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Fracturas transversales u oblicuas cortas
del maléolo medial

Controversia entre cirugia abierta o percutanea
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Introduccion

La articulacion del tobillo es una diartrosis, y dentro de
ellas, una trocleartrosis, formada por la mortaja tibiope-
ronea por un lado y la polea astragalina por el otro.

Desde el punto de vista biomecanico se distinguen tres
estructuras:'>!417 el complejo medial, formado por el
maléolo medial, la faceta medial del astragalo y el liga-
mento deltoideo, con sus fasciculos superficial y profun-
do; el complejo lateral, formado por el maléolo peroneo,
la faceta lateral del astragalo y el complejo ligamentario
externo (ligamentos PAA, PC, PAP) y el complejo sin-
desmotico, formado por la articulacion tibioperonea dis-
tal, los ligamentos anteriores y posteriores y la membra-
na interdsea.

Esta articulacion es completamente congruente en to-
das las posiciones del astragalo; cualquier anormalidad
en la mortaja altera su biomecénica y se relaciona con ar-
trosis precoz, inestabilidad y desplazamientos residuales,
mala alineacion y seudoatrosis.>® Por consiguiente, es
imperativo restaurar la congruencia articular del tobillo
para evitar estas complicaciones, lo cual solo es posible
mediante el tratamiento quirfirgico.

Por lo dicho, la reconstruccion del maléolo medial de-
be ser planificada de manera correcta y precisa, ya que
suele haber una sola oportunidad de fijar esta fractura, la
cual no responde bien a los miltiples intentos de fijacion,
lo que culmina con la rotura del fragmento.

Anatomia

La estabilidad medial del tobillo est4d determinada por
la configuracion 6sea y su complejo sistema ligamenta-
‘0 14,17
rio.'*
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La region dsea comprende:” el coliculo anterior, el co-
liculo posterior, el surco intercolicular, el surco tibial pos-
terior y la carilla articular medial (Fig. 1). El coliculo an-
terior es el sito de insercidon de la porcidn superficial del
ligamento deltoideo, mientras que la porcion profunda
esta primariamente unida al coliculo posterior y al surco
intercolicular.

El muasculo tibial posterior se origina en el comparti-
miento profundo de la pierna. Su tenddn transcurre detras
del maléolo medial (Fig. 1) y se relaciona en forma direc-
ta con el surco tibial posterior pasando debajo del colicu-
lo posterior y medial a la porcion profunda del ligamento
deltoideo. El retinaculo flexor retiene el tendon en su lo-
calizacidon a medida que éste avanza y se introduce en la
vaina tendinosa debajo del ligamento deltoideo superior.

Clasificacion

Pankovich, en sus estudios anatdmicos, demostrd que
es posible diferenciar seis patrones de lesion del compar-
timiento interno del tobillo, desde el ligamento deltoideo
hasta el maléolo tibial:

1) Rotura de las porciones profunda y superficial del

ligamento deltoideo.

2) Fractura del coliculo anterior.

' |
Figura 1. 1) Coliculo anterior; 2) surco intercolicular;
3) coliculo posterior; 4) surco tibial posterior.
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3) Fractura concurrente del coliculo anterior y de la

porcidn profunda del ligamento deltoideo.

4) Fractura del coliculo posterior.

5) Fractura supracolicular.

6) Pequenas fracturas por avulsion (porcion superficial

del ligamento deltoideo y coliculo anterior).

La mayoria de las clasificaciones de las fracturas de to-
billo son insuficientes para agrupar estas lesiones, ya que
la ideal deberfa permitir la interrelacion clinico-radiologi-
ca con el mecanismo de accidn, y posibilitar la planifica-
cion de un accionar terapéutico y la valoracion pronostica.

Asi, correlacionamos la clasificacion de Denis-We-
ber,!? basada en la localizacion del trazo fracturario del
peroné, con la de Lauge y Hansen'?!3 basada en el meca-
nismo lesional y en la cual la primera palabra expresa la
posicion del pie en el momento de la lesion y la segunda,
la direccion de la fuerza deformante.

