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RESUMEN

El tobillo se trata de una articulacion intermedia entre el segmento de la pierna y
el pie y esta formado por las partes inferiores de los huesos tibia y peroné por un
lado y el astragalo por el otro.

Los dos primeros conforman una bdveda en la que encaja la cupula del tercero,
denominandose articulacion tibioperoneoastragalina.

Todos sus huesos se mantienen unidos por la cépsula articular, que crea un
espacio cerrado, y ayuda a los ligamentos en su mision estabilizadora, conformado
por los ligamentos lateral externo, ligamento deltoideo, el ligamento sindesmal,
ligamento posterior del tobillo y el ligamento transverso.

Desde el punto de vista biomecanica se puede decir que la articulacién del tobillo
es la que mas movilidad le da al pie y que es la base de sustentacion del cuerpo,
por tanto imprescindible para permanecer de pie, caminar o correr.

Refiriéndonos a la incidencia, las Fracturas de tibia distal corresponden al 6-10%
de las fracturas epifisarias en adolescentes y segun algunas series corresponden al
5-10% de las lesiones tibiales interarticulares.

La luxacion ocurre habitualmente secundaria a un accidente de alta energia,
durante la préactica deportiva o durante actividades de la vida diaria.

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes. La eleccion de tratamiento mas
adecuado dependera de la estabilidad articular. Las fracturas inestables
(bimaleolares o similares) normalmente se trata mediante reduccion abierta y

osteosintesis.

Palabras clave: Tobillo, articulacion, subastragalina, biomecéanica de tobillo,

fractura del tobillo.



SUMMARY

The ankle is an intermediate joint between the segment of the leg and the foot and
is formed by the lower parts of the tibia and fibula bones on one side and the talus
on the other.

The first two form a vault in which fits the dome of the third, denominated
tibioperoneoastragalina articulation.

All bones are held together by the joint capsule, which creates a closed space, and
helps the ligaments in their stabilizing mission, made up of the lateral lateral
ligaments, deltoid ligament, syndesmal ligament, posterior ankle ligament and
transverse ligament.

From the biomechanical point of view it can be said that the ankle joint is the one
that gives the most mobility to the foot and that is the base of support of the body,
therefore essential to stand, walk or run.

Referring to the incidence, distal tibia fractures correspond to 6-10% of epiphysis
fractures in adolescents and according to some series correspond to 5-10% of
tibial interarticular lesions.

Dislocation usually occurs secondary to a high-energy accident, during sports or
during activities of daily living.

Ankle fractures are very common. Choosing the most appropriate treatment will
depend on joint stability. Unstable fractures (bimalleolar or similar) are usually
treated by open reduction and osteosynthesis.

Key words: Ankle, subtalar joint, ankle biomechanics, ankle fracture.



INTRODUCCION

Las fracturas de la tibia distal (fracturas a una distancia de 5 cm o menos de la
superficie articular de la tibia distal) son lesiones relativamente infrecuentes que
representan sélo un pequefio porcentaje de todas las fracturas de la extremidades
inferiores. Destot (en frances, pilon) que encaja en la superficie de soporte de la
tibia distal, introdujo el término fractura del “pilon”. También se denomind
fractura del plafond, debido a la ruptura asociada del techo de la articulacion
maleolar. Kellam y Waddel se refirieron a esta lesion con el nombre de “fractura
explosiva” por la alta energia involucrada y la lesion resultante del hueso y los
tejidos blandos de la tibia distal.

Tradicionalmente los cirujanos recomendaron el tratamiento conservador de las
fracturas del pilon, pero los resultados obtenidos con este enfoque fueron
insatisfactorios. Ruedi y Allgower inauguraron la era moderna del tratamiento de
estas fracturas en 1969. En un articulo en el que describieron los principios
generales para la reduccion a cielo abierto y la fijacion interna de estas lesiones.
El entusiasmo inicial despertado por la reduccion a cielo abierto y la fijacion
interna de estas fracturas se atenud por la documentacion de complicaciones
catastréficas, sobre todo en las producidas por impactos de muy alta energia. Casi
20 afos después se introdujo el enfoque de fijacion externa con fijacion interna
limitada con la finalidad de evitar una ruptura adicional del delicado manguito
tisular blando de la tibia distal.

Aunque la reduccion a cielo abierto limitada con fijacién externa redujo la tasa de
complicaciones asociada con el tratamiento quirdrgico, estas fracturas todavia
representan un problema en términos de resultados funcionales y dolor asociado.
Aun cuando se logre una reduccion anatomica de la superficie articular, se
instaure un programa de movimientos articulares tempranos y se eviten las
complicaciones iatrogénicas, la tasa de resultados funcionales satisfactorios en el
largo plazo en pacientes con fracturas por impacto de alta energia es menor del
80%.Por lo tanto, aun cuando se administre un tratamiento apropiado, los
resultados funcionales del manejo de fracturas por traumatismos de alta energia
pueden ser inferiores a los esperados. Antes de instaurar cualquier tratamiento es
importante discutir con el paciente la posible necesidad de intervenciones

quirdrgicas nuevas, sobre todo la posibilidad de una funcién tibioastragalina.



El mecanismo de lesion es frecuentemente de baja energia por simples caidas
casuales o deportivas. Incluso las fracturas abiertas se suelen producir por
caidas casuales, fundamentalmente en mujeres ancianas.

Las fracturas mas frecuentes siguen siendo las fracturas aisladas del maléolo
lateral, que suponen dos tercios de las fracturas del tobillo; las fracturas

bimaleolares suponen un 25% vy las fracturas trimaleolares, el 7%.

Las fracturas de tobillo son el tipo méas frecuente de fractura tratado por los
cirujanos ortopédicos. En las Gltimas dos décadas se ha producido un aumento
en la prevalencia de estas fracturas, tanto en pacientes jovenes y activos como
en ancianos. También parece haber aumentado la frecuencia de lesiones
complejas del pie y tobillo como resultado del uso de dispositivos de seguridad
en los automoviles, como los cinturones de seguridad y los airbags, que
disminuyen la mortalidad y protegen el tronco pero no necesariamente las
extremidades inferiores. Como resultado de una mejor comprension de la
biomecanica del tobillo, las mejoras en las técnicas de fijacion, y los hallazgos
en la valoracion de resultados, se ha producido una evolucion gradual en las
estrategias de tratamiento de estas fracturas. Los objetivos del tratamiento
siguen siendo la consolidacion de la fractura y un tobillo que se mueva y
funcione normalmente y sin dolor. El desarrollo de estrategias para el
tratamiento de varios patrones de fractura del tobillo depende de si estos
objetivos pueden conseguirse de forma mas predecible con medidas operatorias
0 no operatorias. El tratamiento quirargico esta indicado cuando no se puede
restaurar la congruencia de la articulacion mediante métodos cerrados. En las
fracturas articulares de la tibia distal, como las fracturas del maléolo, con
frecuencia hay una marcada incongruencia de la superficie articular que
soporta cargas que debe ser corregida. En las fracturas del tobillo, la
preocupacion primaria es la inestabilidad residual de la articulacion porque la
mala alineacién o el desplazamiento residual pueden afectar adversamente el
comportamiento biomecanica del tobillo resultando en una pérdida de la
funcion. Ciertos patrones de lesion tienen mejor resultado con tratamiento

quirdrgico, mientras que otros responden mejor al tratamiento conservador.?
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CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

1. Anatomia.

La pierna estd compuesta por la tibia, el peroné y los musculos extrinsecos que
operan sobre el pie. Este ultimo es mucho mas complejo, estando compuesto por
26 huesos (7 tarsianos, 5 metatarsianos y 14 falangicos) y 25 articulaciones
compuestas, y se divide en tres segmentos funcionales (ante pié, medio pié y
retropie).

Las articulaciones mas significativas de la mecanica podal son la talocrural
(tobillo), la subastragalina (talocalcénea), la tarsal transversa (taloescafoidea y
calcaneocuboidea), el metatarso falangico y las interfalangicas. Por otra parte, la
articulacion compuesta astragalocalcaneoescafoidea tiene un importante papel en
la direccion de las fuerzas portadoras de peso aplicadas al astragalo, tanto hacia el
talon como hacia el ante pié. La integridad funcional del sistema del pie
denominado bdveda plantar o arco depende de la integridad de cada una de estas

articulaciones, que a su vez es dependiente de un sistema de arco funcional.®

1.1. La Pierna

La tibia, el segundo hueso del cuerpo en cuanto a longitud, y su acompariante el
peroné, estan verticalmente orientados y se articulan en sus extremos tanto
superior como inferior. Si bien el peroné no se articula por si mismo en la rodilla,
posee sin embargo una articulacion proximal con la tibia en la superficie inferior
de la proyeccion externa de ésta. En la articulacion del tobillo ambos huesos estan
incluidos, formando sus extremos distales una mortaja que recibe la cabeza del
astragalo. Los dos huesos de la pierna se conectan asimismo durante todo su
trayecto por la membrana inter6sea, una vaina fibrosa firme que refuerza la
sindesmosis tibioperonea, ofrece una amplia superficie para las fijaciones
musculares y separa los compartimientos anterior y posterior de la pierna.

La tibia proximal presenta en la superficie inferior de su proyeccion externa una
superficie peronea que mira hacia distal y posteroexterno, donde recibe la cabeza
del peroné. Esta es la articulacion tibioperonea proximal. Si bien esta articulacion

no brinda un grado importante de movimiento, sus disfunciones son considerables
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en relacion con la evaluacion del tobillo, dado el potencial impacto que puede
ejercer sobre la articulacion tibioperonea distal.

La diéfisis triangular de la tibia presenta las caras interna, externa y posterior,
cuyos bordes ofrecen una definicion bastante aguda. La cara interna es
inmediatamente reconocible como «espinilla», en tanto el borde interéseo
constituye el sitio de fijacion de la membrana interésea. Cuando se compara con
el extremo proximal de la tibia, el extremo distal, donde el maléolo interno se
proyecta en sentido infero interno, se observa rotado hacia fuera (torsién tibial)
aproximadamente 30°, y significativamente mas entre los africanos (Eckhoff et al.
1994). La superficie distal, que se articula con el astragalo, es concava en sentido
sagital y convexa transversalmente, continuandose con la superficie articular
maleolar. EI maléolo interno se halla por delante y proximal al maléolo externo.
Diversos ligamentos (descritos méas adelante) y la capsula articular se fijan a él.

El peroné presenta una cabeza proximal, una diafisis larga y fina y una proyeccion
distal, el maléolo externo. La cabeza muestra una faceta redonda que se articula
con la tibia. Al igual que ésta, el peroné presenta tres bordes y tres caras, cuyos
detalles se encuentran bien descritos en la Anatomia de Gray (1995). Su extremo
distal se articula con la superficie astragalina externa.

