindesmosis indica irritacién de la
articulacion tibioastragalina.

— Prueba de compresion y extension dorsal: presion ma-
nual sobre el tercio medio del peroné contra la tibia mien-
tras se mantiene el pie en extension dorsal; provoca dolor
en la sindesmosis tibioperonea anterior.

— Prueba de palpacién: dolor a la presién en la sindes-
mosis tibioperonea anterior.

¢ Radiologfa:

— Proyeccién estdndar de tibioastragalina y pierna en
dos planos.

— Proyeccion AP en 20° de rotacién interna (proyeccion
de mortaja) de ambas tibioastragalinas; ello permite valo-
rar el ensanchamiento comparativo de la distancia entre el
borde lateral del tuberculum posterior tibiae y el borde
medial de del peroné justo a 1 cm por encima de la super-
ficie tibial distal (espace claire segtin chaput®. Una distan-
cia < 6 mm se cuenta como normal. Asociado a ello se
puede medir el ancho de la mortaja 1 cm por debajo de la
superficie articular de la tibia, en cuyo caso se cuenta co-
mo patoldgico una distancia > 4 mm?3.

— En caso de duda se deberia realizar una proyeccién
forzada de ambos tobillos: con la pierna en 20° de rotacién
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interna y el tobillo a 90° de flexién se coge la pierna sin
presionar el peroné y se abduce el retropié con la otra ma-
no. Si existe una lesién de la sindesmosis se abre el espa-
cio entre el maléolo medial y el astrdgalo.

e Tomografia computarizada:

— Se puede valorar la posicién del peroné respecto a la
tibia en la incisura. Sirve como ayuda a la decision de rea-
lizar una reduccién cerrada si se valora como viable.

— Sirve como control postoperatorio para valorar la re-
duccién del peroné. Valoraciéon del espacio de la sindes-
mosis tibioperonea en los cortes frontales de 1,5 mm como
minimo; asimismo valoracidn cualitativa de la rotacion pe-
ronea y el acortamiento relativo comparando ambos tobi-
llos.

¢ Resonancia magnética nuclear (RMN):

— En caso de diagnéstico poco claro se puede realizar
una resonancia magnética nuclear en extensién dorsal del
pie para distinguir asf bien las estructuras de la sindesmo-
sis tibioperonea. Esta exploracion tiene asi alta sensibili-
dad?432,

® Medidas intrahopitalarias:

— Profilaxis antitrombética con heparina de bajo peso
molecular (1 x 5000 IU SC).
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— Profilaxis preoperatoria con una dosis de antibiético.
— Rasurado de la mitad distal de la pierna.

Instrumental e implantes

e Aguja de Kirschner de 2 mm de grosor.

e Brocas de 2,5 mm.

e Terraja de 3,5 mm.

® Tornillos de cortical de pequefios fragmentos.

* Distractores de artrodesis

¢ Drenaje de redon (8 o 10 ch)

® Ocasionalmente tornillos de 4,0 mm canulados para
resolver fracturas del maléolo tibial o del tridngulo de
Volkmann.

¢ Intensificador de imagen.

Anestesia y posicion

¢ Anestesia regional, espinal-peridural o general con in-
tubacion.

e Decitibito supino.

¢ Entallado dejando la extremidad libre.

e Se coloca un manguito pero se utiliza s6lo en caso de
necesidad.

¢ Ingreso hospitalario de 2-6 dias por regla general.
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Técnica quirargica

Figurasg4amn

Técnica percutanea

Se debe intentar una reduccién cerrada sélo si garantiza
una perfecta posiciéon del peroné dentro de la incisura fi-
bularis tibiae en proyecciones AP y perfil. Las radiografias
tras la reduccién anatémica permiten valorar la longitud
pero no la perfecta reduccién en otros planos. Con una to-
mografifa computarizada previa a la intervencién se puede
valorar la colocacién.

Figura 4

Al nivel de la sindesmosis tibioperonea distal se realiza una
incision longitudinal recta de unos 1-2 cm de longitud sobre

el maléolo peroneal.

Se ha de tener en cuenta las variaciones anatémicas del nervio
peroneo superficiali. Diseccién directa del peroné mediante
movilizacion de partes blandas.

