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OBJETIVO DOCENTE

1. Revisar la anatomia y fisiopatologia de la articulacion del
tobillo, ilustrando mediante casos las clasificaciones vigentes en
las fracturas de tobillo.

2. Describir los hallazgos de imagen que condicionan el manejo
terapéutico.

3. Sugerir una plantilla de informe estructurado para la
Interpretacion estandarizada de las fracturas de tobillo.

REVISION DEL TEMA

e Las fracturas de tobillo son lesiones muy comunes (9-10% del total
de las fracturas) con una Incidencia de 187/100.000 habitantes
anualmente.

e Se consideran intraarticulares y suelen asociarse a pérdida de la
congruencia articular [1,2].

e Factores de riesgo relacionados: edad, IMC alto e historia previa
de fracturas.
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1. Introduccion
1. Anatomia aplicada del tobillo

e La articulacion del tobillo (o mortaja tibioperonea) puede
considerarse un anillo, donde huesos y ligamentos son
responsables de mantener la estabilidad (figura 1).

eSi el anillo se rompe por un sitio, la articulacidon permanece
estable. SI se rompe por dos puntos, la articulacion se vuelve
Inestable [1].

oE| resultado de las lesiones del tobillo son fracturas 6seas o0 sus
eauivalentes linamentosos.
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Figura 1. llustracion sobre la configuracion en anillo de la articulacion del tobillo en
los planos coronal y axial.
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La anatomia del tobillo es mas compleja, pero una forma sencilla y
practica de representarla es dividirla en 4 columnas
osteoligamentosos [2] (tabla 1 y figura 2).

Columna Hueso Equivalente ligamentoso
Lateral Maléolo lateral (ML) Complejo ligamentoso lateral (CLL)
Medial Maléolo medial (MM) Ligamento deltoideo

« Fragmento Tillaux-Chaput
Anterior (maléolo anterior o0 4°)
« Fragmento LeFort-Wagstaffe

Ligamento tibioperoneo antero-
iInferior (LTPAI)

Ligamento tibioperoneo postero-

Posterior Maleolo posterior (MP) inferior (LTPPI)

Tabla 1. Pilares osteoligamentosos de la articulacion del tobillo.

Anterior Posterior

Membrana
interosea

— \ - Columna anterior

y . Ligamento deltoideo | Col .
*  Ligamento deltoideo 1 ] olumna posterior

w Columna lateral

- Columna medial

Figura 2. Representacion de las cuatro columnas osteoligamentosas del tobillo.



37 Congreso Barcelona

Nacional
CENTRO DE 2 2 / 2 5

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

1.2 Biomecanica en las lesiones de tobillo

Las lesiones en el tobillo ocurren al ejercer fuerzas externas de
abduccion, aduccidon o rotacion externa aplicadas sobre un pie
firmemente apoyado en el suelo.

La articulacion del tobillo se vuelve rigida y vulnerable a la lesion en
grados maximos de supinacion o pronacion.

 En las lesiones por inversion (supinacidon o _aduccidon), las
mas frecuentes, la tension Inicial es en el lado lateral,
provocando fractura del ML o rotura del CLL. Si la fuerza
persiste, las estructuras posteriores y después las mediales

se veran lesionadas.

 En las lesiones por eversion (pronacidon o abduccidn), las
fuerzas afectan inicialmente el lado medial, lo que resulta en
la fractura del MM o rotura del ligamento deltoideo. Si la
fuerza se perpetua el dano recae en las estructuras laterales

y posteriormente las posteriores.
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2. Manejo diagnostico de las lesiones de tobillo

1. Evaluacion clinica

Puntos clave:

Descripcion del mecanismo lesional.

Inspeccion: equimosis e inflamacion. Deformidad debida a
fracturas desplazadas o luxaciones, que deben reducirse lo
antes posible para evitar danos en partes blandas.

Palpacion: dolor focal sobre los huesos y/o ligamentos
afectados.

Valoracion de la integridad cutanea y de partes blandas,
decisiva para determinar el tiempo y las opciones
quirurgicas.

Status neurovascular, con especial atencion a
enfermedades vasculares periféricas y neuropatia diabética.

2. Pruebas de imagen

« Radiografias (RXS): proyecciones AP + lateral +/- mortaja (15°
de rotacion interna) (figura 3):

Las RXS Unicamente estan indicadas si se cumplen las
reglas de Ottawa.