Las articulaciones tibioperoneas tanto proximal como distal son estabilizadas por
los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior. Por otra parte, el extremo distal
también posee un ligamento transverso inferior y el ligamento interéseo
tibioperoneo crural, que brinda sostén a la articulacion distal, tal como hace la

membrana interésea.

1.2. La articulacion tibioperonea proximal
La articulacidn tibioperonea proximal es una articulacion sinovial que no se halla
en conexion directa con la articulacion de la rodilla. Cuando la rodilla se flexiona,
esta articulacion toma parte en la rotacion de la pierna, permitiendo un pequefio
grado de abduccién y aduccién suplementarias del peroné (Lewit, 1985) o, como
lo denominan Kuchera y Goodridge (1997), deslizamiento antero externo y
posterointerno de la cabeza del peroné. Greenman (1996) indica que la conducta
de la cabeza del peroné estd muy influida por el musculo biceps femoral que se
fija a ella, lo cual sugiere que cualquier disfuncion de la articulacién tibio peronea

requiere la evaluacion de dicho masculo en cuanto a su longitud, su fuerza y la
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localizacion de la disfuncion (puntos gatillo). Schiowitz (1991) sefiala que cuando
se evalla o trata una disfuncién de la cabeza del peroné [el fisioterapeuta] debe
examinar en profundidad también la articulacion distal, en el tobillo. Kuchera y
Goodridge (1997) indican que la articulacion tibioperonea distal es una
sindesmosis que permite al peroné moverse lateralmente respecto a la tibia para
acomodar la amplitud aumentada del astrdgalo, presente durante la dorsiflexion.
La dorsiflexion restringida del tobillo justifica el examen y el tratamiento de esta

sindesmosis.

1.3. Juego articular tibioperoneo proximal
Lewit (1985) explica que el juego articular en la articulacion tibioperonea
proximal incluye el deslizamiento antero posterior, asi como cierta rotacion
potencial de la cabeza del peroné sobre la tibia. Cuando la tibia y el tobillo son
rotados externamente, la cabeza del peroné proximal se eleva y desliza (se
traslada) hacia delante, para acomodarse a dicho movimiento (Kuchera y
Goodridge, 1997). De modo similar, cuando la tibia y el tobillo rotan
internamente, la cabeza del peroné proximal se deprime y desliza (se traslada)

hacia atras, a fin de acomodarse a esemovimiento.?

1.4. La Articulacion del tobillo y el retropié.

La articulacion del tobillo, la mas congruente del organismo, estd compuesta por
los maléolos de la tibia y el peroné, la superficie distal de la tibia y el cuerpo del
astragalo. La tibia coloca el peso sobre la cabeza del astragalo, en tanto el peroné
tiene muy poca responsabilidad sobre la carga del peso, siendo inferior al 10% del
peso que pasa por el fémur el que transmite a través del peroné( Levangie y
Norkin, 2001).

El componente tibioperoneo aporta tres facetas que en conjunto forman una
superficie casi continuamente concava, recordando una mortaja ajustable (similar
a una llave de ajuste). Levangie y Norkin (2001) observan: La mortaja ajustable es
mas compleja que una fija, ya que combina las funciones de movilidad y
estabilidad. La mortaja del tobillo es ajustable, siendo las articulaciones tibio
peroneas proximal y distal las que permiten y controlan las modificaciones en ella.
La parte proximal de la cabeza astragalina es una estructura con forma de cufia,

mas amplia por delante que por atras, mantenida en un arco (mortaja) creado por

13



los maléolos interno (tibial) y externo (peronéo). Aproximadamente un tercio de
la cara interna del astragalo estd destinado al maléolo tibial, en tanto su cara
externa se dedica por entero al maléolo peroneo, situado mas atréas que el tibial. El
eje relativamente oblicuo entre los maléolos produce una desviacion de los dedos
del pie hacia fuera (de aproximadamente15°) del pie libre.

En dorsiflexion, y desviacion hacia dentro en flexion plantar. Kuchera y
Goodridge (1997) recuerdan que esta posicion del pie libre es importante cuando

se lleven a cabo tareas manipulativas que aborden esta articulacion.

La tibia se apoya en la superficie troclear proximal del astragalo. Este proyecta un
largo cuello que finaliza en una cabeza distal redondeada, para su articulacion con
el hueso navicular, una faceta para cada uno de los maléolos y tres articulaciones
con el calcaneo. El astragalo no posee fijaciones musculares directas, de modo
que su estructura ligamentaria es significativa. Sus movimientos son influidos por
la accion muscular sobre los huesos que se encuentran por arriba y por debajo de
él (Greenman, 1996). Debido a la presencia de los fuertes ligamentos del tobillo,
la forma de la concavidad crural y la longitud del maléolo externo sobre el
astragalo, la luxacion de la articulacion es extremadamente improbable, a menos
que acomparie a una fractura.

La mortaja del tobillo (también denominada articulacion talocrural,
tibioastragalina o talotibioperonea) esta disefiada de manera que soporte fuerzas
enormes. La Anatomia de Gray (1995) describe que: Las fuerzas compresivas
transmitidas a través de la articulacion durante la marcha alcanzan cinco veces el
peso corporal, mientras que las fuerzas de desplazamiento tangenciales, que son
resultantes de fuerzas musculares de rotacion interna y fuerzas inercial es de
rotacion externa, en asociacion con el movimiento del cuerpo sobre el pie, pueden
alcanzar un 80% del peso corporal.

La Anatomia de Gray (1995) describe la articulacion del tobillo como sigue: La
articulacion es aproximadamente mono axial. EI extremo inferior de la tibia y su
maléolo interno, junto con el maléolo externo peréneo y el ligamento tibioperoneo
transverso, forman un profundo receso para el cuerpo del astragalo. Si bien parece
un gozne simple, usualmente mencionado como (monoaxial), su eje de rotacion es
dindmico, variando durante las flexiones dorsal y plantar. Durante la dorsiflexion,

el peroné y la tibia se separan entre si para acomodarse a las superficies anteriores
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1.5.

mas amplias de la cabeza astragalina. La posicion cerrada de esta articulaciones la
dorsiflexion completa, en la que ella es mas congruente y los ligamentos estan
tensos. Se considera usualmente que la linea articular se encuentra en el borde
anterior del extremo distal de la tibia. Se puede palpar si los tendones
superficiales estan relajados. Junto con estos tendones se hallara una variedad de
estructuras, que se enumeran aqui en relacion con los maléolos.®
Por delante de los maléolos, sobre el dorso de la articulacion
tibioperoneoastragalina (talo crural):

e Tibial anterior.

e Extensor largo del dedo gordo.

e Peroneo anterior (tercer peroneo).

e Vasos tibiales anteriores.

e Nervio peroneo profundo (tibial anterior).

e Extensor largo comdn de los dedos del pie.
Por detréas del maléolo interno:

e Tibial posterior.

e Flexor largo comun de los dedos del pie (flexor tibial de los dedos).

e Flexor largo propio del dedo gordo.

e Vasos tibiales posteriores.

e Nervio tibial.
Por detras del maléolo externo (en un surco):

e Peroneos largo y corto.
El aporte de sangre arterial a la articulacion proviene de las ramas maleolares de
las arterias tibial anterior y peronea. La inervacién de la articulacion tiene lugar a

través del nervio peroneo profundo (tibial anterior).

Los ligamentos del tobillo.
Los huesos que constituyen el arco crural (la parte distal de la tibia y los maléolos
interno y externo) estan conectados al astrdgalo por la cépsula articular y

poderosos ligamentos, a saber:

e Deltoideo (interno, medial).

e Peroneoastragalino anterior.
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1.6.

e Peroneoastragalino posterior.

e Calcaneo peroneo.
Ligamento deltoideo (interno, medial).
Este ligamento poderoso localizado internamente es de forma triangular, con sus
inserciones superiores en el vértice y en los bordes anterior y posterior del
maléolo interno. Por abajo posee diversas fibras y fijaciones, tal como describe la
Anatomia de Gray (1995). Las fibras anteriores (tibio naviculares) pasan hacia
delante la tuberosidad navicular y por detras se mezclan con el borde interno del
ligamento calcaneo navicular plantar; las fibras intermedias (tibio calcaneo)
descienden casi verticalmente a todo lo largo de la apéfisis menor del calcaneo;
las fibras posteriores (tibioastragalina posterior) pasan postero externamente al
lado interno del astragalo y su tubérculo interno.
Las fibras profundas (tibioastragalino anterior) pasan desde la punta del maléolo
interno a la parte no articular de la superficie astragalina interna.
Ligamento peroneoastragalino anterior.
Este ligamento se fija al borde anterior del maléolo externo (peroneo), desde
donde corre en sentidos inferior, anterior e interno para fijarse a la faceta articular
externa del astragalo y la cara externa de su cuello.
Ligamento Peroneoastragalino posterior.
Se fija a la cara inferior del maléolo externo, desde donde corre de forma
practicamente horizontal hasta el tubérculo externo de la apdfisis astragalina
posterior. La Anatomia de Gray (1995) sefiala que «una “banda fibrosa” lo
conecta con el maléolo interno.
Ligamento calcaneoperoneo.
Se trata de «un corddn largo [que] corre [en sentido inferior] desde una depresion
anterior al vértice del maléolo peréneo hasta un tubérculo en la superficie
calcaneo externa, siendo cruzado por los tendones de los peroneos largo y corto»
(Anatomia de Gray, 1995).
Movimientos de la articulacion del tobillo
Kuchera y Goodridge (1997) expresan que la articulacion del tobillo esta
constituida por dos articulaciones, que deben considerarse conjuntamente como
una unidad funcional: la articulacion talo crural (tibioperoneoastragalina, mortaja
del tobillo) y la articulacién subastragalina (subtalar, talocalcanea), que se

describe méas adelante. Citan la investigacion de Inman (1976), quien demostrd
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que durante el ciclo de la marcha, cuando recae peso sobre el pie hay una visible
rotacion medial de la tibia, mayor que la que puede atribuirse al solo movimiento
de la articulacién talo crural. Inman definié que la rotacién tibial aumentada es
resultado de una «eversion calcanea relativa alrededor del eje subtalar. Al
progresar la fase estatica, la tibia rota externamente (lateralmente) al mismo
tiempo que tiene lugar la inversion del calcaneo, nuevamente sobre el eje subtalar.
Los movimientos de la articulacién del tobillo son los siguientes:

Flexién plantar (50°), producida por el soleo y el gastrocnemio, auxiliados por el
plantar, peroneos largo y corto, tibial posterior, flexor largo comun de los dedos y
flexor largo propio del dedo mayor.