De esta forma es posible tener tres grupos, cada uno
con un patrdn fracturario del maléolo tibial (Tabla).

Métodos complementarios

Se utilizan casi siempre tres posiciones radiologi-
cas®1%17 que permiten diagnosticar y clasificar casi la to-
talidad de las fracturas: anteroposterior, lateral y posicion
de mortaja (A-P en 20° de rotacion interna).

En muy contados casos se solicita una tomograffa com-
putarizada con reconstruccion triplanar como ayuda para
la planificacion terapéutica.

Tabla. Patron fracturario del maléolo tibial
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Tratamiento

En la presente actualizacion se analizan dos técnicas
quirdrgicas: reduccidn directa mas osteosintesis abierta y
reduccion indirecta més osteosintesis percutinea, utiliza-
das para el tratamiento de las fracturas transversales u
oblicuas cortas del maléolo medial, teniendo en cuenta el
indice de complicaciones de cada una de ellas.

En la técnica a cielo abierto se utiliza un abordaje me-
dial convencional, a través del cual se realiza la reduccion
de los fragmentos bajo vision directa y la osteosintesis
con tornillos maleolares (canulados o no) de 4 mm de
diametro, usando siempre dos elementos para lograr un
efecto antirrotatorio (Fig. 5).

En la técnica percutanea se realiza reduccion indirec-
ta, bajo intensificador de imagenes, y osteosintesis per-
cutanea con tornillos maleolares canulados de 4 mm de
diametro, también utilizando dos elementos. En este
caso, muchas veces uno de los elementos es reemplaza-
do por alambres de Kirschner de 1,5 mm de diametro
(Fig. 6).

Consideraciones radiologicas

Se eval@an tres aspectos:

1) Sitio adecuado de colocacion de los implantes.
2) Control radioscdpico intraoperatorio.

3) Criterios de reduccion.

Denis-Weber Lauge-Hansen

Patron fracturario

A (Infrasindesmotica) Supinacién-aduccidon

Trazo vertical (Fig. 2)

B (Espiroideo-transindesmotica)
Pronacién-aduccion

Supinacidn-rotacion externa

Trazo transversal u oblicuo corto (Fig. 3)

C (Suprasindesmotica)

Pronacibén-rotacion externa

Trazo transversal u oblicuo corto (Fig. 4)

Figura 2. Denis-Weber A.
Lauge-Hansen: supinacion-aduccion.

Figura 3. Denis-Weber B.
Lauge-Hansen: supinacion-rotacion
externa. Pronacion-aduccion.

Figura 4. Denis-Weber C.
Lauge-Hansen: pronacion-rotacion
externa.



292 Filisetti

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Figura 6. Reduccion indirecta y osteosintesis percutanea.

1) Sitio adecuado de colocacion de los implantes:” se-
glin los estudios realizados por distintos autores, el maléo-
lo medial puede dividirse en tres zonas (Fig. 1). La osteo-
sintesis debe colocarse siempre en la zona 1 (colicular an-
terior) o 2 (surco intercolicular). Estas zonas se consideran
de seguridad y se evita asf la lesion del tendon tibial poste-
rior. La distancia 6ptima de separacion entre los implantes
debe ser de 10 a 15 mm (minimo 5 mm). Por otro lado, el
punto de entrada dentro de la zona también debe tenerse en
cuenta, ya que un tornillo colocado muy medial (lejos del
vértice maleolar) tiene riesgo de rotura y conminucion, y
colocado muy lateral, puede quedar intraarticular.

2) Control radioscopico intraoperatorio:'? como la cii-
pula astragalina es mas ancha en su porcion anterior que

Figura 7. Radiograffa A-P. Surco astragalomaleolar
interno perpendicular al rayo.

posterior (Fig. 7), los espacios astragalomaleolares no
son paralelos, por lo que ninguna proyeccion radiologica
puede mostrarlos a ambos. En el caso del maléolo medial,
la valoracion de la ubicacion intraoperatoria correcta de
los implantes debe realizarse a través de proyecciones A-
P, en las cuales el surco astragalomaleolar interno es per-
pendicular al rayo.

