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“Fractura De Tobillo”.

La articulacion del tobillo esta formada por la parte distal de la tibia y del peroné y por el astragalo (que
conforman la mortaja tibioperoneoastragalina), junto con las estructuras capsulares y ligamentosas
que los unen. EI complejo ligamentoso medial se llama ligamento deltoideo y esta formado por un
fasciculo superficial, que une el maléolo medial con el astragalo, calcaneo y escafoides, y un fasciculo
profundo que conecta la porcion mas profunda del maléolo interno con el astragalo. EI complejo
ligamentoso lateral consta del ligamento peroneoastragalino anterior (LAPA), del posterior y del
peroneocalcaneo (LPC). La tibia y el peroné se conectan ademas entre si con la membrana interésea

y los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior.

Las fracturas de tobillo se suelen producir por un mecanismo indirecto de torsion que puede lesionar
|a tibia, el peroné 0 ambos huesos, en funcidén de como esté colocado el pie en el momento de actuar
las fuerzas. Las fracturas de pilon tibial se suelen producir por una carga axial que actua directamente

sobre la superficie articular; son frecuentes en las caidas desde una altura.

Ne cuestiones de signos clinicos o sintomas que pueden aparecer son Inspeccion detallada
(deformidades, equimosis, heridas, presencia de flictenas) y palpacion de puntos dolorosos éseos y
ligamentosos. Asi mismo se deben comprobar: pulsos (pedio y tibial posterior), relleno capilar,
sensibilidad y movilidad del pie para descartar lesiones neurovasculares. La equimosis y el dolor a la
palpacion en la cara medial son indicadores de lesion oculta del ligamento deltoideo. El dolor a la

presion de la articulacion tibio-peronea distal sugiere lesion de la sindesmosis.

Ahora al momento de realizar un buen diagnéstico Se fundamenta en una adecuada evaluacién
clinica y radiolégica. Mayor mente el estudio radiolégico que vamos a pedir va hacer una radiografia.
Ante un traumatismo agudo del tobillo, no siempre se requiere su exploracién radiolégica. El uso de
las Normas de Ottawa permite la seleccién de los casos que precisan estudio radiografico de los que
no con una sensibilidad cercana al 100%. De esta manera se evita la rutinaria e improcedente solicitud

de placas innecesarias. Las tres proyecciones radiolégicas habituales son la anteroposterior (AP), la
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lateral y la AP con 15-20° de rotacion interna que evalua la mortaja tibioperonea. En ocasiones se
debe incluir la parte proximal de tibia y peroné. Combinando una lateral y una de la mortaja pueden
diagnosticarse y clasificarse todas las lesiones que hemos descrito anteriormente. En la proyeccidn
AP se valora la longitud del peroné mediante el angulo talocrural. Una diferencia de 3-5° con el tobillo
contralateral indica acortamiento peroneo. La proyeccion lateral muestra desplazamiento anterior o
posterior del astragalo. En la proyeccion de la mortaja es importante reconocer las caracteristicas que
Weber describié como determinantes del grado de reduccion. Espacio articular tibioastragalino

equidistante y paralelo en todos sus puntos:

+ Continuidad entre el hueso subcondral de la tibia y de la carilla articular del peroné (linea tibioperonea

de Senton).
+ Curva peroneo-astragalina equidistante.

+ Para valorar la integridad de la sindesmosis, puede ser de ayuda determinar la distancia entre la
pared interna del peroné y la pared lateral de la tibia a 1 cm de la articulacién (< 6 mm), ademas del
aumento del espacio libre medial > 5 mm (figura 2). Menos fiable es la medida del solapamiento

tibioperoneo pues depende de la incidencia del haz de rayos y de la rotacién del tobillo.
Otras pruebas complementarias que podemos utilizar son:

« Las radiografias de estrés forzando el valgo y la rotacion externa son utiles para identificar lesiones
ocultas del ligamento deltoideo o de la sindesmosis. Deben practicarse con el paciente anestesiado y

comparandolas con las del lado sano.
+ La TAC estaria indicada en caso de fracturas asociadas del pilon tibial.
+ La RMN permite valorar lesiones cartilaginosas, ligamentosas o tendinosas.

Pasando a la parte de tratamiento se puede decir Inicialmente, si evidenciamos una luxacion de
tobillo, nuestra prioridad serda la reduccion, pues el astragalo desplazado compromete la
vascularizacion del pie, y asi cedera rapidamente la isquemia e inflamacion regional. La reduccién

suele conseguirse mediante la manipulacién del pie (traccion, cajon anterior, rotacion interna); a
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continuacion se inmoviliza el tobillo en dorsiflexion neutra con una férula de yeso suropédica. Si no
conseguimos la reduccién o no es posible mantenerla, estaria indicada la cirugia urgente. El

tratamiento definitivo podra ser:

Ortopédico: Unicamente son susceptibles de tratamiento conservador las fracturas estables, es decir
las no desplazadas infrasindesmales y transindesmales del peroné sin lesion medial (tipos 44-A1y
44-B1 de la clasificacion AQ). Consiste en la inmovilizacion mediante un botin de yeso con el tobillo
en dorsiflexion neutra durante 4-6 semanas, autorizando la carga de peso cuando el dolor lo permita.

Conviene realizar controles radioldgicos periddicos para asegurar que la reduccioén se mantiene.

Quirargico: La cirugia ofrece como ventajas sobre el tratamiento ortopédico la movilizacién y carga
precoz. Debemos considerar los siguientes aspectos: cuando esta indicado, en qué momento, por
dénde se deben abordar y como se estabilizan las diferentes lesiones y qué normas postoperatorias
se deben seguir. Por ello el procedimiento consiste en la fijacién de una placa de fijacion de acero
inoxidable o titanio al peroné y el uso de tornillos o placa de fijacion en la tibia para estabilizar los
huesos y permitir la curacion. El paciente esta posicionado de manera que el tobillo sea claramente

visible para el cirujano.
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