Dorsiflexion (20°), producida en su mayor parte por el tibial anterior, el extensor
largo comdn de los dedos del pie y el peroneo anterior, auxiliados por el extensor
largo propio del dedo gordo (Schiowitz, 1991; Travell y Simons, 1992).

e Movimientos menores accesorios de deslizamiento anterior con la flexion
plantar y de deslizamiento posterior con la dorsiflexién (Goodridge y
Kuchera, 1997).

e La Anatomia de Gray (1995) explica que «la dorsiflexion y la flexion
plantar son incrementadas por movimientos intertarsales, afiadiendo
aproximadamente 10° a la primera y 20° a la segunda.

e Por otra parte, Kuchera y Goodridge (1997) sefialan que la flexion plantar
es acomparfiada por aduccion y supinacion del pie y que la cabeza del
peroné proximal se desliza en sentidos posterior e inferior en tanto el
astragalo se desliza hacia delante, colocando la porcion estrecha del
astragalo en la mortaja del tobillo, una posicién menos estable.

e Durante la flexion plantar, se permiten pequefios grados de deslizamiento
de lado a lado, rotacion, abduccion y aduccion (Anatomia de Gray, 1995).

e La estabilidad durante la posicién de pie simétrica requiere la accion
continua del séleo, que aumenta durante la inclinacion hacia delante (a
menudo con participacion del gastrocnemio) y disminuye con la
inclinacion hacia atras. Si un movimiento en direccién posterior lleva el
centro de gravedad detrds de los ejes transversales de las articulaciones
del tobillo, los flexores plantares se relajan y los dorsiflexores se contraen
(Anatomia de Gray, 1995).
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1.7.

1.8.

Estabilidad en dorsiflexién

La Anatomia de Gray (1995) describe la solidez de la articulacion durante la
dorsiflexion. La dorsiflexion es la posicion cerrada, con méxima congruencia y
tension ligamentaria; desde esta posicion se ejercen todos los grandes movimientos
impulsores de la marcha, la carrera y el salto. Los maléolos abrazan al astragalo;
incluso en relajacion no puede haber un movimiento lateral apreciable sin
estiramiento de la sindesmosis tibioperonea inferior y ligera inclinacion del peroné.
Durante la dorsiflexion, la porcion més amplia del astragalo se ha deslizado hacia
atras dentro del abrazo maleolar, y es esta estabilidad la que se utiliza cuando se
procede al vendaje de los esguinces de tobillo, que usualmente refuerzan la
dorsiflexion (Goodridge y Kuchera, 1997).Goodridge y Kuchera (1997) observan
que la articulacion tibioperonea distal es una sindesmosis (una articulacion fibrosa
en la que superficies opuestas relativamente distantes estan unidas por ligamentos),
lo que permite la acomodacion del astragalo, de forma de cufia, cuando separa la
tibia del peroné durante la dorsiflexion del pie. Por tal razon, la restriccion de la
dorsiflexion del tobillo justifica el examen y el tratamiento de esta sindesmosis.*

La articulacion subastragalina (subtalar)

La articulacion subastragalina es compuesta, estando formada por la articulacion
del astragalo con el calcaneo en tres superficies (Figuras 14.7 y 14.8). La mayor
de éstas se encuentra posterior al seno del tarso, en tanto las facetas anteriores y
media son anteriores a €l. Estas superficies son divididas ademas en componentes
independientes, anteriores y posteriores, por el ligamento inter6seo astragalo
calcaneo, que cursa oblicuo entre ellas, separandolas en dos compartimientos. La
porcion posterior posee su propia cavidad sinovial, en tanto las superficies
articulares anterior y media comparte otra. Estas tres superficies articulares son
grupalmente denominadas articulacion talocalcanea, aunque es til considerar los
dos diferentes componentes de la articulacion por separado. A fin de distinguirlos,
el componente posterior puede recibir el nombre de articulacion subastragalina
propiamente dicha o articulacion subastragalina posterior, y el componente

anterior, el de articulacion astragalo calcaneo navicular (ACN).
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Al describir colectivamente estas superficies, escribe Cailliet (1997): Gran parte
de la inversién y la eversion del pie tiene lugar en esta articulacion. Todo el
cuerpo y parte de la cabeza astragalina descansan sobre los dos tercios anteriores
del calcaneo, que se divide en tres areas: 1) el tercio posterior, en forma de
montura; 2) el tercio anterior, que presenta una superficie horizontal, y 3) el tercio
intermedio, que produce un plano inclinado entre las otras dos areas.

El calcaneo es el hueso més grande del tarso, fijandose los musculos de la
pantorrilla a su superficie posterior saliente. Ademas de las tres articulaciones con
el astragalo, su superficie anterior ofrece un area convexa para la articulacion con
el cuboides. Las superficies lisas contrastan con las restantes superficies rugosas
del calcéaneo, donde se fijan numerosos masculos y ligamentos. El sustentaculo
del astrdgalo proyecta hacia la cara interna del pie; por atras esta apdfisis menor
presenta la faceta media que se articula con el astragalo, con lo que forma parte de
la articulacion. La superficie articular posterior con forma de montura (convexa)
del calcéneo recibe la superficie astragalina concava.

Las superficies articulares media y anterior incluyen las superficies calcaneas
astragalina convexa y calcanea concava, con lo que constituyen lo contrario de la
articulacion posterior. Puesto que la articulacion talocalcanea estd compuesta por
varias articulaciones que se encuentran en diferentes planos, esta configuracion
Unica permite el movimiento simultdneo en diversas direcciones (Cailliet, 1997).
El movimiento triplanar alrededor de un solo eje articular y la carga de peso
funcional en esta articulacion son de importancia critica para moderar las fuerzas
rotacionales impuestas por el peso del cuerpo, mientras mantienen contacto con el
pie por medio de la superficie de sostén (Levangie y Norkin, 2001).

Levangie y Norkin (2001) explican: Si bien la articulacion subtalar talocalcanea
estd compuesta por tres articulaciones, las superficies convexas y concavas
alternantes limitan la movilidad potencial de la articulacion. Cuando el astragalo
se mueve sobre la posterior del calcaneo, la superficie articular del astragalo se
deslizaria en la misma direccion en que se trasladan los huesos (la superficie
concava se mueve sobre una superficie convexa estable). Sin embargo, en las
articulacion es media y anterior las superficies astragalinas se deslizarian en una
direccion opuesta al movimiento 6seo (la superficie convexa se mueve sobre una
superficie concava estable). Por consiguiente, el movimiento del astragalo

consiste en un giro complejo (un movimiento atornillante) que puede continuar
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solo hasta que las superficies posteriores y las superficies anteriores y media ya no
puedan acomodar movimientos simultdneos y opuestos. La base es un
movimiento triplanar del astragalo alrededor de un Unico eje articular oblicuo. La
articulacién subtalar talocalcanea es en consecuencia una articulacion mono axial

con 1° de libertad: supinacion/pronacion.®

1.9. C4psulay ligamentos de la articulacion subastragalina
Los huesos de la articulaciéon subastragalina propiamente dicha estan conectados
por una capsula fibrosa y los ligamentos externo, interno, interéseo talocalcanea y
cervical.

e La cépsula fibrosa envuelve la articulacion, fijAndose a sus margenes
articulares mediante fibras cortas. La membrana sinovial de la articulacion
estd separada de las de otras articulaciones tarsales (Anatomia de Gray,
1995).

e Ligamento astragalo calcaneo lateral. Desciende oblicuamente por atrés,
desde la apofisis astragalina externa hasta la superficie calcanea externa.
Se fija en sentido antero superioral ligamento calcaneo peroneo.

e Ligamento astragalo calcaneo medial. Une el tubérculo astragalino interno
a la superficie posterior de la apéfisis menor del calcaneo y la superficie
interna adyacente del calcaneo. Sus fibras se continGan con el ligamento
interno (deltoideo).

e Ligamento astrdgalo calcaneo inter6seo. Desciende en sentidos oblicuo y
externo desde el surco del astragalo hasta el surco del calcaneo.

e Ligamento cervical. Se fija a la superficie calcaneo superior y asciende por
el lado interno hasta un tubérculo infero lateral en el cuello astragalino.

Entre las articulaciones posterior y media se halla un profundo surco que forma el
tanel tarsiano, de orientacion oblicua. El extremo méas grande de este tdnel, el
seno del tarso, se encuentra inmediatamente anterior al maléolo externo, en tanto
es mas pequefio y emerge entre el maléolo interno y la apdfisis menor del
calcaneo (resalte del calcaneo que se proyécta medialmente). Dentro del tanel
reside el ligamento interdseo talocalcaneo, que divide la articulacion subtalar. La
articulacion subastragalina ha sido descrita como absorbedora de choque por
Kuchera y Kuchera (1994), un nombre ganado, manifiestan, porque en

20



coordinacion con las articulaciones intertarsales determina la distribucion de las
fuerzas en el esqueleto y tejidos blandos del pie. Kapandji (1987) denomina al
astragalo un hueso inusualdado que no posee inserciones musculares y en vista de
su papel de distribuidor de cargas en todo el pie y asimismo debido a que esta
enteramente cubierto por superficie articulares e inserciones ligamentarias; de ahi

su nombre de “estacion de relevo”.’
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CAPITULO I1: FISIOPATOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE
TOBILLO (TIBIADISTAL)

2. Fisiopatologia.

La gran mayoria de las fracturas del pilén tibial es consecuencia de dos
mecanismos fundamentales. Los patrones de fractura por impactos de baja energia
en general son secundarios a la rotacion externa, la pronacién y la dorsiflexion
asociados con una magnitud variable de carga axial. Lauge Hansen describio
cuatro estadios secuenciales para esta fractura. A la fractura maleolar medial de
orientacion vertical le sigue la imputacion del labio anterior de la tibia y una
fractura peroné (fabular) supra maleolar precede la fractura transversal del
maléolo tibial posterior. Clasicamente, este patrdn de lesidn es consecuencia de un
accidente deportivo (Por ejemplo una caida durante la préctica del esqui) y se
asocia con las lesiones minimas de la cubierta tisular blanda circundante.

Los patrones de fractura por impactos de alta energia por lo general son
consecuencia de una carga axial que determina el impacto del astragalo contra el
techo del tobillo (plafénd tibial). Este mecanismo determina la implosion de la
superficie articular de la tibia distal hacia el interior de la superficie articular de la
tibia distal hacia el interior de la metafisis. La postura del pie en el momento del
impacto determina que parte del techo articular sera la mas afectada. Un patrén de
fractura por impacto de alta energia debe despertar sospechas de posibles lesiones
de los tejidos blandos.

El amplio espectro de resultados documentado con el tratamiento de estas
fracturas podria deberse en parte a la presencia de estos dos mecanismos
diferentes. El primero de estos mecanismos es en esencia rotatorio y se relaciona
con fuerzas de cizallamiento en el nivel de la articulacion, mientras que el
segundo se relaciona con una carga axial e impactacion del cartilago articular. La
carga axial se asocio con lesién del cartilago articular, y esta podria ser el factor
responsable del resultado insatisfactorio a pesar de que la radiografia revele una

reconstruccion anatémica de la articulacion.’
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2.1.

