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Las fracturas del tobillo con complicacién tegumentaria

Dres. ALBERTO MACKLIN, FERNANDO RODRIGUEZ CASTELLS, LUIS IBARRA
RICARDO ABERASTAIN y C. ISAAC FIXEL*

Resumen: Las fracturas-luxaciones trans
v suprasindesmales del tobillo —ATPA—
son tratadas en nuestro Servicio en forma
quirurgica de acuerdo con los principios
de las osteosintesis rigidas. Las complica-
ciones tegumentarias: flictenas, necrosis, o
heridas abiertas de distinta gravedad, han
sido en nuestra estadistica la causa mds
frecuente (6,06%) de contraindicacion
local para el desarrollo del plan habitual
Frente a esta situacion hemos desarrollado
el siguiente esquema terapéutico. cuando
el compromiso es de la region maleolar
interna exclusivamente (Grupo A) realiza-
mos la reparacion quirurgica en dos tiem-
pos, es decir: inicialmente, la reduccion
Vv osteosintesis de maléolo peroneo, y en
un segundo tiempo, luego de la curacion
de las partes blandas, la osteosintesis del
maléolo tibial. En nuestra casuistica esto
ocurre entre 20 a 25 dias después de la
primera intervencion. Cuando la zona
afectada es la del maléolo peroneo solamen-
te (Grupo B) efectuamos la osteosintesis
del maléolo intermo y la estabilizacion del
maléolo peroneo mediante la utilizacion
del tutor externo de llizarov, en un solo
tiempo quirurgico. Cuando las dos regio-
nes maleolares estin comprometidas ( Gru-
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po C) efectuamos la reduccion incruenta
y estabilizaciéon con el tutor de llizaroy
hasta la consolidacién de las fracturas.

El presente estudio comprende una
serie de diez pacientes sobre un total de
165 fracturas de tobillo tratadas quirur-
gicamente durante el periodo comprendido
entre marzo de 1988 y diciembre de 1989,
con un promedio de edad de 57 anos y
distribuidos de la siguiente manera: Grupo
A 4; Grupo B, 2; Grupo C, 4.

Si bien el numero no es estadisticamente
significativo, los resultados obtenidos nos
estimulan para continuar en esta linea de
tratamiento para la solucion de estas com-
plejas lesiones.

Summary: The trans and suprasyndes-
matic fracture-dislocations of the ankle
(according the Weber’s classification), are
trated in our unit, using the principles of
rigid osteosynthesis (AO). In 6.06 % of our
cases the soft tissues complications, skin
vesicles, necrosis, and open wounds of
different magnitude, have been the most
common local contraindication to open
reduction and internal fixation of these
fractures. In such cases we developed the
following therapeutic plan: when the soft
tissue injury, is located in the medial
maleolus exclusively (Group A) we proceed
to surgical repair in two stages; in the first
stage, open reduction and internal fixation
of the lateral maleolus. In the second



stage, generally 20-25 days after the first
operation, and after a complete recovery
of the soft tissues in the medial maleolus,
open reduction and internal fixation.
When the soft tissue injuries are located in
the lateral maleolus (Group B) exclusively,
we proceed to open reduction and internal
fixation of the medial maleolus, and
stabilization of the lateral maleolus using
llizarov’s external fixator, as one stage
procedure. When both maleoli are affected
by soft tissue injuries (Group C), closed
reduction and stabilization using Ilizarov’s
external fixator, until total consolidation
of the fractures.

Our report includes a series of 10 pa-
tients over a total of 165 fracture-disloca-
tions treated surgically, in a period ranging
from march 1988-december 1989; the
average age of the patients being 57 years,
and distributed according to the soft injury
compromise, in the following way.: Group
A 4, Group B 2; Group C, 4.

Even though our numbers are not
statistically significant, the results obtained
so far stimulate us to continue with this
line of treatment as a way to solve this
difficult type of ankle lesions.