Considerar RXS de rodilla/tercio proximal de la pierna
ante la sospecha de fractura de Maisonneuve.

RXS en carga/estrés son la mejor técnica para valorar la
inestabilidad, pero en el contexto agudo no son utiles en un
paciente no anestesiado.
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Mortaja

Superposicion tibio-peronea: >6 mm
Talar tilt: <2 mm o < 2°

Superposicion tibio-peronea: >1 mm
Talar tilt: <2 mm o < 0°

Figura 3. Radiografias de tobillo con medidas normales en proyecciones AP (A) y mortaja (B).
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« TC. esencial en fracturas complejas, Incluyendo fracturas-
luxaciones y lesiones de alta energia, asi como en sospecha de
fractura del maléolo posterior. Proporciona informacion detallada
sobre todos los componentes de la fractura, presencia de
fragmentos articulares impactados y facilita la planificacion antes
de la cirugia.

m Fundamental comparar la TC con las RXS pre-reduccion, ya
gue la TC puede no detectar adecuadamente los signos de
iInestabilidad, al no simular la condicidon de carga o debido a la
inmovilizacion.

mLa TC de haz codnico bajo carga (“weight-bearing cone-beam
CT”) es una técnica innovadora que permite examinar la
sindesmosis bajo carga, pero aun no existe consenso sobre la
interpretacion de estas medidas en condiciones de carga

fisioldgica y su capacidad para distinguir entre lesiones estables
e Inestables.

« RM: solo ante sospecha de una lesion sindesmotica, lesion
ligamentosa pura o lesiones osteocondrales.
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2.3 Clasificaciones en las fracturas de tobillo

Se han propuesto diversas clasificaciones para describir estas
fracturas, ya sea basadas en la anatomia de las fracturas o en el
mecanismo de lesion [3,.45], pero ninguna de las clasificaciones
vigentes esta libre de limitaciones.

Es fundamental describir todas las lesiones 6seas y ligamentosas, y
reconocer una fractura Inestable, Independientemente de la
clasificacion que se decida utilizar, y siempre se debe buscar
concordancia entre el radidlogo y los traumatologos.

La clasificaciobn de Danis-Weber (1966) [34,5 sigue siendo
ampliamente utilizada en la practica diaria debido a su simplicidad.
Distingue 3 tipos segun el nivel de la fractura de peroné en relacion
con la sindesmosis tibioperoneal distal:

A. Por debajo de la sindesmosis.
B. Al nivel de la sindesmosis.
C. Por encimade la sindesmosis.

Esta clasificacion se desarrollo teniendo en cuenta el papel principal
de la columna lateral y no tiene en cuenta la columna medial, que se
ha demostrado que contribuye mas a la estabilidad general del tobillo.
Ademas, no proporciona orientacion para el manejo quirurgico de la
lesion.
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La clasificacion de Lauge-Hansen (L-H) (1950) se basa en el
mecanismo de la lesion y describe 4 tipos basicos [3,4,5]:

e Supinacion aduccion (SA)

e Supinacidn rotacion externa (SER)

e Pronacion rotacion externa (PER)

e Pronacidon abduccion (PA)

e La primera palabra se refiere a la posicion del pie en el momento
de la lesion y la segunda a la direccion de la fuerza deformante.

e Esta clasificacion, preferida en nuestro centro, explica que las
lesiones ocurren en una secuencia predecible y las etapas no
pueden omitirse. Cada etapa subsiguiente Incluye el dano de las
etapas anteriores,; por lo tanto, permite prever lesiones ocultas que
pueden no ser evidentes en radiografias iniciales.

e Considera todos los componentes de la fractura, incluyendo las
estructuras mediales y posteriores, asi como el componente
ligamentoso de estas lesiones, y puede ayudar a orientar el
tratamiento.

Existe una correlacion entre las clasificaciones de Weber y Lauge-
Hansen (figura 4).

Las lesiones Lauge-Hansen SER (tipo B de Weber) son el tipo mas
frecuente de fracturas de tobillo, representando el 40-70% de todas
las fracturas.
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Figura 4. Correlacion entre las clasificaciones de Weber y Lauge-Hansen
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Mas recientemente, la clasificacion AO/OTA (ultima revision en
2018) clasifico exhaustivamente todas las fracturas en el cuerpo
segun un sistema numeérico. Sin embargo, no es una clasificacion
destinada para el uso clinico diario, sino mas bien para fines de
iInvestigacion y documentacion [6].