2.2.

Incidencia.

Las Fracturas de tibia distal corresponden al 6-10% de las fracturas epifisarias en
adolescentes y segun algunas series corresponden al 5-10% de las lesiones tibiales
interarticulares. La incidencia en varones es levemente superior que en mujeres,
atribuyéndose este patron al cierre méas tardio del cartilago de crecimiento en
hombres, lo que los expondria a un periodo de vulnerabilidad mayor.®

La mayoria de las fracturas de tobillo son fracturas aisladas de los maléolos (dos
tercios del total). Las fracturas bimaleolares se producen en una cuarta parte de
los pacientes y las trimaleolares en el restante 5% a 10%.

La incidencia de fracturas de tobillo es aproximadamente de 187 por 100.000
habitantes por afo.

Las fracturas expuestas son raras y corresponden al 2% de todas las fracturas de
tobillo.

Las fracturas del cuello del astragalo suponen, aproximadamente, el 50% de todas
las fracturas de dicho hueso. La mayoria se producen en accidentes de trafico o en
caidas desde alturas. Son frecuentes las lesiones asociadas, de modo que entre un
19 y un 28% de los pacientes suelen presentar también fracturas del pie y del
tobillo. Ademas, un 67% de ellos pueden tener otras lesiones dseas o de partes
blandas. Suelen producirse fracturas abiertas en las fracturas muy desplazadas y
en las que tienen fragmentos 6seos extruidos o desvitalizados.

Las fracturas mas frecuentes siguen siendo las fracturas aisladas del maléolo
lateral, que suponen dos tercios de las fracturas del tobillo; las fracturas

bimaleolares suponen un 25% y las fracturas trimaleolares, el 7% 8.

Factores de riesgos.

Las personas con alteraciones anatomicas del pie y sobrepeso asi como, aquellas
que realizan ciertas actividades laborales y deportivas, y quienes son portadores
de enfermedades concomitantes (procesos neur6ticos, trombosis venosa,
trastornos hematologicos) y uso crénico de anti-inflamatorios o anticoagulantes.
Los factores de riesgo estd presente en todo tipo de persona que practique
deportes extremos, actividades fisicas con esfuerzo y sobre todo en personas
mujeres jovenes y adultos en edad avanzada.

Un indice de masa corporal alto se considera que es un factor de riesgo para sufrir

una fractura de tobillo. °
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2.3. Mecanismo de lesion.
Puede ser desencadenado por mecanismo directo por un choque sobre la
articulacion, que separa temporariamente las superficies articulares. Otras veces,
con mayor frecuencia, es desencadenado por mecanismo indirecto (caida, paso en
falso, movimientos bruscos de aduccion o abduccién) finalmente, la accion puede
ejercerse a distancia de la articulacion, (traumatismo en rodilla).’
El mecanismo fisiopatologico bésico es la inversion forzada del tobillo, lo que
supone una accién combinada de supinacion, varo y aduccién del pie; es entonces
cuando el ligamento peroneoastragalino anterior se encuentra verticalizado y
cualquier fuerza que actue obligando al tobillo a una mayor supinacion puede
producir un desgarro del ligamento peroneoastragalino anterior y capsula anterior
de la articulacion tibiotarsiana.
Recordemos que cuando se produce el impacto sobre el talon en la carrera, cinco
veces el peso del cuerpo es soportado por la mortaja tibioperoneoastragalina.
Durante la carrera existe un mecanismo fisiolégico de ligera aduccién del me - dio
pie; si en el momento de la flexion plantar se produce una inversion brusca
(obstaculo en el camino, pisar a un contrario, desnivel en el terreno, irregular,
etc.) es posible que se produzca una supinacion forzada capaz de lesionar el débil
haz peroneoastragalino anterior. El tobillo con el pie en posicién neutra o en
extension es estable porque la parte mas ancha del astragalo se encuentra dentro
de la mortaja, abrazada por ambos maléolos tibial y peroneo; en flexion, la
estabilidad disminuye ya que la parte mas estrecha del astragalo es la que se aloja
en el interior de la mortaja. Con el tobillo en carga, en posicion neutra, de apoyo
plantar, la estabilidad es del 100% a la inversion y del 30% a la rotacion. El
esguince capsular se puede producir cuando el tobillo sufre un impacto en flexion
plantar o bien una hiperflexion forzada. En estos casos puede producirse un
desgarro de la capsula anterior, apareciendo dolor a la flexion pasiva y a la
extension resistida.
El patron de lesion del tobillo dependen de muchos factores, como la mecanica
(fuerza axial frente a rotacional), la cronicidad (la inestabilidad recurrente puede

provocar una laxitud ligamentosa cronica y alterar la biomecanica del tobillo), la
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edad del paciente, la calidad del hueso, otros trastornos coexistentes (relacionados
con problemas de partes blandas), la posicion del pie en el momento de la lesion y
la magnitud, direccion y velocidad de la fuerza.®
2.4. Clasificacion.

Las fracturas de tobillo se pueden clasificar segun criterios puramente anatomicos
en unimaleolares, bimaleolares y trimaleolares. La clasificacion de Lauge Hansen
fue un intento de asociar patrones de fracturas especificos con el mecanismo
lesional; la mayoria de las fracturas son producidas por supinacion eversion,
supinacion aduccion, pronacion abduccidn y pronacion eversion. En este sistema
de clasificacidn, “eversion” esta incorrectamente empleado, seria méas correcto
rotacion “externas” o " lateral”. EI mecanismo mas frecuente es el de supinacién
eversion (supinacion rotacion externa). Su rasgo caracteristico es una fractura
oblicua o espiroidal del peroné distal y una rotura del ligamento deltoideo o una
fractura del maléolo medial. El tipo de lesion por supinacion aduccion se
caracteriza por una fractura transversal del peroné distal y una fractura
relativamente vertical del maléolo tibial. EI mecanismo de pronacién-abduccion
produce una fractura transversal del maléolo medial y una fractura oblicua corta
del peroné con aspecto relativamente horizontal en la radiografia lateral. El
mecanismo de pronacion eversion (pronacion rotacion externa) se caracteriza por
una rotura del ligamento deltoideo o una fractura del maléolo. La mayoria de las
fracturas corresponde a 4 mecanismos principales segun los autores de esta
clasificacion. Clasificacién de Lauge Hansen para fracturas de tobillo. En estas
cuatro categorias se encuentran el 95% de las lesiones.°

La clasificacion de Danis Weber: se basa en la localizacion y aspecto de la
fractura del peroné: EIl tipo A esta causado por rotacion interna y aduccién que
producen una fractura transversal del maléolo lateral al nivel o por debajo de la
cara articular inferior de la tibia, con o sin una fractura oblicua del maléolo
medial. El tipo B estd causado por rotacién externa, lo 13 que produce una
fractura oblicua del maléolo lateral, que comienza en su superficie antero interna
y se extiende proximalmente a la cara postero externa. La lesion puede incluir la
rotura o avulsion de ligamento tibioperoneo antero inferior, la fractura del
maléolo medial o la rotura del ligamento deltoideo. La tipo C se dividen en
lesiones por abduccidn tibioperoneo rotos (C 1) y las lesiones por abduccion-

rotacion externa con una fractura mas proximal del peroné y un desgarro mas
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2.5.

extenso de la membrana interdsea (C-2). La lesiones tipo C pueden incluir una
fractura del maléolo medial o una rotura del ligamento deltoideo. Las fracturas del
maléolo posterior se pueden asociar a cualquiera de los tres tipos. Clasificacion de
Danis Weber de las fracturas del tobillo segin el mecanismo de la lesion y el

aspecto y localizacion de la fractura del peroné.

Fracturas bimaleolares.

Las fracturas bimaleolares del tobillo afectan a las estructuras de estabilizacion
internas y externas de la articulacion. Su desplazamiento reduce la superficie de
contacto tibio astragalina y modifica la dindmica de la articulacion.
Habitualmente, se puede lograr la reduccién cerrada, pero no asi su
mantenimiento en posicidn anatémica conforme disminuye la inflamacién. En las
fracturas bimaleolares tratadas con métodos de cielo cerrado se ha publicado una
tasa de seudoartrosis de aproximadamente un 10%, aunque no fueron siempre
sintométicas. En hasta un 20% de las fracturas bimaleolares se producen lesiones
intraauriculares del astragalo y la tibia, que en caso de utilizar métodos cerrados
quedarian sin tratamiento.

Para la mayoria de las fracturas bimaleolares desplazadas, nosotros también
recomendamos la reduccién abierta y la fijacion interna de ambos maléolos. La
mayoria de las fracturas del maléolo lateral tipo B o C Weber se estabilizan con
placa atornillada. En algunos pacientes, este material de osteosintesis produce
sintomas en la region lateral del tobillo. Ostrum recomendd la colocacion de una
placa posterior para las fracturas tipo C de Weber del maléolo lateral con una
técnica antideslizante. Sugirid que este método evita la posibilidad de que los
tornillos invadan la articulacién, disminuye la incidencia de dolor por la placa y
permite un montaje mas resistente. Para disminuir el abultamiento del material de
osteosintesis en algunas fracturas del maléolo lateral con una técnica de tornillo
de comprensidén. Tornetta, Nguyen y Scott recomendaron un tornillo de
compresion como fijacion Unica en los pacientes menores de 50 afios con
fracturas oblicuas simples del maléolo lateral y minimo conminacion que permite
la colocacion de dos tornillos de compresion separados 1 cm como minimo. Koval
y cols., recomendaron el refuerzo de la 14 fijacion con placa mediante agujas de

Kirchner intramedulares en las fracturas del peroné con osteopenia. En 19
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2.6.

pacientes tratados mediante esta técnica, todas las fracturas consolidaron sin
pérdida de reduccion y el 89% tenia un dolor minimo o ausente. *°

Fracturas Bimaleolares o su equivalente. Estas fracturas son para manejo
quirargico. Se debe realizar reduccidn abierta y fijacion interna al maléolo externo
al igual que al medial cuando existe fractura del mismo. Cuando no existe fractura
del maléolo medial y al realizar la reduccién del maléolo externo el tobillo se
posiciona adecuadamente en la mortaja tibio-peronéo no se necesita realizar
exploracion con reparacion del ligamento deltoideo. Por el contrario cuando el
tobillo permanece subluxado lateralmente se debe sospechar interposicion del
ligamento deltoideo y se debe explorar y retirar de la articulacion para permitir
una adecuada reduccion del tobillo en la articulacion.