Figuras

Utilizando la escopia documentamos la presencia

de una inestabilidad al colocar el tobillo en maxima extensién
y traccionando del peroné hacia lateral (o bien con un gancho
de traccién o bien con una maniobra forzada por abduccién del
retropié). Deberia apreciarse una separacion a nivel

de la sindesmosis tibioperonea.
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Figura 6

Reduccién cerrada del peroné sobre la tibia con unas pinzas
de reduccion i por traccién longitudinal con el pie en posicién
neutra. Un brazo de la pinza se coloca sobre el maléolo tibial

a través de una pequenia incision. Las radiografias de la fractura

de peroné tras una reduccién anatémica permiten valorar

la recuperacion de la longitud, pero no la posicién exacta

en laincisura. Por ello es posible un desplazamiento anterior
o posterior.

Figuraz

Control intraoperatorio mediante intensificador de imagen
en un plano AP con la pierna a 20° de rotacién interna
(espace clair, de acuerdo a Chaput < 6 mm, ancho medial
de la mortaja < 4 mm). Es dificil valorar un desplazamiento
anterior o posterior del peroné en la incisura con

el intensificador de imagen.

En caso de duda deberia hacerse una reduccién abierta.

Si la reduccion cerrada no tiene éxito, por la interposicién
del muién de la sindesmosis tibioperonea, debe realizarse
un procedimiento abierto con exéresis de la interposicion.
Para la insercién obligatoria del tornillo de la sindesmosis
tibioperonea véanse las figuras 9 a 11.

QO @ Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 2, 2005

Pinzas de reduccion

Borde medial del tuberculum posterius tibiae
Borde medial del peroné

Borde lateral del tuberculum posterius tibiae
Borde lateral del peroné

B-C Espace clair seguin Chaput

E-F Anchura medial de la mortaja

OO w>»
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Figuras8ayb

Incision en el tercio anterior del peroné (a) para exponer el maléolo peroneal y la sindesmosis tibioperonea anterior (b). Irrigacion
y desbridamiento del hematoma e inspeccion tan amplia como posible del astragalo en flexion plantar y extension dorsal.

Se demuestra la inestabilidad por la ampliacion de la sindesmosis tibioperonea (ocasionalmente con control escépico) al realizar
maxima extension dorsal de la tibioastragalina o por traccion a lateral del maléolo peroneal con un gancho de traccion (fig. 5)

o con un pequeiio distractor de artrodesis'®25.
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Figurag

Se recupera la longitud del peroné mediante traccion

con un gancho o con una pinza con el tobillo en extensién.
Fijacién temporal del peroné en la incisura mediante una aguja
de Kirschner de 2,0 mm de grosor introducida3cmen la

incisura'.

Control de reduccion intraoperatorio del peroné en la incisura
bien de visu evitando las alteraciones rotacionales y los posibles
desplazamientos anterior o posterior o bien con control escépico
con una proyeccion AP a 20° de rotacién interna (espace clair,

de acuerdo a Chaput < 6 mm, ancho medial de la mortaja

< 4 mm; fig. 7).
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Figura1o

El esquema ilustra la posicion exacta de la aguja de Kirschner en el plano coronal. El siguiente paso es la colocacién de un tornillo

de pequeios fragmentos de 4 corticales (al colocar el tornillo de neutralizacion de 4 corticales es luego mucho mas facil retirar restos de
la parte roscada si el tornillo se rompe), o dos tornillos de tres corticales que aseguren el peroné en la incisura fibularis'4. El tornillo se
coloca 2-3 cm por encima de la interlinea de forma oblicua, de dorsal a ventral en un dngulo de 25-30° en el plano frontal y paralelo a la
interlinea tibioastragalina [14], con el pie en extension de 90°2°. Se puede colocar un segundo tornillo 2 cm por encima del primero.

Si se coloca este segundo tornillo a la altura de la sindesmosis tibioperonea pueden aparecer calcificaciones en ésta y hacer mas rigida
la mortaja. Si el tornillo se coloca mas proximal respecto a la posicién recomendada su colocacién se hace mas dificil y la presa es
menor?,

Es importante terrajar todas las corticales para evitar compresion en la mortaja.

