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TRATTAMENTO DELLE FRATTURE MALLEOLARI
Liborio Micciché, Luca Lo Cigno, Lawrence Camarda, Umberto Martorana

Riassunto

La caviglia € un’articolazione complessa, nella quale sia le strutture ossee che quelle
legamentose svolgono un ruolo importante per la funzione e la stabilita, che sono stret-
tamente dipendenti dall’integrita strutturale dell’articolazione. Le fratture malleolari
rappresentano oggi circa il 38% di tutti i traumi dell’arto inferiore e, nella maggior parte
dei casi, sono la conseguenza di forze di tipo rotazionale ed a bassa energia. Lo scopo
del trattamento ortopedico e quello di garantire la stabilita dell’articolazione tibio-
tarsica ristabilendo i normali rapporti anatomici; cosi si ripristina la biomeccanica e,
quindi, la funzionalita della caviglia. Nell’approccio al paziente é essenziale un metico-
loso esame obiettivo che serva da guida nella scelta del tipo di trattamento piu idoneo.
La riduzione incruenta di queste fratture andrebbe sempre tentata anche se il ricorso
all’intervento chirurgico assicura una maggiore probabilita di successo. Gli Autori di
questo articolo mettono in luce le principali modalita di trattamento delle fratture mal-
leolari.
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canismo della lesione puo dare dei sugge-
rimenti riguardo alla propria origine e al
metodo di riduzione. Lo scopo del tratta-
mento é garantire la stabilita
dell’articolazione tibio-tarsica ricostruen-
done i normali rapporti anatomici; in que-
sto modo si ripristina la normale biomecca-
nica e, quindi, la funzionalita della caviglia.
Il planning preoperatorio deve tenere in
considerazione sia il tipo di frattura sia

I’eventuale interessamento dei tessuti
molli; la riduzione anatomica e
Ilimmobilizzazione stabile sono le chiavi

del successo.

Cenni di anatomia funzionale

La caviglia deve gran parte della sua stabi-
lita all’adattamento di tre ossa. Le prime
due sono la parte distale della tibia con
una apofisi interna, il malleolo mediale, e il
terzo inferiore del perone che forma il
malleolo laterale. Queste due componenti
si articolano per formare una cavita artico-
lare somigliante ad un mortaio, in cui si
inserisce come un giunto il terzo 0sso,
I’astragalo con la sua troclea (3). La capsu-
la articolare é lassa anteriormente e poste-
riormente per consentire i movimenti di
flesso-estensione dell’articolazione ed é
fusa medialmente, con il legamento deltoi-
deo e, lateralmente, con il legamento colla-
terale laterale (4). La tibio-tarsica &
un’articolazione con asse diretto posterior-
mente e inferiormente dall’apice del malle-
olo mediale all’apice del malleolo laterale e
con inclinazione di circa 82°, o di 8 in
varismo, rispetto all’asse diafisario della
tibia sul piano coronale (5). La superfice
articolare tibio-astragalica, o plafond, pre-
senta in media 3° gradi di valgismo e
I'langolo tra i due piani, I’angolo talo-
crurale, misura mediamente 83°. Questo
angolo & sovrapponibile a quello contro
laterale, per cui rappresenta un indicatore
affidabile dell’allineamento tibioastragalico
(fig.1) (6). La congruenza dell’astragalo nel
mortaio e precisa durante tutto l'arco di
movimento. A causa dell’obliquita dell’asse
articolare, si osserva una rotazione obbli-
gatoria interna ed esterna del piede duran-
te la flessione rispettivamente plantare e
dorsale. La caviglia ha una dorsiflessione
media di 32° ed una flessione plantare
media di 45° (7). Nell’articolazione tibio-
astragalica sono completamente impediti i
movimenti di altra natura, essendo
I'astragalo fermato nella pinza tibio-
fibulare con I'aiuto di un robusto comples-
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Fig. 1: L'immagine mostra i rapporti articolari
normali (per maggiori dettagli vedi testo). Modi-
ficato da “Ortopedia e Traumatologia, Fitzgerald
- Kaufer - Malkani”.