El desplazamiento de los fragmentos generalmente se da hacia el maléolo externo
con una inclinacion en valgo. Durante la inmovilizacion inicial se intentar reducir
el tobillo: la mortaja tibioperoneo corrigiendo el desplazamiento lateral y la
inclinacion en valgo del mismo. La férula debe mantener esta posicion lo cual
puede lograrse llevando el tobillo a una posicién de varo o inversion. El objetivo
del tratamiento es reconstruir la anatomia de la articulacion del tobillo. Para
conseguir una reduccion anatomica debe restaurarse la longitud y la rotacién del
peroné. 11

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas cardinales de una fractura aguda del pildn tibial
comprenden dolor, tumefaccion, deformacién y crepitacion en la regién maleolar
asociados con la imposibilidad de soportar el peso corporal. 1?

Las fracturas del pilén tibial pueden asociarse con tumefaccion marcada y
formacion de ampollas pos fractura. EI grado de lesion de los tejidos blandos debe
categorizarse segun la clasificacion de Tscherne. Un desplazamiento pronunciado
de la fractura o una luxacion tibioastragalina pueden asociarse con una piel muy
tensa y requieren reduccion manual inmediata. Las fracturas expuestas precisan
limpieza meticulosa y vendaje estéril en el quir6fano, y representan una
emergencia quirurgica. ElI examen vascular debe abarcar la palpacion de los
pulsos tibial posterior y dorsal del pie y el tiempo de relleno capilar. Debe
investigarse la presencia de signos y sintomas de sindrome compartimental de la
parte inferior de la pierna y el pie. Toda lesion coexiste del pie requiere

evaluacion apropiada. **
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3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

CAPITULO I11: EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Exploracion fisica del tobillo.

La exploracion fisica del tobillo aporta gran informacion clinica, ya que ese trata de
una articulacion con muy facil acceso. Solo es necesario tener en cuenta una serie
de preceptos y ser sistematico a la hora de recoger los datos.

Para el caso que nos ocupa podemos dividir la exploracion en los siguientes
apartados: inspeccion, palpacion, valoracion de la movilidad, de la estabilidad, de
la sensibilidad y neuromuscular y de la marcha.

Inspeccion.

El objetivo de este punto de la exploracion ha de ser la de identificar una serie de
lesiones que son importantes a la hora valorar el resultado final, como son: las
ulceras, el edema, las cicatrices o la infeccion.

Palpacion.

En este apartado se basa fundamentalmente en la comprobacion y localizacién del
dolor que pudiera describir el paciente, ya que se trata de un sintoma subjetivo,
pero que el fisioterapeuta puede confirmar de alguna manera que es veraz, por su
posible localizacidn en zonas de inflamacion o por la existencia de una sensibilidad
dolorosa clara. Se debe palpar el maléolo peroneo, el ligamento lateral externo, los
tendones peroneos, la cupula astragalina, los tendones extensores, el maléolo
interno y el ligamento deltoideo entre otros elementos Combinando la palpacion y
la movilidad también nos aporta informacion, sobre todo del origen del dolor, es
decir, si esta localizado a nivel interarticular o extraarticular.

Valoracion del balance articular.

La exploracion de la movilidad pasiva se ha de realizar sujetando con una mano la
parte distal de la pierna y con la otra el talon, practicando movimientos de flexo
extension. La movilidad activa la realiza el paciente por su cuenta. Los grados de
movilidad de ambas técnicas de exploracion se pueden medir con un goniémetro,
que es el método objetivo mas frecuente. Se coloca cada una de las ramas de la
regla sobre un segmento corporal haciendo coincidir el eje de giro con la
articulacion en cuestion y se toma la medida de la dorsiflexion maxima y flexion

plantar maxima. Idealmente ambas mediciones deben ser iguales, lo que confirma
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que el sistema neuromuscular esta intacto, que es lo habitual en el caso de una
fractura de tobillo, pero si no fuera asi se debe explorar éste para localizar posibles
deficiencias.

El rango de movilidad normal se considera de 20-25 de flexion dorsal y de 40-45
de flexion plantar y asi se recoge en los diferentes baremos de los que
disponemos.

3.5. Valoracion de la estabilidad.

En el caso de una fractura de tobillo es relativamente frecuente que se presente
una inestabilidad articular, bien por la lesion en si, bien por una lesion
ligamentosa tras la intervencion quirdrgica, lo cual ha de considerarse una secuela,
que muchas veces es muy limitante, de ahi la importancia de poder identificarla.
Para ello, ante la sospecha de una inestabilidad se deben explorar
concienzudamente ambos complejos ligamentosos:

e Ligamento lateral externo. Se explora principalmente con la maniobra de
cajon anterior que consiste en realizar una traccion del pie hacia adelante
mientras se fija la pierna o al revés, comparandolo con el lado sano,
confirmando una inestabilidad si hay diferencias significativas.

e Ligamento deltoideo. La maniobra de estrés consiste en realizar un
movimiento de eversion y comprobar si esto provoca bostezo a nivel
medial.

3.6. Valoracion neuromuscular.

Como ya hemos comentado, en el caso de existir una limitacion de la movilidad
activa, se deben explorar la funcion de todos los grupos musculares que interviene
en la movilidad del tobillo. Este examen ha de ser muy sistematico y se
recomienda tener elaborado de antemano una mecénica con un orden
preestablecido, para evitar olvidos o errores.

Los musculos a explorar son los siguientes: tibial anterior, extensor del hallux,
extensor comun de los dedos, gastrocnemio, séleo, tibial posterior, peroneo lateral

corto y largo.

3.7. Valoracion de la sensibilidad.
Se debe realizar un examen neurologico completo de la sensibilidad tanto tactil
como dolorosa, identificando el area dafiada y, a ser posible, haciendo un dibujo

de la misma, lo que facilita la identificacion del nervio o nervios afectos.
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3.8. Valoracion de la marcha.

Se ha de realizar con el paciente calzado como descalzo. El objetivo fundamental

es comprobar si el paciente tiene una limitacion real para caminar, ya que la

movilidad puede estar disminuida en cierta manera pero sin eso repercutir en su

vida habitual o normal de ambulacion, por lo que no se consideraria como secuela.

3.9. Pruebas funcionales.

Prueba de cajon anterior de tobillo.

Objetivo: Valorar el grado de inestabilidad anterior del tobillo.

Paciente: Decubito supino, con el pie relajado.

Ejecucion: El examinador recoge en su mano caudal el calcaneo, de modo que
la planta del pie queda enfrentada a la cara anterior de su antebrazo. Con la
mano cefalica abarca el tobillo del paciente sobre la cara anterior de los
maléolos. Provoca una traccion anterior del pie evitando cualquier movimiento
del segmento de la pierna.

Hallazgo positivo: Excesivo desplazamiento anterior del astrdgalo bajo las
mortaja tibioperonea.*

Prueba de inclinacion astragalina

Objetivo: Valorar la integridad del ligamento peroneocalcaneo.

Posicion del paciente: En decubito contra lateral, rodilla en ligera flexion para
favorecer la relajacion del triceps sural. Pie fuera de la mesa de reconocimiento
y tobillo a estudiar en posicion neutra.

Ejecucidn: Se abraza con ambas manos el tercio distal de la pierna y se sittan
los pulgares sobre la zona de insercion calcanea del ligamento. Con estos
dedos se efectlia una presion hacia la supinacion.

Hallazgo positivo: Excesiva supinacién del retropié que suele acompafiarse de
dolor.*

Prueba de compresion de Thompson (Prueba de presién sobre la
pantorrilla)

Obijetivo: Demostracion de una ruptura del tendon de Aquiles.

Procedimiento: El paciente se coloca en decubito prono sobre la camilla y deja
colgando los pies por el extremo de la misma. El explorador coge con una
mano la pantorrilla de la pierna que desea explorar y realiza una potente

compresion de los musculos.
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Valoracién: Al comprimir la musculatura de la pantorrilla, se deberia producir
una flexién plantar pasiva rapida del pie .Si esta flexion plantar no se produce,
se deberd sospechar de una ruptura del tendén de Aquiles la reaccion en esta
prueba de compresién no es siempre igual cuando la ruptura es parcial y
depende del grado de la misma. Los pacientes con una rotura del tendén de
Aquiles no se pueden poner de puntillas sobre el lado afectado y el reflejo
Aquileo desaparece.
Observacion: Esta prueba también se puede realizar con el paciente en decubito
prono con una flexion de la rodilla de 90.En esta posicion, el explorador coge
la pantorrilla con las dos manos y realiza una potente compresion de la
musculatura. La péerdida de la flexion plantar demuestra la rotura del tendon de
Aquiles (Prueba de Simmond).**
3.10. Lesiones asociadas.
Las fracturas de la articulacion del tobillo pueden producirse por fuerzas de baja o
alta energia. En cualquier caso existe, generalmente una inflamacion del las partes
blandas a nivel del tobillo, y, a menudo, en el pie y la parte inferior de la pierna.
El pulso dorsal del pie, asi como el tibial posterior, deben controlarse
cuidadosamente, y la inflamacién de partes blandas debe cuantificarse y valorarse
cada dos horas durante, las 24 horas, para detectar un sindrome compartimental.
El aumento del dolor con la movilizacion pasiva de los dedos, y la disminucion de
la sensibilidad son signos que se asocian con un sindrome compartimental. Una
inflamacion importante del pie o tobillo pueden dar lugar a necrosis con pérdidas
de los tejidos blandos del dorso del pie, y, particularmente, de la parte dorso
lateral del pie, precisandose, potencialmente, un injerto cutaneo.
La pérdida del nervio tibial posterior es especialmente incapacitante, debido a que
este nervio proporciona la sensibilidad a la superficie de apoyo (plantar) del pie.
Afortunadamente, esta es una lesion rara que se observa solamente en accidentes
de alta energia, con rotura de la articulacion principal. Si no se puede reparar, el
paciente corre un gran riesgo de desarrollar alteraciones plantares, ulceras por
presion, y complicaciones asociadas. 1°
Inicialmente no se permite la carga de peso ni con una reduccion y fijacion
interna, ni con férula, excepto en el caso de las fracturas peroneales aisladas no
desplazadas. Después de un fijacidn interna estable, el paciente no debe soportar

peso.
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3.4. Investigacion diagnostica.

La evaluacion de la deformacion dsea con una fractura del pilon tibial comienza
con la obtencidn de radiografias de calidad que comprenda el pie, el tobillo. Las
imagenes radiogréficas en traccion en proyecciones antero posterior y lateral, y las
radiografias contrastadas del tobillo son en particular utiles, sobre todo si se
considera la posibilidad de la reduccion a cielo abierto con fijacion interna. Estas
imagenes pueden obtenerse después de aplicar una traccion temporaria, ya sea
mediante un clavo de traccion y un marco de Bohler o un fijador externo que
abarque el tobillo. Aun cuando se obtenga radiografias de buena calidad, la
identificacion de las lineas de fracturas, fragmentos corticales desplazados y areas
de impactacion articular puede ser dificultosa. 1°

Se demostré que la tomografia computarizada (TC) es un auxiliar Gtil para la
evaluacion vy el tratamiento de las fracturas del pilon tibial y deben considerarse
imprescindibles. Esta modalidad diagnostica permite identificar con claridad las
lineas de fractura y los fragmentos corticales desplazados, hallazgos que pueden
ser dificiles desparecer incluso en radiografias simples de muy alta calidad.