3) Los criterios de reduccidon son:®
- Paralelismo de la superficie TPA (Fig. 8).
- Angulo de inclinacion astragalino (Fig. 9).
- Ancho de la mortaja (Fig. 10).

- Distancia astragalocortical interna de maléolo
medial (Fig. 11).

Figura 8. Paralelismo de la superficie
TPA.
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Figura 13. Defecto

Figura 9. Angulo de inclinacion Figura 10. Ancho Figura 11. Distancia Figura 12.
astragalino. de la mortaja. astragalocortical Seudoartrosis. de reduccion.
interna del maléolo
medial.

Estos criterios se hallan influidos por la direccion del
trazo fracturario, el tamano del fragmento, la presencia de
conminucion, el tipo y grado de desplazamiento de la frac-
tura y la presencia de una fractura del maléolo posterior.

Discusion

Las fracturas de tobillo son las méas frecuentes del
miembro inferior’ y su tratamiento debe priorizar devol-
ver la congruencia articular, lo cual solo es posible a tra-
vés del tratamiento quirGirgico que posibilita la reduccion
precisa de la fractura, la compresion de los elementos
fracturados y la pronta movilizacion de la articulacion.!?

Si bien en los Gltimos afos ha surgido la tendencia de
preservacion de las partes blandas*®%-1518 haciendo hin-
capié en las cirugfas minimamente invasivas, el trata-
miento de estas lesiones, al ser intraarticulares, debe cum-
plir con los principios bésicos de estas fracturas: 1) re-
duccidn anatomica de los fragmentos 0seos, 2) osteosin-
tesis rigida y estable, 3) conservacion de la vasculariza-
cion de los fragmentos 0seos y los tejidos blandos y 4) re-
habilitacion precoz activa de los muasculos y las articula-
ciones adyacentes.>>%%16

Importantes estudios demuestran que la reduccion indi-
recta mas la fijacion percutinea del maléolo medial pre-
senta un indice de seudoartrosis (Fig. 12) superior a la re-
duccion y fijacion a cielo abierto,''® mayor tiempo
promedio de consolidacion y mayor porcentaje de defec-
tos de reduccion (Fig. 13) y de colocacion de los implan-
tes (Fig. 14), con posibilidad de lesionar el tendon del ti-
bial posterior y de causar roturas secundarias del frag-
mento.”!%!! Es probable que esto esté relacionado con
una falla en la reduccion de la fractura, la localizacion in-
correcta del punto de entrada de la osteosintesis y la in-
terposicion de las partes blandas (periostio, ligamento) en
el trazo fracturario.

Figura 14. Defecto de colocacion. Radiografias.
A. Frente. B. Perfil.

Conclusiones

La articulacion tibio-peroneo-astragalina tiene una ar-
quitectura perfecta, por lo que sus paredes deben ser re-
construidas anatomicamente para mantener el astragalo
en su posicion original. Como ya dijimos, esto slo pue-
de obtenerse con el tratamiento quir@irgico.

La reduccion precisa de la fractura y la colocacion co-
rrecta de los implantes requieren la excelente visualiza-
cion de los fragmentos, ya que en el trazo de factura sue-
len interponerse periostio, ligamento y fragmentos 6seos
que exigen una limpieza minuciosa para lograr el enfren-
tamiento de los fragmentos, lo cual no siempre es facil de
llevar a cabo.

Por lo tanto, creemos que la reduccion indirecta mas la
osteosintesis percutanea esta solo indicada en las fractu-
ras de trazo transversal simple, con minimo desplaza-
miento, en las que se obtuvo una reduccion indirecta 6p-
tima. En todas las demas fracturas en las que no se cum-
ple esta premisa deberia realizarse la reduccion directa y
la osteosintesis a cielo abierto.
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