L os tres sistemas de clasificacidon se resumen en la tabla 2.

Fractura Danis-Weber Lauge-Hansen (estadios) AO/OTA
peroneal
Infrasindesmal Tipo A Supinacion aduccion (SA) 44-A1 (aislada lateral)
1. Fractura transversa del maléolo lateral 44-A2 (lateral, medial)
2. Fractura vertical del maléolo medial 44-A3 (lateral, medial,
posterior)
Transindesmal Tipo B Supinacion rotacion externa (SER)
1. Lesion del LTPAI 44-B1 (lateral)

2. Fractura oblicua/espiral transindesmal del maléolo lateral ~ 44-B2 (lateral, medial)

3. Lesion del LTPPI o fractura del maléolo posterior 44-B3 (lateral, medial,
posterior)
4. Lesion del ligamento deltoideo o fractura del maléolo
medial
Suprasindesmal Tipo C Pronacion rotacion externa (PER)
1. Lesion del ligamento deltoideo o fractura del maléolo 44-C1 (simple diafisaria)
medial
2. Lesion del LTPAI 44-C2 (multifragmentaria)

3. Fractura oblicua/espiral alta del peroné (suprasindesmal)  44-C3 (proximal)

4. Lesion del LTPPI o fractura del maléolo posterior
Pronacion abduccion (PA)

1. Lesion del ligamento deltoideo o fractura del maléolo
medial

2. Lesion del LTPAI
3. Fractura transversa o conminuta del peroné distal

Tabla 2. Resumen de los sistemas de clasificacion para las fracturas de tobillo.
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2.4 Morfologia de las fracturas

PUNTO CLAVE. Independientemente del sistema de clasificacion,
la morfologia de la fractura de peroné ayuda a determinar el tipo
de lesion en el tobillo [2].

 Si la fractura es alta (> 6 cm por encima del pilon tibial),
debemos sospechar una fractura tipo L-H PER/Weber C.

« Si la fractura es baja (al nivel o por debajo del pilon tibial), hay
varias opciones:
o Fractura transversal: L-H SA/Weber A.
o Fractura transversa-oblicua (baja medial, alta lateral): L-H PA.
o Fractura espiroidea (baja anterior, alta posterior): L-H SER/Weber B.

La morfologia de la fractura del maléolo medial también indica la
direccion de las fuerzas durante la lesion (figura 5):

 Una fractura oblicua indica un “push-off’. Las fracturas por
empuje del MM se observan en lesiones SA.

* Una fractura transversal resulta de un “pull-off * o avulsidon. Las
fracturas transversales del MM se ven en lesiones SER, PER vy
PA.



37 Congreso Barcelona

Nacional

P O

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

) / \ )\ |
| ) | v
4 - 4 "\,, =
) \ f b \
</ 4) [— 4 k / ,?/ f— ~ \
/// ‘/ )\) \ /// ¢ )\
L Y
‘\. O \\ W \\ |
Pull-off Push-off

Figura 5. Morfologias de los distintos trazos de fracturas maleolares

2.5 ¢ Hay fracturas ocultas?

> Fracturas del maléolo posterior

o/ - 44% de las fracturas de tobillo asocian fracturas del maléolo
posterior.

eLa RXS suele ser insuficiente, ya que esta fractura puede

pasarse por alto, y generalmente se requiere una TC para
determinar el tamano y la morfologia del fragmento,

determinantepara la planificacion quirdrgica (consultar
apartado "consideraciones quirurgicas").
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> Fractura de Maisonneuve

elLa fractura de Maisonneuve es una fractura espiroidea
proximal del peroné (suprasindesmotica), representando el
3.5-7.0% de todas las fracturas de tobillo.

elmplica lesion previa de la columna medial y anterior (L-H
PER 3), por lo que, si no se identifica una fractura de peroné
en las RXS de tobillo pero hay presencia de lesion de
columna medial, fractura del maléolo posterior o signos de
inestabilidad sindesmotica o medial (ver f“signos de
inestabilidad” a continuacidon), se deben obtener RXS de la
pierna completa.

oE| diagndstico de esta fractura se retrasa 0 se pasa por alto
con frecuencia, subrayando la necesidad de un protocolo de
examen estandar (figura 6).