La TC permite determinar con precision y la magnitud de la impactacion articular.
La evaluacion cuidadosa de la TC preparatoria facilita en grado significativo el
abordaje quirargico, sobre todo si se piensa en un procedimiento limitado o
percutaneo. La obtencién de la TC después de la fijacion externa temporaria

facilita la interpretacion del estudio y es menos molesto para el paciente.’
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV: TRATAMIENTO

Planificacién operatoria.

Al igual que en el caso de cualquier fractura peri articular, es esencial el
conocimiento preoperatorio de las lineas de fractura y su orientacion, asi como de
la presencia de una area de impactacion articular. Si se piensa en una reduccion a
cielo abierto con fijacidn interna es necesario obtener una plantilla preoperatoria.
Si se planifica la reduccion a cielo abierto con fijacion interna limitadas a la
superficie articular puede fijarse mediante la insercién parcial de tornillo de 4mm
o tornillos tirafondo de 3,5 mm. Es esencial que le cirujano este bien familiarizado
con el sistema de fijacion externa a utilizar. También es fundamental obtener
imagenes en brazo C de buena calidad en las proyecciones antero posterior y
lateral, y disponer de una mesa radio lucida. Mas alla de la técnica seleccionada es
importante disponer de un distractor femoral, que puede ser de invalorable ayuda
para lograr la reduccion.’

El tratamiento de estas fracturas puede ser conservador o quirdrgico. La decision
se toma en funcion del tipo de fractura, del contexto general del paciente (en
especial de su edad) y del estado cutaneo.®

Tratamiento en urgencia.

En las fracturas desplazadas se debe plantear una reduccion cerrada. La reduccion
de la fractura ayuda a minimizar la aumento de volumen producida por la lesion,
reduce la presion sobre el cartilago articular, disminuye el riesgo de lesiones
cutaneas y minimiza la presion sobre las estructuras neurovasculares.

Siempre que sea posible, una luxacion de tobillo se debe reducir antes de su
Evaluacién por iméagenes.

Las heridas abiertas y las abrasiones han de limpiarse y cubrirse con un apdsito
estéril segin la gravedad de la lesion. Las flictenas producidas por la fractura
deben dejarse intactas y cubrirlas con un vendaje estéril ya sea almohadillado.
Tras la reduccion de la fractura, se coloca una férula posterior almohadillada con
un componente en u para proporcionar estabilidad a la fractura y confort al

paciente.
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Deben realizarse radiografias después de la reduccion para volver a evaluar la

fractura. La extremidad se debe mantener elevada y es recomendable aplicar hielo

local.

4.3. Tratamiento quirdrgico.

Indicaciones de reduccion abierta con fijacion interna:

Imposibilidad de lograr o mantener una reduccion cerrada con tejidos blandos
curables.

Fracturas inestables que pueden dar lugar a un desplazamiento del astragalo o
un ensanchamiento de la mortaja del tobillo.

Fracturas en las que, para mantener la reduccion, es necesario colocar el pie en
una posicion forzada (ej. flexion plantar extrema).

Fracturas expuestas.

La reduccion abierta con fijacion interna debe hacerse una vez que la situacién
clinica general del paciente, el aumento de volumen alrededor del tobillo y el
estado de las partes blandas lo permitan. La aumento de volumen, las flictenas
y los problemas locales de partes blandas generalmente mejoran pasados 5 a 10
dias desde la lesion, mediante elevacion, frio local y vendajes compresivos. En
ocasiones, una fractura cerrada con una importante lesién de partes blandas o
inflamacién masiva requerird reduccion y estabilizacion mediante fijador
externo para permitir el tratamiento de las partes blandas antes de realizar la

fijacion definitiva.®

Fracturas del maléolo lateral:

En las fracturas distales a la sindesmosis pueden estabilizarse con un tornillo
de compresion o agujas de Kirschner con un obenque.

En las fracturas a nivel o por encima de la sindesmosis, es esencial restablecer
la longitud y la rotacion del peroné para conseguir una reduccion adecuada.

Esto suele hacerse con una placa y tornillos de compresion.

Fracturas del maléolo medial:

e EIl tratamiento es controversial. En general, en una rotura del ligamento

deltoideo, el astragalo sigue al peroné. Las indicaciones para la fijacion
quirdrgica del maléolo medial incluyen una lesion concomitante de la
sindesmosis, un ensanchamiento del espacio radiotransparente medial que

persiste tras la reduccion del peroné, la incapacidad para conseguir una
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reduccién adecuada del peroné o la persistencia de un desplazamiento medial
de la fractura después de la fijacion del peroné. Las fracturas del maléolo
medial habitualmente pueden estabilizarse mediante tornillos de esponjosa o0 un
obenque.

Fracturas del maléolo posterior:

e Las indicaciones son el compromiso de la superficie articular méas de 25%, el
desplazamiento mayor de 2 mm o la persistencia de una subluxacién posterior
del astragalo. La fijacion del maléolo posterior puede ser una alternativa a la
fijacion de la sindesmosis, puesto que el ligamento tibioperoneo posteroinferior
permanece insertado en el fragmento. La fijacion puede conseguirse por
reduccién indirecta seguida de la colocacion de un tornillo de compresién
anteroposterior, o una placa colocada posteriormente y/o tornillos a través de
una incision separada.

Fracturas de peroné proximales a la superficie articular de la tibia:

e Pueden necesitar una fijacion de la sindesmosis. Tras fijar los maléolos medial
y lateral, la sindesmosis se debe someter intraoperatoriamente a tension
traccionando del peroné en direccién lateral con un gancho 6seo o forzando el
tobillo en rotacion externa. De esta forma puede demostrarse clinicamente la
inestabilidad de la sindesmosis 0 mediante radioscopia intraoperatoria. La
reduccién de la articulacion tibioperonea distal se mantiene mediante una gran
pinza de reduccion. A continuacién se coloca un tornillo transindesmal 1,5 cm
a 2,0 cm por encima de la superficie articular de la tibia, desde el peroné hasta
la tibia. Hay controversia respecto al nimero de corticales (tres o cuatro) que
debe alcanzar el tornillo y respecto al tamafio de éste (3,5 mm o 4,5 mm).
También es controversial si es necesario 0 no colocar el tobillo en flexion
dorsal durante la colocacion del tornillo transindesmal. Una sindesmosis que se
ha reducido de forma anatémica no puede comprimirse en exceso. La fijacion
del fragmento maleolar posterior puede evitar la necesidad de fijar la
sindesmosis.

Fracturas del peroné muy proximales con rotura de la sindesmosis:

e Generalmente pueden tratarse mediante fijacion de la sindesmosis sin

reduccion y estabilizacion directas del peroné. Sin embargo, hay que
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asegurarse de que se ha restablecido la longitud y la rotacion del peroné antes
de fijar la sindesmosis.

e Tras fijar la fractura, se inmoviliza la extremidad en una férula de yeso muy
almohadillada. La carga de peso progresiva se realiza en funcién del patron de
la fractura, de la estabilidad de la fijacion, de la tolerancia del paciente y del
criterio del cirujano.

Fracturas expuestas:

e Precisan un lavado y un desbridamiento urgentes en el pabellén.

e Puede utilizarse temporalmente un fijador externo hasta que las partes blandas
estén en condiciones para una fijacion definitiva.

e La fijacion estable es una importante profilaxis para la infeccion y ayuda a la
cicatrizacion de las partes blandas. Pueden dejarse placas y tornillos expuestos,
pero deben hacerse todos los esfuerzos posibles para cubrir el material de
osteosintesis.

e Generalmente no es necesario utilizar el manguito de isquemia en estos casos,
que ademas ocasiona una mayor inflamacion pos quirurgico y una posible
lesion por reperfusion.

e En el postoperatorio se debe continuar con la profilaxis antibidtica.

e Pueden ser necesarios desbridamientos seriados para retirar los tejidos
necroéticos, infectados o comprometidos.*

4.4. Manejo posoperatorio.
Durante el posoperatorio la extremidad debe permanecer sobre elevada para
minimizar el edema. En los pacientes que deben permanecer en cama, el marco
puede suspenderse de la cama. El dolor y la curacion de los tejidos blandos
determinan que la instauracion temprana de los movimientos comience recién
después de 7 a 10 dias. Durante este lapso, los pacientes con un marco hibrido
deben permanecer con el pie en un estribo 0 un molde posterior. Una vez
transcurrido este periodo, el molde solo se coloca por las noches. La incisiones
quirdrgicas deben recubrirse con vendaje secos. El sitio de los clavos requiere dos
curaciones diarias con hisopos de algodon embebidos en solucion fisioldgica hasta
eliminar los restos visibles. Los vendajes deben rodear el sitio de la clavija para

prevenir un efecto de piston sobre los tejidos blandos y una accion irritante de la
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clavija. No se recomienda aplicar bacitracina o cualquier otro tipo de ungiento
oclusivo.
En todas las Fracturas interarticulares, el soporte del peso corporal esta
contraindicado durante las primeras 8 semanas. Después de trascurrido este periodo
el paciente puede comenzar apoyar los dedos del pie. Los ejercicios con soporte del
peso corporal total deben comenzar a los 3 meses. En el caso de fracturas extra
articulares fijadas con marco del paciente puede comenzar a apoyar los dedos del
pie en el posoperatorio inmediato.

Segun la configuracion de la fractura, el marco permanece colocado entre 3 y 6

meses. La durabilidad del marco suele estar determinada por el estado de las

clavijas se después de transcurridas 10 a 12 semanas no se observa la formacion del
callo significativo debe considerarse la posibilidad de un injerto éseo profilactico
temprano de la metéstasis, ya sea directo o postero lateral. La extraccion temprana
del marco puede conducir a una angulacion retardada del hueso a pensar del
enyesado y debe evitarse.?°

4.5. Complicaciones.

e Necrosis, dehiscencia e infeccion. En este apartado se pueden englobar las
complicaciones locales de la herida que ocurren fundamentalmente en los
casos tratados quirdrgicamente. La necrosis de los bordes de la herida puede
ser una complicacion leve o por el contrario puede conducir a infecciones
serias. Es mas frecuente cuando se presentan abrasiones de piel o fragmentos
0seos expuestos preoperatoriamente. La incidencia de estas complicaciones se
puede disminuir retrasando la intervencion quirargica para la resolucion de la
tumefaccion, utilizando una técnica quirdrgica meticulosa, limitando el tiempo
de torniquete o eliminando su uso Yy, cerrando la herida sin tension. Cuando la
necrosis marginal se observa postoperatoriamente, el objetivo del tratamiento
es conseguir la consolidacion sin desarrollar dehiscencias mayores de la herida
o infeccién profunda. En la mayoria de los casos, un cuidado apropiado de la
herida con antibioticos o sin ellos suele ser suficiente. La dehiscencia completa
de la herida y la infeccion profunda estan interrelacionadas. En este caso esta
indicado un tratamiento agresivo, la herida debe ser desbridada y si la
articulacion del tobillo estd implicada se debe abrir y drenar. Idealmente se

debe mantener la osteosintesis hasta que el hueso consolide. Generalmente la
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cicatrizacion por segunda intencion es efectiva sin necesidad de injertos de
tejido libre.?!

e Retardo de la consolidacion. Es una complicacion poco frecuente en estas
fracturas. El maléolo externo casi siempre consolida sin problemas. Incluso en
fracturas de peroné conminutas tratadas con fijacion con placas, consolida sin
necesidad de injertos 6seos. Las fracturas maleolares internas se pueden
comportar peor. La mayoria de los casos de retardo de consolidacion
evolucionan espontaneamente hacia la consolidacion tardia y en aquellos casos
en que se presenta la seudoartrosis, suelen requerir una intervencion quirdrgica
que incluya desbridamiento del foco de fractura, injerto 6seo y nueva
osteosintesis.