so legamentoso. Eventuali violente solleci-
tazioni passive rotatorie e trasversali
dell’astragalo provocano la rottura della
giunzione fibroelastica tibio-fibulare, la
rottura dei legamenti collaterali, oppure la
frattura dei malleoli. Gli studi della caviglia
sottocarico hanno dimostrato che una
parte consistente del carico & sostenuta dal
perone e quindi dalla parte laterale
dell’articolazione (8-10). La superficie di
contatto dell’articolazione sotto carico € in
media di 10 cm?, di cui il 25% é a livello del
contatto tra la faccia laterale dell’astragalo
e il perone. | legamenti tibio-peroneali
inferiori, che consentono solo una modera-
ta mobilita del perone, prevengono
I’eccessivo ampliamento del mortaio e la
perdita di contatto tra perone e astragalo.
Gli studi biomeccanici hanno infatti eviden-
ziato che, dopo il sezionamento dei lega-
menti tibio-peroneali, la funzione di soste-
gnho da parte del perone diminuisce signifi-
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cativamente con simultaneo aumento del
carico sul lato tibiale dell’articolazione
della tibia e quindi una lieve progressione
del centro di gravita (9). Con
I’accorciamento e/o la rotazione della
parte distale del perone, che si verificano
per esempio nelle fratture del malleolo
laterale, si sono osservate anche significa-
tive alterazioni dell’area e della distribu-
zione della pressione (11). | movimenti
della caviglia durante la deambulazione,
pur non essendo particolarmente ampi,
sono determinanti per [|'assorbimento
degli urti e per la progressione. Il movi-
mento piu importante si verifica durante
I'arresto, quando la dorsi-flessione con-
sente lo spostamento in avanti della tibia
e quindi una lieve progressione del centro
di gravita (12). La caviglia non & piu consi-
derata una pura articolazione a cardine,
anche se il suo movimento piu importante
avviene sul piano sagittale (flessione dor-
sale e plantare). In questo movimento,
I’astragalo non solo ruota, ma scorre al di
sotto della faccia articolare inferiore della
tibia (9,13). Nei piani coronale e orizzon-
tale sono associati movimenti: rispetto
alla tibia, la flessione plantare porta
I’astragalo in rotazione interna (tra 4° e 8°)
mentre la flessione dorsale lo porta in
rotazione esterna (9,14). Di conseguenza,
Ilasse di movimento della caviglia non é
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cosi unico e orizzontale come spesso si €
ritenuto. Probabilmente esiste una serie di
assi obliqui istantanei (15).

Classificazioni

Un sistema classificativo ideale dovrebbe
consentire una semplice identificazione di
un determinato tipo di frattura fornendo
inoltre informazioni sufficienti sul meccani-
smo causale e sul danno osseo e legamen-
toso eventualmente associato. Diverse
sono le classificazioni delle fratture malleo-
lari, le quali si basano su specifici criteri.
Attualmente quelle piu utilizzate sono:
Classificazione di Lauge-Hansen, che deri-
va da studi anatomici su caviglie di cadave-
re e si basa sulla posizione assunta dal
piede al momento dell’evento traumatico,
tenendo conto della direzione delle forze
agenti sulla caviglia; questa classificazione
e utile per comprendere il meccanismo del
trauma e le forze che hanno determinato la
frattura (16);

Classificazione di Danis-Weber che si basa
sul tipo di frattura che ha interessato il
malleolo laterale e sul rapporto del perone
con la tibia; questa e piu lineare e pit sem-
plice da utilizzare e consente la classifica-
zione delle fratture in base alla potenziale
instabilita dell’astragalo nel mortaio tibio-
peroneale (17,18) (fig.2).

[

Fig. 2: Schemi classificativi per le fratture della caviglia. Confronto tra la classificazione di Danis-
Weber (in alto) e quella di Lauge-Hansen (in basso). Modificato da “Ortopedia e Traumatologia,

Fitzgerald - Kaufer - Malkani”.
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Essa suddivide le fratture in tre tipi: A, B,
C.

Le fratture di tipo A sono rappresentate da
una lesione trasversa posta distalmente o a
livello del plafond tibiale; pud associarsi
una lesione ossea o legamentosa a carico
del versante mediale. Questo meccanismo
patogenetico & contraddistinto dal cedi-
mento del malleolo laterale sottoposto a
tensione e corrisponde alla lesione in supi-
nazione-adduzione di Lauge-Hansen.