INTRODUCCION

Las fracturas o fracturas-luxaciones de la
articulacién del tobillo —ATPA—, en espe-
cial las trans y suprasindesmales, son trata-
das en el Instituto Dupuytren en forma
quirargica, siguiendo los principios de las
osteosintesis rigidas. i

Esta conducta se basa en la interpreta-
cion de estas lesiones como verdaderas
fracturas intraarticulares, lo que hace
imprescindible la necesidad de la reduccion
anatémica, para evitar secuelas invalidan-
tes. La operacion es realizada habitualmen-
te dentro de las primeras 48 horas de
ocurrido el accidente, de no mediar contra-
indicaciones generales para la cirugia. Sin
embargo, la conducta puede verse alterada
en casos de lesiones tegumentarias en la
region. En nuestra casuistica, las flictenas,
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las necrosis, y las heridas abiertas han sido
las causas mds frecuentes de complicacio-
nes locales para su tratamiento.

La finalidad de este trabajo es mostrar
la conducta del Servicio ante estas fractu-
ras complicadas. Para ello hemos clasifica-
do a las lesiones tegumentarias en tres gru-
pos, de acuerdo con su topografia:

Grupo A: El drea afectada corresponde
a la region maleolar interna.

Grupo B: El drea afectada compromete
a la region maleolar externa.

Grupo C: Cuando ambas regiones ma-
leolares estdn comprometidas.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio comprende una serie
de diez pacientes tratados en el Servicio de
Pierna, Tobillo y Pie del Instituto Dupuy-
tren, sobre un total de ciento sesenta y
cinco fracturas de tobillo, resueltas en for-
ma quirargica, durante el periodo marzo
1988 a diciembre de 1989, lo que corres-
ponde a un 6,06%. Nueve de estos pacien-
tes pertenecieron al sexo femenino y uno
al masculino. La edad promedio fue de
57 anos, el mayor de 73 y el menor de 35
afios. Dentro de la clasificacion topogra-
fica, cuatro fueron del Grupo A, dos per-
tenecieron al Grupo B y cuatro al C.

Las causas etiologicas de las lesiones de
partes blandas estuvieron directamente re-
lacionadas con la intensidad del traumatis-
mo, con factores de orden general, como
la edad, arteriopatias periféricas, al tiempo
transcurrido entre el accidente y la aten-
ciébn en un centro especializado, a la per-
sistencia de subluxaciones que condiciona-
ron isquemia y edema de partes blandas y
la confeccion de inmovilizaciones inade-
cuadas.

A los pacientes comprendidos dentro
del Grupo A se les realizaron dos tiempos
quirtargicos. En el primer tiempo: reduc-
cion y osteosintesis del maléolo peroneo
con placa tercio de tubo y tornillos de
cortical de 3,5 mm de didmetro y compre-
sion interfragmentaria; fijacién del maléolo



LAS FRACTURAS DEL TOBILLO CON COMPLICACION TEGUMENTARIA 47

posterior cuando éste era mayor que un
tercio de la superficie articular; y un tor-
nillo suprasindesmal en casos de lesion de
la sindesmosis tibioperonea inferior y la
membrana interésea. Cuando la fractura
del peroné fue de dos fragmentos, y la
superficie fracturaria entre los extremos
mayor que tres didmetros diafisarios, se
usaron tornillos exclusivamente.

Se dejo drenaje postoperatorio en todos
los casos por 48 horas, y se confeccioné
una valva corta de yeso, comenzando a los
tres dias las curaciones periddicas de las
lesiones tegumentarias en el maléolo in-
terno, mediante fomentaciones de solucion
fisiologica. Posteriormente, y luego de la
completa curacion de las estructuras tegu-
mentarias, se realizé la reduccion y osteo-

sintesis del maléolo tibial. Este segundo
tiempo quirargico se efectud en general
entre las tres y cuatro semanas de la pri-
mera operacion.

A los pacientes comprendidos dentro
del Grupo B se les realizé la reduccion y
osteosintesis del maléolo tibial mediante
tornillos maleolares o preferentemente de
esponjosa de 4 mm de didmetro y clavijas
antirrotatorias o cerclajes absorbetraccio-
nes, dependiendo del tamano del fragmen-
to, y la estabilizacién del complejo peroné-
sindesmosis mediante un tutor de Ilizarov,
en un solo tiempo quirargico.