Figura 6. Fractura de Maisonneuve.
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> Fracturas-avulsion:

 Fragmento de Wagstaffe o LeFort-Wagstaffe: se trata
de una fractura-avulsiéon vertical del tubérculo anterior

del peroné (aspecto anteromedial del peroné distal) en
la insercion del LTPAI (figura 7).

m Se ha descrito que la huella peroneal del LTPAI es
mas distal y mas grande que el fragmento Wagstaffe
promedio, por lo que la presencia de este fragmento
no es patognomonica de una lesion sindesmotica [7].
Estas fracturas suelen observarse con fracturas tipo
SER.

Figura 7. Fragmento de Wagstaffe en una fractura L-H SER estadio IV en
reconstrucciones de TAC axial y coronal (flecha blanca).



37 Congreso Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

La clasificacion modificada de Wagstaffe [7] describe 4
patrones de fracturas (figura 8).

g Ne

Tipo 1l

Figura 8. llustracion de la clasificacion modificada de Wagstaffe:
e Tipo I: fractura-avulsion aislada de la insercion peroneal del LTPAI sin fractura
del maléolo lateral.

e Tipo ll: fractura-avulsion de la insercion peroneal del LTPAI con fractura del
maleolo lateral.

e Tipo lll: fractura-avulsion de la insercion tibial del LTPAI.
e Tipo |V: fractura-avulsion de ambas inserciones (peroneal + tibial) del LTPAI.

 Fragmento Tillaux-Chaput: fractura por avulsidon del canto
antero-lateral de la tibia distal a nivel de la insercion del

LTPAI; es el equivalente tibial de la fractura de Wagstaffe [7]
(figura 9).
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Figura 9. Fragmento Tillaux-Chaput en una fractura L-H tipo SER estadio IV en
reconstrucciones de TAC axial y coronal (flechas blancas).

> Lesiones osteocondrales en la clupula astragalina

eOcurren en 40,4-51% de todas las fracturas de tobillo como
resultado de una lesion por impactacion.

ePasan desapercibidas con frecuencia en las RXS Iniciales
(31%), condicionando una artrosis tibiotalar precoz.

e Tras una fractura de tobillo, se deben analizar exhaustivamente
las imagenes de TC, en concreto las regiones posteriores y
laterales del astragalo.

eLa RM es la prueba gold standard en el diagndstico de las
lesiones osteocondrales, no obstante, puede sobreestimar
lesiones tanto en el cartilago como en el hueso subcondral si
se realiza tras el traumatismo agudo.
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> Signos de inestabilidad

Las fracturas maleolares y por avulsion tienen equivalentes
ligamentosos. Teniendo en cuenta las fracturas presentes, se
puede deducir el estadio especifico de los diferentes tipos Lauge-
Hansen. Si un estadio anterior no muestra fractura, se debe

asumir una lesion equivalente ligamentosa en ese pilar [g].

Los signos de inestabilidad se resumen en la siguiente tabla 4.

Signos de Proyeccion| Medida patoldgica Sospecha
Inestabilidad
Espacio tibio-peroneo* | AP o mortaja > 6 mm Lesion sindesmal distal
Superposicion tibio- AP; mortaja <6 mm; <1mm
peronea
Espacio claro medial Mortaja =5 mm * Lesion del ligamento
deltoideo
* Signo indirecto de
lesion sindesmal
distal
Talar tilt AP o mortaja | >2mm/>2°0>2 mm/>0°

Tabla 4. Signos de inestabilidad en RXS en la articulacion del tobillo. *Debe medirse 1 cm
por encima de la interlinea tibio-talar.

PUNTO CLAVE. La TC puede infraestimar la inestabilidad por lo
gue se deben de correlacionar los hallazgos con las radiografias

pre-reduccion.
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2.6 Consideraciones quirurgicas

o El tratamiento quirdrgico esta indicado en las fracturas inestables
de toblllo, que incluyen: fracturas bi/tri-maleolares (SA 2, SER 3-4
y PER 3-4), fracturas desplazadas, disrupcion de la sindesmosis
y lesiones con incongruencia articular o subluxacidon del astragalo

9y 10].

eEN los pacientes con fracturas estables o no candidatos para
cirugia se realizan tratamientos conservadores.

oE| tratamiento quirurgico suele ser mediante reduccion abierta y
fijacion interna (RAFI) con placas y tornillos para reducir y
estabilizar la mortaja del tobillo. Actualmente, la secuencia de
fijacion de fragmentos en las fracturas de tobillo sigue el llamado
enfoque anatémico:

1.Peroné y maléolo medial

2.Fx-avulsion del LTPAI (Tillaux/Wagstaffe)