Le fratture del tipo B sono caratterizzate
da una rottura del perone a livello del
plafond, con o senza lesioni associate a
carico del versante mediale o dei legamenti
della sindesmosi. Corrispondono alla lesio-
ne in supinazione-rotazione esterna o a
quella in pronazione-abduzione di Lauge-
Hansen.

Le fratture di tipo C comprendono quelle
realizzatesi a livello del perone prossimal-
mente al plafond, e corrispondono alle
lesioni da pronazione-rotazione esterna
secondo la classificazione di Lauge-
Hansen. Questo tipo di lesione & importan-
te da riconoscere perche coinvolge la sin-
desmosi, e quindi pud essere associata ad
un maggiore potenziale di instabilita.
Classificazione AO che deriva da una modi-
ficazione della classificazione di Weber e
include 27 tipi di fratture divise in gruppi e
sottogruppi (19).

Trattamento

L'obiettivo del trattamento delle fratture
malleolari & rappresentato dal ripristino dei
normali rapporti anatomici. Andrebbero
sempre effettuate radiografie standard in
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proiezione antero-posteriore, e laterale.
Inoltre bisognerebbe eseguire una proie-
zione in A-P del mortaio tibio-
tarsico,realizzata posizionando la gamba a
15" di rotazione interna, cosi da avere
informazioni sull’integrita  dell’artico-
lazione tibio-tarsica (20,21) (fig. 3). Ogni
paziente deve essere trattato individual-
mente in base al tipo di frattura, alla ridu-
zione, alla guarigione, alle condizioni ge-
nerali di salute e alle richieste funzionali.
Le fratture composte, nelle quali i fram-
menti di frattura restano a mutuo contatto
tra loro, non necessitano di riduzione, ma
di un gambaletto gessato ben modellato
per mantenere la normale posizione della
caviglia. Le fratture scomposte, nelle quali
si é realizzato uno spostamento dei fram-
menti, non di rado sono esposte e/o asso-
ciate ad una significativa sublussazione,
lussazione dell’articolazione tibio-tarsica;
dopo un meticoloso esame obiettivo, ed
esclusione di lesioni vasculo-nervose, biso-
gnerebbe tentare di ridurre [|’eventuale
sublussazione o lussazione in modo incru-
ento. L’'immobilizzazione successiva in uno
splint o in un tutore gessato bivalve della
caviglia, risulta fondamentale per ridurre
I’edema e il dolore. La riduzione incruenta
delle fratture della caviglia, dovrebbe esse-
re eseguita il prima possibile dopo I’evento
traumatico; in effetti, dopo 24-48 ore,
I’organizzazione dell’ematoma e la contrat-
tura dei tessuti circostanti rendono meno
efficace la legamentotassi e piu difficoltosa
la riduzione. Il segreto della riduzione non
e applicare una pressione diretta sul malle-
olo scomposto, ma ridurre I’astragalo nella

Fig. 3: Proiezioni radiografiche normali della caviglia (in A: proiezione antero-posteriore; in B:
proiezione del mortaio; in C: proiezione laterale).
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posizione corretta. Il miglior metodo di
contenzione iniziale e rappresentato da un
apparecchio gessato cruropodalico con
ginocchio flesso di 20°, poiché questo
controlla la rotazione e obbliga il paziente
a non deambulare. Inoltre €& necessario
monitorizzare il paziente ed eseguire un
nuovo controllo radiografico, in apparec-
chio gessato, entro 7-10 giorni dalla ridu-
zione. Dopo questo periodo, infatti,
I'’edema sara notevolmente diminuito e
I'apparecchio gessato diventera mobile;
qualora si sia persa la riduzione, si potra
ancora ricorrere all’intervento chirurgico
con ottimi risultati. Per impedire la scom-
posizione, non deve essere concesso il
carico per 6-8 settimane; se dopo questo
periodo le radiografie mostreranno una
buona consolidazione ossea, si potra sosti-
tuire 'apparecchio gessato lungo con uno
stivaletto da carico. Le fratture irriducibili
e/o associate a danni cutanei o neuro va-
scolari e le fratture composte instabili
hecessitano di una riduzione e stabilizza-
zione chirurgica da effettuarsi nel minor
tempo possibile. La qualita dell’intervento,
infatti, & condizionato dal periodo di tem-
po intercorso tra il trauma e il trattamento
chirurgico, che non dovrebbe essere mai
superiore a 2 settimane.