¢ Intolerancia al material de osteosintesis. La retirada del material es muy
frecuente y depende del paciente, la fractura y el traumatdlogo. Las placas
colocadas en la region lateral del peroné y los tornillos del maléolo interno con
frecuencia se hacen prominentes tras la desaparicion del edema. Los pacientes
refieren con frecuencia dolor sobre el implante, rigidez y dolor en relacion con
la actividad. En un 75% hay disminucién de las molestias tras la retirada pero,
dado que se trata de una segunda intervencion quirtrgica, sélo se realiza en
pacientes que asi lo quieran o aquellos con sintomas locales claros, siempre
intentando hacerlo después de pasado un afio desde la osteosintesis.

e Ulceras de decubito. Es una complicacion asociada habitualmente a la presion
ejercida por la férula de apoyo tras la intervencion quirudrgica e incluso a veces
antes de la operacion. Es evitable la mayoria de las veces mediante el
acolchado de la inmovilizacion, la movilizacién precoz y si se puede retirada
de las férulas y la valoracion frecuente de las heridas. Es de vital importancia
evitarlas ya que son de dificil curacion requiriendo en algunos casos incluso un
injerto cutaneo para resolverlas.

e Edema. De nuevo, puede ser evitable con la movilizacion y rehabilitacion
precoz del paciente, aunque a veces no es asi, sobre todo cuando el estado de la
circulacion venosa periférica previa a la cirugia no es la correcta

4.6. Tratamiento farmacoldgico.

Existen una gran variedad de AINES que pueden ser utilizados como tratamiento de

primera eleccién para el control del dolor.
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Administrar paracetamol a dosis de 500 mg tabletas por via oral cada 6 horas en los

primeros 2 dias y posteriormente, 500 mg cada 8 horas en los 3 dias siguientes.

En pacientes con edema bimaleolar y dolor importante se recomienda usar un

antiinflamatorio combinado con un analgésico (piroxicam mas paracetamol o

diclofenaco més paracetamol.

En pacientes con riesgo de sangrado de tubo digestivo o con condiciones

particulares, que limiten el uso de los AINES, se sugiere individualizar el caso y

considerar para el control del dolor con otras alternativas con menores efectos

adversos, incluyendo los inhibidores especificos Cox-2.

4.7. Tratamiento conservador

Indicaciones del tratamiento conservador:

Fracturas no desplazadas, estables, con integridad de la sindesmaosis.

Fracturas desplazadas en las cuales se consigue una reduccién anatémica de la
mortaja del tobillo.

Paciente poli traumatizado o inestable en quien esta contraindicado el
tratamiento quirargico por el estado de la extremidad o del paciente.

A los pacientes con una fractura estable se les debe colocar un yeso bota larga
0 una Ortesis tipo bota corta y se autoriza la carga de peso en funcion de la
tolerancia.

En las fracturas desplazadas, si se consigue una reduccion anatomica mediante
manipulacion cerrada, se coloca una férula posterior muy almohadillada con un
componente en U durante los primeros dias, mientras persiste la inflamacion. A
continuacion se coloca un yeso inguino pédico durante 4 a 6 semanas para
controlar la rotacion y se realiza una evaluacion radioldgica seriada para
asegurar que se mantiene la reduccion y consolida. Si se observa que la
cicatrizacién es adecuada, puede colocarse al paciente un yeso bota larga o una
ortesis. Se limita la carga de peso hasta que la fractura consolida. La mayoria

de las fracturas inestables se tratan mejor quirGrgicamente.*®

4.8. Objetivos del tratamiento

e Alineamiento: La linea articular del tobillo es la union formada por las
superficies del maléolo externo, platillo tibial, y maléolo interno, que se

articulan con la cupula subyacente del astragalo. La restauracion de la linea
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articular del tobillo es de crucial importancia para que la articulacion del
tobillo soporte el peso sin dolor. La restauracion de la posicion del
astragalo bajo el platillo es también crucial.

La pérdida de congruencia articular incluso por 1, en la articulacion de
tobillo, puede dar lugar a una artritis pos traumatica a una incapacidad,
dolor, y cojera importantes, a largo plazo. ?®

Estabilidad: La reconstruccion de los maléolos internos, externos, y
posterior es crucial para la estdtica (de pie)y estabilidad dindmica(
caminando) de la articulacién del tobillo. La reconstruccién o cicatrizacion
de las estructuras ligamentosas, que pueden haber sido dafiadas en una
fractura, es también importante para la estabilidad dindmica del tobillo, y la
distribucién correcta de las fuerzas durante la marcha. Esto es
especialmente importante para aquellos pacientes con inestabilidad
repetida, en los que los ligamentos pueden precisar una reconstruccion
quirdrgica.

Amplitud de movimiento: Restablecer por completo los grados de
movimiento de la articulacion de tobillo en todos los planos. Una
estabilizacion o reduccion inadecuada de la articulacion o reduccion
inadecuada de la articulacion de tobillo puede dar lugar a una pérdida de
movilidad significativa, y, especificamente, en la flexion plantar o en la
dorsiflexion. Una perdida residual de la amplitud de movimiento de la
articulacion tibio astragalina (tibio tarsiana) puede incrementar la tension
sobre la articulacién subastragalina y las articulaciones mediotarsianas,
debido a que estas compensan la perdida de movilidad de la articulacion
tibiotarsiana.

Fuerza muscular: Mejorar la fuerza de los musculos afectados por la
fractura o por la inmovilizacion posterior. Musculatura comprometida, son
flexores plantares del tobillo, dorsiflexores del tobillo y el pie. inversores
del pie, peroneo largo, peroneo corto.

Movimiento: Restaurar la marcha al nivel previo a la lesion.

Tiempo previsto para la consolidacién 6sea: Fracturas maleolares extra
articulares (aisladas de maléolo externo): de seis a diez semanas. Fracturas

maleolares interarticulares (Bimaleolares, trimaleolares, equivalentes

40



bimaleolares, y maleolares, y maleolares internas): de ocho a doce
semanas.

Lesiones de tendones y ligamentos.

Aunque las lesiones tendinosas no son comunes en las fracturas de tobillo,
los tendones puedes quedar atrapados en el foco de fractura. Se debe
considerar la reparacion quirurgica de cualquier lesion tendinosa debida a
un traumatismo en el tobillo. Si los tendones desplazados impiden la
reduccion, estos deben colocarse en su posicion correcta en el acto
quirdrgico.

Una lesion completa del complejo ligamentoso colateral externo puede
tratarse de forma conservadora; la reparacién quirdrgica no ha demostrado
una mejora de la funcionabilidad del tobillo. Sin embargo, si un paciente
presenta inestabilidad delataria, con esguinces de tobillo frecuentes, la
reconstruccion de este complejo ligamentoso externo previene una lesién
recidivante, tipo inversion, de la articulacion del tobillo.

Carga de peso: Inicialmente no se permite la carga de peso ni con una
reduccion y fija interna, ni con férula, excepto en el caso de las fracturas
peroneales aislada no desplazadas. Después de una fijacidn interna estable,
el paciente no debe soportar peso durante 6 semanas, y después debe
comenzar una carga progresiva cuando Yya esté suficientemente
consolidada.

Marcha

Fase de apoyo.

La fase de apoyo comprende el 60% del ciclo de la marcha

Golpe de talon.

Cuando el peso se trasfiere a través del platillo tibial sobre la superficie del
astragalo, los pacientes que han tenido fracturas interarticulares pueden
tener dolor. Un paciente que ha estado inmovilizado durante mucho tiempo
y tiene una debilidad de los dorsiflexores experimenta dolor muscular y
puede tener una caida brusca del pie inicial. Cualquier lesion de la
superficie cartilaginosa del platillo tibial o astragalina que provoca
molestias, debido a que el peso se aplica sobre una pequefia zona del

cartilago articular que permanece intacta.
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Apoyo del pie.

El dolor continla a medida que la tibia rota sobre el astragalo
transfiriéndolo el peso hacia la zona media del pie. En este momento, los
flexores plantares se contraen y pueden producirse dolor y tension en la
parte posterior de la pantorrilla. EI grupo muscular anterior esta debilitado
y sufre un alargamiento excéntrico para permitir que la planta del pie
alcance suelo; esto puede ser doloroso. Ademas, la capsula articular esta
tensa, y le estiramiento durante la carga provoca dolor.

Fase de balanceo.

La fase de balanceo comprende el 40% del ciclo de la marcha. En la fase de
balanceo los dorsiflexores deben levantar los dedos del pie. Esto genera
fuerzas a trasvés de la articulacion del tobillo que pueden producir
molestias. Como el levantamiento del pie no es correcto y los pacientes
tienden a intentar limitar la dorsiflexion la flexién plantar, deben
compensarlo mediante la flexion de la rodilla para permitir que el pie se

separe del suelo.?®)

4.9. Rehabilitacion de fractura bimaleolar de tobillo (quirargico)

| Etapa: post operatorio inmediato (1-3 semanas)

Alivio del dolor y edema.
Compresas frias si es posible cercana a la cirugia asi como también

movilizaciones activas asistidas y libres de articulaciones vecinas.

Mejorar y mantener RAM.

Movilizacién activo asistida o libre de dedos de pie, rodilla y cadera. los
pacientes con férulas de pierna completa deben realizar ejercicios activos en los
grados de movilidad de las articulaciones metatarso falangicos.

Los pacientes que han tenido una fijacion interna pueden permanecer después

con un vendaje postoperatorio corto en la pierna y pueden comenzar a realizar
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movimientos en los grados de movilidad de la articulaciéon de la rodilla y los
metatarsos falangicos.