3.Maléolo posterior

4.Sindesmosis distal

5.Reevaluar columna medial (maléolo medial /lig. deltoideo)
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> Maléolo posterior

eLograr la estabilizacion de los pilares medial o lateral mejora la
estabilidad del fragmento del MP, por lo que tradicionalmente
muchas fracturas del MP se han tratado de manera conservadora
junto a la fijacion quirdrgica del ML y/o MM.

e Recientemente, ha surgido una tendencia gue favorece la fijacion
del MP, aungue aun controvertida. En la actualidad, se acepta
gue las indicaciones para la fijacion se basan en la estabilidad y
otros factores:

Tamano del fragmento: varios autores [9y 10] recomiendan

la fijacion para las fracturas del MP que representan
>25% de la superficie articular distal de la tibia, y mas
recientemente >5-10%. Sin embargo, la evidencia
reciente [9 y 10] concluye gue no hay pruebas suficientes
para considerar el tamano del fragmento como el factor
determinante para la fijacion del MP, y que deberia de ser
determinada por otros factores.

Inestabilidad sindesmodtica: el LTPPI es el principal

estabilizador de Ila sindesmosis tibio-peronea distal,
aportando un 41% de la estabilidad. La estabilidad distal
de la sindesmosis se ve comprometida cuando la fractura
afecta a la incisura fibularis (o Iincisura tibial), el lado
concavo lateral de la tibia y el principal lugar donde se
articulan la tibia distal y el peroné [10], delimitado por las
tuberosidades tibiales anterior y posterior.



737 Conareso. ~ Barcglofa T A"

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5 N S |
CONVENCIONES V) £ e
INTERNACIONALES MAYO 2024 ./ h %
VIN g BT 1\ ZFERM  RC .

La clasificacion de Bartonicek y Rammelt es la clasificacion mas
comunmente utilizada para las fracturas de MP [9y 10] (figura 10).
Esto tiene implicaciones en el resultado y manejo, determinando la
indicacion para la fijjacion en aquellas gque afectan la incisura
fibularis (tipos 1I-IV) y la aproximacidon quirdrgica para cada tipo
especifico; se aconseja la fijacion para los tipos II-IV.

Flgura 10. Clasificacion de BartoniCek y Rammelt para fracturas de MP.
e Tipo | (A): fragmento extraincisural

e Tipo Il (B): fragmento posterolateral

e Tipo Il (C): fragmentos posteromedial y posterolateral

e Tipo IV (D): gran fragmento triangular posterolateral
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 Compromiso _de la superficie articular: la presencia de
escalones en la superficie articular tiene un mayor riesgo
de artrosis, Independientemente del tamano del
fragmento de fractura de MP. Se recomienda fijacion
interna para escalones articulares = 2 mm. Ademas, la
presencia de fragmentos articulares con hundimiento o
Impactados (fragmentos “die-punch") pueden conducir a
la artrosis prematura y contribuir a la subluxacion del
astragalo (figura 11) [9y 10].

(\

Figura 11. Fragmento die-punch de MP en una fractura L-H SER estadio
IV (flecha blanca).
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 Fragmentos Intercalares:se interponen entre el fragmento

de MP vy la tibia anterior, pudiendo impedir la reduccidn
anatomica de la fractura [9 y 10] (figura 12). Estan
presentes en el 43% de las fracturas de MP. Su
frecuencia aumenta al 70% en fracturas tipo Il de
BartoniCek y Rammelt, siendo mas comunes en la zona
posterolateral (64% de los casos). Pueden ser fragmentos
de la cortical tibial posterior, no solo articulares.

Figura 12. Fragmento intercalar interpuesto en el aspecto medial de la fractura
en planos axial y coronal (flechas blancas).

PUNTO CLAVE. Debido a estas consideraciones para la
fijacion, se recomienda realizar una TC para evaluar el tamafo
y las caracteristicas de una fractura de maléolo posterior.
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> Sindesmosis

La sindesmosis requiere fijacidon interna cuando persiste la
Inestabilidad después de estabilizar el resto de la mortaja
tibioperonea. Esto se evalla mediante pruebas de estrés
iIntraoperatorias como el test del gancho (“hook test”) o la
rotacion externa forzada, produciendo apertura de los espacios
claros medial o tibioperoneo.