Sintesi peroneale

La riduzione accurata ed anatomica delle
fratture peroneali & estremamente impor-
tante poiché il perone ha un ruolo chiave
nel ripristino delle relazioni tibioastragali-
che(22). Inoltre la ricostituzione della cor-
retta lunghezza, rotazione e posizione del
perone nell’incisura ridurra automatica-
mente I'astragalo sotto la superficie artico-
lare della tibia. Questa frattura deve conso-
lidare in posizione anatomica per prevenire
la sublussazione laterale dell’astragalo e
I’artrosi precoce(23,24). In linea di massi-
ma, per le fratture distali di perone si sfrut-
ta la via chirurgica laterale diretta, facendo
attenzione a mantenere dei lembi cutanei
spessi ed a proteggere i tendini peronieri e
il nervo peroneale superficiale mentre
decorre lungo la porzione anteriore del
perone distale. Le fratture di tipo
A,secondo Weber, possono essere trattate
con una vite obliqua che attraversa il foco-
laio di frattura, con un cerchiaggio o con
una placca; in quest’ultimo caso si dovra
modellare la parte distale della placca per
conformarla perfettamente alla superficie
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del perone.
Le fratture di tipo B determinate
dall’extrarotazione, sono generalmente

spiroidee o oblique e si possono sintetiz-
zare con delle viti interframmentarie asso-
ciate ad una placca di neutralizzazione
oppure 1\3 tubulare. Le fratture determi-
nate da un meccanismo di abduzione,
tendono ad essere trasverse con comminu-
zione laterale e possono ugualmente esse-
re trattate con una vite interframmentaria
ed una placca. Inoltre in caso di grave
comminuzione puo rendersi necessario
I'utilizzo di innesti ossei. Le fratture di tipo
C possono essere sintetizzate con una
placca 1/3 tubulare, con o senza vite inter-
frammentaria (fig.4).

Sintesi mediale

Per la sintesi del malleolo mediale gene-
ralmente si utilizza un approccio mediale,
facendo attenzione alla vena grande safena
anteriormente e al tendine tibiale posterio-
re distalmente e posteriormente. Si espone
la frattura. In molti casi il frammento dista-
le e dislocato distalmente e anteriormente.
Spesso ci si trovera di fronte a tessuto

{ e

Fig. 4: Due viti mallelolari stabilizzano la frattu-
ra del malleolo mediale, mentre il perone é sta-
bilizzato con una vite interframmentaria e una
placca. Notasi anche una vite da corticale usata
per ridurre la diastasi tra tibia e perone.
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periostale o fibroso interposto tra le estre-
mita di frattura. Questo tessuto deve esse-
re asportato e si deve ridurre la frattura
con una pinza da riduzione.

Una volta constatata la buona riduzione
della frattura, questa dovrebbe essere
sintetizzata con una o due piccole viti da
spongiosa. Spesso & utile ricorrere alla
fissazione temporanea con uno o due fili di
K e successiva apposizione di viti cannula-
te (fig.5). Per controllare la riduzione si fa
uso dell’amplificatore di brillanza, verifi-
cando la posizione della vite per essere
certi che non attraversi la superficie artico-
lare. Se il frammento distale & troppo pic-
colo o comminuto, la fissazione dovrebbe
essere effettuata mediante uno o piu fili di
K, o eventualmente con un cerchiaggio a
”8” (fig.6).

Sintesi del comparto posteriore

Le fratture che coinvolgono entrambi i
malleoli e il margine posteriore della tibia
vengono denominate fratture trimalleolari.
Il frammento tibiale posteriore & avulso dal
legamento tibioperoneale posteriore, che
ha un’ampia sede di inserzione a questo
livello. La prognosi di queste fratture e
peggiore rispetto a quello delle fratture
bimalleolari, specialmente se il frammento
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tibiale posteriore € ampio, circostanza che
favorisce la lussazione posteriore del-
I’astragalo. Poiché il frammento peroneale
distale e il frammento tibiale posteriore
sono entrambi bloccati dal legamento
tibioperoneale posteriore, di solito la ridu-
zione del malleolo laterale fornisce una
riduzione soddisfacente anche se non
anatomica di un piccolo frammento tibiale.
Il trattamento chirurgico di fissazione in-
terna e indicato se alle radiografie si ap-
prezza un frammento di dimensioni supe-
riori al 25% della superficie tibioastragali-
ca. L’approccio posterolaterale fornisce
accesso diretto al margine posteriore della
tibia, che puod essere fissato con una o due
viti introdotte dall’indietro in avanti, dopo
riduzione del malleolo laterale. Si puo
anche praticare un’incisione anteriore allo
scopo di inserire una vite anteroposteriore
per fissare il frammento posteriore; questo
pud anche essere manipolato mediante
I’approccio laterale al malleolo laterale.