Si se ha alcanzado una fijacion estable, y existe una buena reserva dsea el
paciente puede comenzar a realizar movimientos en todos los planos del tobillo

en forma precoz.

Mejorar y mantener fuerza muscular.

Se realizan ejercicios isométricos de cuddriceps y ejercicios isotonicos de
cadera.

Los movimientos repetidos de los dedos del pie fortalecen los flexores y
extensores a nivel del tobillo.

No se debe recomendar el fortalecimiento directo de los dorsiflexores, flexores

plantares, inversores, ni eversores del tobillo.

Mejorar y mantener sensibilidad y propiocepcion.

En esta etapa no se realiza este tipo de trabajo.

Mejorar y mantener funcion

No se realiza apoyo ni carga en miembro afectado. Para el traslado utiliza
muletas o andador. Todas las fracturas se den mantener en descarga excepto las
fracturas no desplazadas de la porcion distal del peroné. Se les ensefia a los
pacientes a cambiar la postura utilizando sistemas de ayuda como las muletas,
sin cargar peso sobre la extremidad lesionada. Los pacientes deben empezar a
ponerse el pantalon primero por la pierna lesionada y quitarselo primero de la

Sana.

Prevenir complicaciones.

Observar las heridas abiertas que necesitan curas informar al personal
encargado. Elevar el miembro afectado.

Prestar especial atencion si el paciente se queja de dolor, parestesias, y molestias
por la férula.

Realizar radiografias en proyeccién antero posterior lateral y de la mortaja para

examinar cualquier falta de reduccién y valorar el material de osteosintesis.
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Il Etapa: post operatorio ambulatorio (4-6 semanas)

e Alivio del dolor y edema.

Compresas frias, corrientes analgésicas de 80 y 120 Hz de las modalidades
TENS o Interferencial en rodilla y pantorrillas, laser pulsado, masaje de drenaje

en caso conserve la inflamacion todavia.

Mejorar y mantener RAM

Continuar con los movimientos de las articulaciones metatarso falangicas y de la
rodilla. Si el paciente ha tenido una fijacion interna y ahora esta sin férula se
pueden realizar movimientos activos de dorsiflexion y flexion plantar segun
tolerancia, asi como también se debe afiadir movimientos suaves de inversion y
eversion en el tobillo. Esto ayuda a prevenir la rigidez de la capsula articular del
tobillo. La hidroterapia ayuda a disminuir la rigidez en el tobillo durante los

movimientos.

Mejorar y mantener fuerza muscular.

Continuar con ejercicios isométricos de los dorsiflexores y flexores plantares. El
paciente debe continuar con el fortalecimiento de los cuadriceps. Si se ha
retirado la férula, comenzar con el fortalecimiento de los peroneos, tibial

posterior, tibial anterior, mediante ejercicios de inversion y eversion.

Mejorar y mantener sensibilidad y propiocepcion.

los pacientes a los que se le habia puesto una fijacién interna y que presentan en
este momento una consolidacién correcta pueden comenzar a cargar peso sobre
los dedos de la extremidad lesionada.

A los pacientes que habian tenido lesién importante de las partes blandas y que
se trataron con fijacion externa, se les debe retirar la fijacion y se debe colocar

un vendaje protector o férula y permanecer sin cargar peso.

Mejorar y mantener funcién

Los pacientes a los que se le permite una carga parcial de peso sobre los dedos
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pueden utilizar la extremidad lesionada durante los desplazamientos, utilizando
muletas para el equilibrio y apoyo.

e Prevenir complicaciones.
La mayor parte de la inflamacion de las fracturas agudas ya se debe haber

resuelto.

I11. Etapa: Rango articular y fuerza muscular no funcional. (6-8 semanas)

e Alivio del dolor y edema
Compresas frias o calientes segun convenga, corrientes analgésicas de 80 a 120
Hz de las modalidades TENS o Interferenciales, laser pulsado, ultrasonido
pulsado, magnetoterapia, masaje de drenaje movilizaciones en articulaciones

aledanas.

Mejorar y mantener RAM

Movilizacion pasiva y activa libre de rodilla, tobillo y pie.

Mejorar y mantener fuerza muscular.

Se realizan ejercicios isotonicos segun tolerancia de cadera, rodilla y tobillo.

Mejorar y mantener sensibilidad y propiocepcion.
Ejercicios en cadena cinética cerrada, ejercicios de equilibrio sobre pie afectado

a nivel piso.

Mejorar y mantener funcion.

Todas las fracturas tratadas con fijacion interna, asi como las fracturas sin
desplazar de la porcion distal del peroné pueden comenzar con una carga
progresiva, si existe evidencias de consolidaciéon y el foco de fractura no

presenta dolor a la exploracion.

Prevenir complicaciones.
Observar el tipo y forma de cicatriz para prevenir adherencias que no altera el
rango articular del tobillo.
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IV Etapa: rango articular y fuerza muscular funcional (8-12 semanas)

Alivio del dolor y edema

Ultrasonido continuo, laser pulsado, masaje de drenaje.

Mejorar y mantener RAM

Movilizacion activo libre y resistido de rodilla, tobillo y pie.

Mejorar y mantener fuerza muscular.
Se realizan ejercicios isotonicos en todos los planos de movimiento segun

tolerancia de cadera, rodilla y tobillo.
Mejorar y mantener sensibilidad y propiocepcion.
Ejercicios en cadena cinética cerrada, abierta; equilibrio sobre el pie afectado en

tablas basculantes.

Mejorar y mantener funcion.

Apoyo en carga total.

Prevenir complicaciones

Continuar con la etapa posterior.
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CONCLUSIONES

El objetivo primario en el tratamiento de las fracturas y luxacion del tobillo es
conseguir la consolidacion de la fractura y la recuperacion de la funciéon normal.
Las fracturas del tobillo comprenden un espectro amplio de lesiones que va
desde las fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas y estables que
pueden tratarse de forma conservadora hasta fracturas desplazadas que precisan
de intervencion quirdrgica.

Aunque persisten algunas controversias, los principios generales y técnicas para
el tratamiento quirdrgico de las fracturas de tobillo estan bien establecidos.

Es importante evitar errores frecuentes: colocacion de vendaje compresivo en
las primeras horas; infrautilizacién o sobre utilizacion de férulas de escayola y
vendajes funcionales en el tratamiento de urgencias, apoyo precoz del miembro
sin valoracién funcional previa.

En el tratamiento a veces prolongado del paciente, la rehabilitacién ocupa un
lugar preponderante. Esta basada en técnicas de fortalecimiento, propiocepcion
y mantener, mejorar rangos articulares.

El objetivo final es conseguir que cada paciente recupere un tobillo libre de

adherencias, movil y estable.
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RECOMENDACIONES Y PROYECCIONES

Se deben de eliminar las posibles cargas sobre la articulacién afectada durante
un periodo de 24 a 48 horas.

El hielo es un antiinflamatorio natural. Debemos aplicar frio durante las
primeras 48 horas cada 2 horas 15 minutos.

Se debe comprimir la zona lesionada con un vendaje eléstico. Este protege el
ligamento lesionado y reduce la inflamacién. La tension del vendaje debe ser
firme y uniforme, evitando aprietes excesivos.

Es conveniente elevar la zona lesionada por encima del nivel del corazon.
Cuando esté sentado o durmiendo, coloque dos almohadas bajo el tobillo.
Movilizacion temprana: Aumento paulatino del rango de movimiento de la
articulacion.

Se recomienda utilizar calzado comodo, cerrado y que sujete el pie sano.
Durante las primeras semanas debe evitar la carga sobre la extremidad afecta;
eso significa que puede realizar la de ambulacion con ayuda de andador/muletas,
estando s6lo permitido el roce del pie con el suelo.

No es recomendable caminar apoyando el peso sobre la extremidad afecta.

Medicacion con ibuprofeno o paracetamol para el dolor y la hinchazon.
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ANEXO 1
FIGURA 1: ANATOMIA DEL TOBILLO.

Membrans interosea

Ligamento
ttbhio-peroneo anten oy

Ligamento
cal cineo -peroneo

Ligamento
peroneo-astragalino
anteno

Ligamento
calcineo-astragalino
lateral

Calcaneo

Ligamento
plantar largo

La articulacion del tobillo queda conformada por los extremos

distales de la tibia y peroné, que encaja en forma muy ajustada con el
cuerpo del astragalo.

Los ligamentos son bandas de tejido conjuntivo fibroso muy solido y
elastico que une los huesos entre ellos en el seno de una articulacion.

El ligamento permite el movimiento, pero evita también mover los

huesos de modo excesivo lo que previene las luxaciones en caso de
movimientos forzados.
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ANEXO 2
FIGURA 2: BIOMECANICA DEL TOBILLO.

La articulacion tibio peroné astragalina solo posee movimientos en el
plano sagital de flexion y extension (flexion plantar y flexién dorsal)
y movimientos especiales llamados eversion e inversion (similar a la
pronacion y supinacion del antebrazo), que se experimenta en el pie
se desarrollan entre el astragalo, calcaneo y escafoides articulacion
subastragalina y calcaneo escafoidea.
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ANEXO 3
FIGURA 3: PRUEBAS FUNCIONALES
PRUEBA DE INCLINACION ASTRAGALINA

Objetivo: Valorar la integridad del ligamento

peroneocalcaneo.

Posicion del paciente: En decubito lateral contra lateral, rodilla en
ligera flexion para favorecer la relajacion del triceps sural. Pie fuera
de la mesa de reconocimiento y tobillo a estudiar en posicion
neutra.
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ANEXO 4
FIGURA 4: PRUEBAS FUNCIONALES
PRUEBA DE CAJON ANTERIOR

El examinador recoge en su mano caudal el calcaneo, de modo que
la planta del pie queda enfrentada a la cara anterior de su antebrazo.
Con la mano cefalica abarca el tobillo del paciente sobre la cara
anterior de los maléolos. Provoca una traccion anterior del pie
evitando cualquier movimiento del segmento de la pierna.
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ANEXO 5
FIGURA 5: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Ejercicio para amplitud articular en flexion dorsal, plantar,

pronacion y supinacion.

Realizaremos movimientos de tobillo hacia la flexion y la extension
en toda la amplitud posible. También los haremos hacia los lados a
través del movimiento del tobillo como se ve en las fotografias. Los
méas comunes llamados pasivos libres.
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ANEXO 6

FIGURA 6: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Ejercicio para mejorar y mantener fuerza muscular.

Realizaremos ejercicios con banda elastica para mantener y mejor
fuerza muscular. A nivel de rodilla
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ANEXO 7

FIGURA 7: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Mejorar y mantener fuerza muscular.
Se realizan ejercicios isometricos de cuadriceps y ejercicios

isotonicos de cadera.
Los movimientos repetidos de los dedos del pie fortalecen los

flexores y extensores a nivel del tobillo.
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