> Reevaluacion de la columna medial (MM y ligamento
deltoideo)

Una lesion del ligamento deltoideo no requiere reparacion
quirurgica directa. Las fracturas del MM probablemente podrian
dejarse sin tratamiento si la reduccion es anatomica y estable,
aungue generalmente se recomienda RAFI.

> Estado de las partes blandas

El estado de las partes blandas dicta el momento de la fijacion
quirurgica y afecta a la eleccion del tratamiento.

e Cuando la piel estd amenazada debido a una deformidad severa, se
requiere de reduccion urgente e inmovilizacion para evitar la
aparicion de ulceras y necrosis [10].
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. La formacion de flictenas puede obstaculizar el manejo quirurgico,
ya que un abordaje quirdrgico a través de una ampolla tiene alto
riesgo de necrosis e infeccidon de la herida (figura 13).

ePor lo tanto, el tiempo de la cirugia debe adaptarse al estado del
tejido blando:
o < 6-8 horas tras la lesion, las flictenas aun no han aparecido.
o> 6-12 dias, las flictenas se han resuelto.

Figura 13. Extensa afectacion de partes blandas con formacion de flictenas en
una fractura L-H PER estadio IV.
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3. Informe estructurado
La plantilla para informe estructurado se resume en la siguiente tabla 5.

HALLAZGOS Tipos Detalles L-H Weber
Infrasindesmal *Por debajo del |SA A
pilon tibial
*Transversal
Transindesmal *Al nivel del SER B
pilon tibial

Maléolo lateral

**Egpiral (baja
anterior, alta
posterior)
Suprasindesmal * Por encima PER C
del pilén tibial
(> 6 cm)

*La extension medial del
trazo de fractura
establece el nivel de la
fractura

**Morfologia

Parasindesmal *Al nivel del PA
pilon tibial o
ligeramente por
encima

Fractura/s

Uni/bi/tri

*Transversal-
-maleolar

oblicua (baja
medial, alta
lateral)

Push-off Oblicua SA A

Maléolo medial

Pull-off Transversal SER/PER/SA

- Tamano Realizar TC

- ¢, Se encuentra
afectada la incisura
fibularis?

- Clasificacion
Bartonicek &
Rammelt

- Signhos de

Maléolo posterior inestabilidad
sindesmal (SI/NO)

- Compromiso de la
superficie articular
(escalon articular,
fragmento “die-
punch?

- Fragmento intercalar
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¢ Hay fracturas Tipos Detalles ;Son necesarias mas | Sospechade Weber
ocultas? pruebas de imagen? | fracturatipo L-H
Maisonneuve Sospechar Necesaria RXS de toda |PER
cuando no se la pierna
identifica fractura
peroneal pero
existen signos de
inestabilidad o
fractura en
MM/MP
Fragmento de Fractura por SER
Wagstaffe-LeFort |avulsion de la
Insercion
peroneal del
LTPAI
Tillaux-Chaput Fractura por SER
avulsion de la
insercion tibial del
LTPAI
Lesiones
osteocondrales
en cupula
astragalina
¢, Signos de Medidas Proyeccion Valores
inestabilidad? patologicos
Medial Espacio claro Mortaja =5 mm
medial
Sindesmosis Espacio tibio- AP > 6 mm
peroneal
Superposicion AP/mortaja <6mm/<1mm
tibio-peronea
Lateral Talar tilt AP/mortaja >2mm o > 29/ Q°

Partes blandas

- Derrame articular
- Estado de la piel
y del tejido celular
subcutaneo

- Lesion tendinosa

Tabla 5. Informe estructurado de las fracturas de tobillo.
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CONCLUSIONES

Es aconsejable seguir un enfoque sistematico para la evaluacion
de las fracturas de tobillo mediante un informe estructurado,
asegurando un diagndstico preciso y fiable, evitando pasar por
alto hallazgos importantes y facilitando la comunicacién con los
traumatologos. Mientras que las radiografias son utiles en la
evaluacion inicial, se recomienda la utilizacion de TAC en el caso
de fracturas complejas o cuando hay sospecha de fractura del
maléolo posterior.

La clasificacion de Lauge-Hansen aborda todos los elementos de
la  fractura, Incluyendo equivalentes de ligamentos,
proporcionando pautas para el tratamiento. Las fracturas del
maléolo posterior son un tema relevante en traumatologia, ya que
afectan significativamente a la estabilidad de la articulacion del
tobillo, y se sugiere realizar una evaluacion detallada mediante
TAC para determinar el enfoque quirdrgico apropiado.
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