El Grupo C fue tratado mediante un
tutor de llizarov con los alambres de
Kirschner con olivas de 1,8 mm de did-
metro para estabilizar los fragmentos, y

TABLA 1
MATERIAL CLINICO

Fecha Fecha Comienza

Paciente Edad ; 2 e
H.CL (anos) Sexo Tipo fracturario Grupo  ,ccidente operacion apoyo Movilidad
G.P. 47 F Fract. bimaleolar transin- A 11/8/89 Primer tiempo: 10/11/89 FD 107
462226 desmal 17/8/89 EP 35°
B.Ch. 59 F Fract.-luxacion unimaleo- A 10/5/89 8/6/89 8/9/89 FD 10°
456960 lar. Transp. Rupt. ligam, FP 20°
LY. 73 F Fract. trimaleolar A 4/3/89 Primer tiempo: 18/5/89 FD 15°
452188 FP 45°
Seg. tiempo:
4/4/89
N.V. 55 F Fract. bimaleolar C 11/1/89 Primer tiempo: 24/4/89 FD 5°
449057 Trans. 8/2/89 FP 35°
Seg. tiempo:
5/3/89
N.B. 61 F Fract.-luxacion bimaleolar A 18/8/89 Primer tiempo: 24/10/89 FD 10°
436783 transversa 22/8/88 FP 35°
Seg. tiempo:
20/9/88
P. del P. 54 F Fract. bimaleolar trans. B 18/4/88 Primer tiempo 2/8/88 FD 5°
26/4/88 FP 25°
R.C. 65 F  Fract.-luxacién bimaleolar e 2/5/89 2/6/89 3/7/89 FD 5°
456372 trans. FP 30°
C.F. 35 M  Fract.-luxacion bimaleolar c 1/7/89 10/7/89 10/9/89 FD 5°
459062 supras. FP 30°
F.C. 70 | o Fractura-luxacion bimaleolar B 3/7/89 18/7/89 18/9/89 FD 5°
45956 trans. FP 30°
0.D. 54 F Fract.-luxacion trimaleo- (& 8/12/89 21/12/89 25/1/90 FD 10°
421914 lar trans, FP 35°
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fijados éstos a dos aros, uno en tercio
medio y otro en un tercio distal de pierna,
hasta la consolidacién de  las fracturas.

MATERIAL CLINICO

El material clinico se detalla en la
Tabla 1.

MOSTRACION DE CASOS Caso 4, Fig. 3. V.N., segundo tiempo quirtrgico.

Se muestran las fotografias de los casos
4,5,8y9.

Caso 5, Fig. 1. B.N., sexo femenino. Grupo A, preope-
ratorio.

Caso 4, Fig. 1. V.N,, sexo femenino, Grupo A, preope-
ratorio.

Caso 4, Fig. 2. V.N., primer tiempo quirtrgico. Caso 5, Fig. 2. B.N., primer tiempo quirurgico.
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Caso 5, Fig, 3. B.N_, segundo tiempo quirdrgico. Caso 8, Fig. 3. F.C,, lesion cutdnea. Aspecto lateral.

sexo masculino, Grupo C, preope- Caso 8, Fig. 4. F.C., reduccion y montaje.
ratorio.

Caso 8, Fig, 2. F.C., lesion cutdnea. Aspecto medial. Caso 8, Fig. 5. F.C,, resultado a tres meses.
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Caso 9, Fig. 1. F.C,, sexo femenino. Grupo B, preopera- Caso 9, Fig. 4. F.C., montaje. Aspecto lateral.
torio.

Caso 9, Fig. 2. F.C., aspecto de la lesion cutdnea.

Caso 9, Fig. 3. F.C., montaje. Aspecto medial. Caso 9, Fig. 5. F.C,, postoperatorio.
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DISCUSION

Los pacientes considerados en esta serie
ocupan un reducido grupo dentro de la
totalidad de las fracturas de tobillo trata-
das en el Instituto Dupuytren. La gravedad
de las mismas, por la asociacion de factores
tales como lesiones tegumentarias, inestabi-
lidad y compromiso articular, ha dificulta-
do con frecuencia el tratamiento, condu-
ciendo a graves secuelas funcionales.