Se puede utilizar un tornillo de 4,5 mm pero si el peroné es estrecho existe peligro de fractura del mismo a nivel del orificio del tornillo.
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Figuran

Tras la sintesis y una irrigaciéon abundante se sutura la
sindesmosis con sutura reabsorbible o se fijan las lesiones 6seas
asociadas con tornillos de osteosintesis. Se sutura la capsula
anterior.

Consideraciones especiales
Tratamiento de las lesiones Gseas asociadas (figs. 12 a 16).

Figura12

En caso de una fractura del maléolo medial incisién cutanea
directamente sobre el mismo. Si existe al mismo tiempo

una lesion del triangulo de Volkmann la incision se inicia en el
borde posterior de la tibia y se curva a posterior para finalmente
dirigirse hacia el primer radio. Deben protegerse la vena y nervio
safenos.

V. saphena,
N. saphenus
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Figuras13ayb

a) Tras realizar una incision longitudinal del ligamento lacinado,
un refuerzo oblicuo de la fascia cruris, se puede identificar el
ligamento deltoideo. A través de una disecciéon subperiéstica

se expone la fractura en el triangulo de Volkmann.

b) Dependiendo del tamaiio del fragmento de maléolo medial
se puede llegar a valorar la superficie de carga de la tibia distal,
y si se aprecia un hundimiento tratarlo levantando y apoyando
con aporte de esponjosa.

Figura1q

Reduccién del fragmento posterior tibial mediante un gancho
o con una pinza de reduccion. Fijacion temporal con una aguja
de Kirschner o con una pinza de reduccién.

Control de reduccién de visu y en caso de duda control de
escopia en dos planos.
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Figura1s

Atornillado del fragmento posterior de la tibia con dos a

tres tornillos canulados de esponjosa de 4,0 mm. De espira corta.
En caso de hueso osteoporético se puede afiadir una arandela.

Figura16

Reduccién de la fractura de maléolo interno y fijacion temporal
con una pequeiia pinza de reduccién o una aguja de Kirschner.
Segun sea el tamarno del fragmento se sintetizara con

dos tornillos de esponjosa para compresion o con un cerclaje.
Drenaje aspirativo y cierre de la herida.

Tratamiento postoperatorio

e Elevacion de la extremidad. Retirada del drenaje de
redon a partir del 2 dia postoperatorio. Ejercicios isomé-
tricos de la musculatura de la pierna y los dedos.

¢ Retirada de la sutura a partir del dia 12 —14 postope-
ratorio.

¢ Férula dorsal de yeso tipo botina hasta la retirada de su-
tura y a continuacion botina de yeso circular durante 6 se-
manas.

* Movilizacion del paciente con muletas en carga parcial
de 10-20 kg. Si se autoriza la carga total existe riesgo de
ruptura del tornillo(s) de neutralizacién todo y el yeso.

e Retirada del tornillo(s) a las 6-8 semanas con aneste-
sia local seguido de comprobaciéon de estabilidad de la
mortaja bajo control de escopia.

¢ Se seguird la movilizacién y la carga progresiva alcan-
zando la carga total tras dos semanas por regla general.
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¢ Durante la inmovilizacién y mds tarde la carga pro-
gresiva se tendrd que instaurar una profilaxis antitrombo-
tica con heparina de bajo peso molecular de forma inde-
pendiente respecto a la edad.

Errores, riesgos y complicaciones
Intraoperatorios

¢ Seccidn accidental del nervio peroneo superficial o del
nervio sural con alteraciones de la sensibilidad o déficit de
la misma: sutura del nervio.

e Inestabilidad residual todo y el tornillo de neutraliza-
cién: posibilidad de una inestabilidad crénica de la sindes-
mosis tibioperonea distal con la consiguiente artropatia
postraumatica dolorosa: colocacién de un segundo torni-
llo de neutralizacién 2 cm por encima del primero.

e En la técnica percutdnea se puede fijar accidental-
mente el peroné en una posicién subluxada con desarrollo
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de una artropatia dolorosa del tobillo: valoracién intrao-
peratoria de la reduccién con escopia en proyeccién ap
con 20° de rotacidn interna. La reduccién anatémica en la
radiografia s6lo garantiza la longitud correcta, en caso de
duda realizar el procedimiento abierto y asegurar la co-
rrecta posicion del peroné en la incisura.