L’approccio posterolaterale ha lo svantag-
gio di posizionare il paziente in decubito

Fig. 6: Frattura bimalleolare. La frattura del mal-
leolo tibiale e stata ridotta utilizzando fili di Kir-
schner ed effettuando un cerchiaggio, mentre

Fig. 5: Riduzione e osteosintesi di una frattura per il perone si & proceduto ad una riduzione e

del malleolo tibiale con viti

sintesi con placca e viti.
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prono, rendendo difficoltosa la fissazione
interna del malleolo mediale. D’altra parte,
esso consente un miglior controllo del
frammento posteriore e di solito produce
la riduzione spontanea di una lussazione
tibioastragalica posteriore associata.

Sintesi della sindesmosi

E possibile valutare la stabilita del mortaio
tibioperoneale mediante le radiografie
standard o le radiografie sotto stress ese-
guite in sala operatoria durante la stabiliz-
zazione, o mediante la visualizzazione
diretta grazie al Cotton test (24). Questo si
esegue allontanando manualmente il pero-
ne dalla tibia; in caso di traslazione supe-
riore a 3-4 mm siamo di fronte ad una
instabilita. Le indicazioni e le tecniche di
stabilizzazione rimangono controverse e
nessuna opzione ha supporto scientifico in
letteratura. La sindesmosi dovrebbe essere
stabilizzata, con la caviglia in posizione
neutra o dorsiflessa manualmente o me-
diante l'uso di una pinza da riduzione
posta tra tibia e perone. A questo punto si
posizionano 1 o 2 viti parallele all’asse
della superficie articolare dal versante
postero-laterale del perone a quello antero-
mediale della tibia, 2 o 3 cm sopra al
plafond, per stabilizzare il perone con la
tibia (fig.7). Il carico non dovrebbe essere
concesso prima delle 6-8 settimane, e le
viti di stabilizzazione della sindesmosi
dovrebbero essere rimosse dopo 40-50
giorni (al fine di evitare la loro rottura ed
impossibilita della rimozione).

Conclusioni

| risultati (6,25,26)del trattamento delle
fratture malleolari sono strettamente corre-
lati al ripristino della funzione della cavi-
glia. La lesione iniziale, la sublussazione
astragalica, l'accorciamento peroneale
residuo, la presenza di impattazione arti-
colare e la scadente riduzione iniziale sono
tutti fattori predittivi di un cattivo risultato
clinico. Le fratture trattate con una buona
tecnica chirurgica, invece, si comportano
come e meglio delle analoghe fratture
trattate in maniera incruenta (27). La ten-
denza attuale e quella di utilizzare metodi-
che che permettano la piu veloce e fisiolo-
gica ripresa funzionale dell’articolazione;
lo scopo dell’ortopedia moderna & quello
di ricostruire un complesso anatomico
alterato nella forma e nella qualita con i
mezzi messi a disposizione dalla bio-
ingegneria.
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Fig. 7: Lesione della sindesmosi stabilizzata
con due viti da corticale.
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TREATMENT OF MALLEOLAR FRACTURES

The ankle is a complex joint in which both bones and ligaments play
an important role for stability and function, that is closely dependent
on structural integrity of the joint. Malleolar fractures now represent
approximately 38% of all injuries of the lower limbs and are due, in
most cases, to such rotational forces and low energy. The goal of
orthopaedic treatment is to ensure the stability of the ankle joint
rebuilding of normal anatomy in this way it restores the biomechanics
and, therefore, the functionality of the ankle. In the approach to the
patient a thorough physical examination is essential to serve as a
guide in choosing the most appropriate type of treatment. The closed
reduction of these fractures should always be attempted even if
surgical intervention assures a greater likelihood of success. The
authors of this article highlight the main mode of treatment of
malleolar fractures.
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