Es generalmente aceptado que el tiempo
ideal para la cirugia estd dentro de las 48
horas de ocurrido el accidente. Las con-
traindicaciones locales, como las necrosis,
flictenas o heridas abiertas, han demorado
la conducta habitual. La gran inestabilidad
que presentaban planteé problemas para
mantener la reducciobn y evitar la sub-
luxacion, hasta la curacion de las partes
blandas.

Es por eso que proponemos una cirugia
precoz que estabilice el tobillo, hasta
la curacién de las lesiones asociadas. Me-
diante el esquema terapéutico desarrollado
se logro en todos los casos una mejoria de
las lesiones tegumentarias. En dos casos
fue necesario agregar al plan de tratamiento
injerto cutdneos para cubrir el drea de
granulacién obtenida. Es de hacer notar
que ninguno de los diez casos asi tratados
presento complicaciones infecciosas, y si
bien el nimero de pacientes no es estadis-
ticamente significativo, nos estimula a con-
tinuar en el uso de dicho esquema tera-
péutico.

La consolidacion de las fracturas se
desarrollo en todos los casos dentro de los
madrgenes de tiempo habituales, teniendo en
cuenta la gravedad de la lesion, es decir,
entre las diez y dieciséis semanas de tra-
tamiento. menos en un caso que, por Sser
demasiado reciente. continta ain en
tratamiento.

CONCLUSIONES

Consideramos a las fracturas del tobillo
con complicacion tegumentaria como le-

siones graves que ponen en peligro la fun-
cién futura de la articulacion. La reduccion
de la subluxacién y la estabilizacion del
complejo peroné-sindesmosis son factores
relevantes en el tratamiento de estos pa-
cientes. Es por eso que proponemos la
cirugia precoz de acuerdo con el esquema
terapéutico desarrollado, que en nuestra
experiencia es con el que mejores resulta-
dos se estdn obteniendo.
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Dr. ENRIQUE LAFRENZ

Coincidimos en lineas generales con el
protocolo quirargico propuesto por los
autores para las fracturas de tobillo con
complicaciéon tegumentaria, a pesar de
que, como ellos mismos manifiestan, su
casuistica no es estadisticamente signifi-
cativa, especialmente .en lo referido a la
conducta planteada para el Grupo. B, es
decir, cuando la zona tegumentaria afecta-
da es la del maléolo peroneo solamente.
Creemos que la orientacién terapéutica
es la correcta para los grupos Ay C, y para
el Grupo B. con lesiones tegumentarias
graves; y recalco graves, dado que en mi
opinion puede ofrecerse otra alternativa
en el caso de lesiones cutdneas simples. La
pregunta que cabe hacerse es la siguiente:
la estabilizacion del maléolo peroneo me-
diante el tutor de Ilizarov es superior a la
excelente y segura fijaciéon con placa tercio
de tubo y tornillos de cortical, una vez
curadas las lesiones cutdneas menores?

Al felicitar al Dr. Macklin y colabora-
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dores por plantear una problemadtica in-
quietante y un esquema de tratamiento
recordamos, como expresion de deseos. que
seria ideal operar las fracturas de tobillo
como urgencias, dentro de las seis a ocho
horas de producido el accidente, evitando
de esta manera la aparicion de ciertas le-
siones tegumentarias dependientes de la
formacion de edemas y la aparicion de
ampollas. causa estas ualtimas de contra-
indicacion de una osteosintesis precoz en
cualquiera de los tres grupos propuestos.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Alberto Macklin: Quiero agradecer
los conceptos del Dr. Enrique Lafrenz y
recalcar que se trata de un camino que
hemos adoptado para solucionar un proble-
ma grave y complejo como es el tratamien-
to de estas fracturas complicadas, basian-
donos en un tripode terapéutico: cirugia
precoz, estabilizaciobn y movilizacibn ar-
ticulada.

Muchas gracias.