Postoperatorios

e Formacién de un hematoma y irritaciéon de la piel su-
prayacente, riesgo de desarrollo de una necrosis cutdnea o
de una infeccién secundaria del hematoma: puncién o des-
bridamiento quirtdrgico.

¢ Infeccién ésea o de partes blandas: desbridamiento ra-
dical y antibioterapia segtn antibiograma.

e Desarrollo de una sinostosis tibioperonea con limita-
ci6én de movilidad y con dolor: exéresis de la sinostosis.

e Ruptura del tornillo de neutralizacién, hecho que
ocurre sobre todo en caso de prescindir de la inmoviliza-
cién con botina de yeso: posible salida del material del
tornillo con irritacion de vasos o nervios: retirada del tor-
nillo. Al anclarlo en 4 corticales no hay problemas a la ho-
ra de retirar restos de rosca. Si se realiza anclaje de tres
corticales y se rompe el tornillo o se deja el resto o se per-
fora alrededor.

Figuras 17a-c

Paciente 1 (33 afos, varon).
a) La radiografia del tobillo en proyecciéon AP muestra una fractura de peroné de tercio medio (Weber C33).

b) La radiografia forzada de sindesmosis tibioperonea en 20° de rotacion interna muestra una ampliacion de la mortaja
tibioastragalina por su parte interna en comparacion con el otro lado.

c) Radiografia postoperatoria del tobillo en ap tras estabilizacion de la lesion de Maissoneuve con tornillo de neutralizacién de 3,5 mm,
con cuatro corticales.
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¢ Ausencia de curacién del ligamento con inestabilidad
residual y desarrollo de una artropatia postraumatica do-
lorosa: revisién y reconstruccion del complejo ligamento-

s0?22,

Resultados

Aunque existen abundantes publicaciones sobre las po-
sibilidades terapéuticas respecto a la lesion de Maison-
neuve20-22:3031.34 existen muy pocas respecto a los resulta-
dos clinicos a largo plazo.

Sélo se recomienda tratamiento conservador en caso de
lesiones de sindesmosis tibioperonea estables*!27. En le-
siones inestables se recomienda una estabilizacién indi-
recta de la fractura proximal de peroné mediante uno o
dos tornillos a 2 cm. y 4,5 cm. por encima de la interlinea
articular tibioastragalina. Las figuras 17 y 18 muestran el
tratamiento de una lesién inestable de sindesmosis tibio-
peronea con un tornillo de neutralizacién de 3,5 mm, que
comprende 4 corticales. Brohl et al* Publican un 33% de
malos resultados en lesiones de Maisonneuve tratadas
quirdrgicamente. Estos resultados se debian a una limita-
cion de extension dorsal > 10°, molestias significativas de
los pacientes y cambios preartrdsicos en la Radiografia
tras un seguimiento medio de 19 meses. De Souza et al®
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Figuras 18a-c

Paciente 2(27 afios, varén).
a) La radiografia del tobillo en proyeccion AP en 20° mostrando una ampliacién medial de la mortaja tibioastragalina.

b) Radiografia postoperatoria del tobillo en ap y proyeccion de perfil tras estabilizacion de la lesion de Maissoneuve con tornillo
de neutralizacién de 3,5 mm, con cuatro corticales.
¢) Radiografia del tobillo en ap tras retirada del tornillo de neutralizacién mostrando una mortaja tibioastragalina normal en anchura.

publicaron sobre el tratamiento quirdrgico de las lesiones
de Maisonneuve tras un seguimiento medio de 3,5 afios
con resultados muy buenos o buenos a excepcion de un
caso con refractura. Respecto a resultados a largo plazo en
grupos grandes de pacientes tenemos la publicacién de
Babis et al’.

De 26 pacientes con un seguimiento medio de 6,4 afios
un 88% obtuvieron buenos resultados. Muchos autores
recomiendan el tratamiento quirdrgico de las fracturas de
Maisonneuve para obtener la reconstruccién de la forma
y funcién de la articulacion tibioastragalina para evitar el

desarrollo de una artropatia postraumatica dolorosa de
tobillo7-9:15.16,26-27
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