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I N T R o D u e e I o N 

Las fracturas de la región del tobillo han sido reportadas de~ 

de tiempos históricos: Hipócrates (400 A.C.) conocía que la -­

luxaci6n del pié, respecto a la pierna estaba asociada a fra~ 

turas de los maleolos. Petit (1723) aportó conocimientos mas 

~recisos sobre la regi6n maleol~r. atribuyendo una gran impor­

tancia a las lesiones ligamentarias asociadas~ f\.\aisonneuve -­

(1840) fué el primero en llamar la .atención en que la rotación 

lateral del talus producía fracturas en la región del tobillo, 

asociada con lesi6n de los ligamentos tibiofibulares. Dunand 

(1878) solo admite una apertura de la pinza maleolar si al mi~ 

mo tiempo esta fracturado el maleolo medial o desgarrado el l~ 

gamento deltoideo. Según Destot (1907) existe siempre una 

inestabili.dad o desgarro de los .. l.igarnentos de la sindesmosis -

si la fractura del peroné está situada por encima de la inter­

línea articular tibiotarsal; Clermond (1913) describió por 

primera vez una ruptura de la sindesmosis, hallada durante un 

acto quirdrgico, asi corno su reparaci6n por medio de sutura. 

Hansen (1919) diferencia una lesión parcial de una total de la 

sindesmosis, finalmente Watson-Jones (1955) llam6 la atención 

en el sentido de la relación entre las fracturas altas de la -

fíbula, con lesiones ligamentarias medial y tibiofibulares di~ 

tales y recomend6 la fijación combinada con yeso como método -

de tratamiento. 

La articulación del tobillo es una articulación com~leja, en -



- 2 -

la que la polea astragalina se encuentra enmarcada por los dos 

maleolos y un aparato ligamentoso de no menor importancia que 

los elementos óseos, sin embargo,. las fracturas y lesiones li­

gamentarias de la articulaci6n del tobillo san las lesiones -­

mas frecuentes en el hombre. 

La articulación subastragalina y demás articulaciones del ant~ 

pié son de gran importancia para la armónica funci6n del tobi­

llo, sin que podamos olvidar su relación funcional con ésta. 

Es realmente práctica y objetiva la adopción de la clasifica-­

ci6n de las fracturas.de la articulación tibio-peronea-astrag~ 

lina (ATPA) , referida a la lesión del peroné - de acuerdo al -. 

Dr. Weber -, ~n infrasindesmales (tipo A), transidesmales (ti­

po B-) y suprasindesmal.es (tipo C}, fig. 1, ya que la funci6n 

futura de la articulaci6n viene condicionada por la sindesmo-­

sis tibioperonea, a la. cual el autor le da una vital y trasce~· 

dental importancia, asimismo nos permite en forma mas sencilla 

la interpretaci6n de ias lesiones de las partes blandas, permi 

tiéndonos con ésto, elaborar un plan quirúrgico que preste - -

atención a cada una de las lesiones anatómicas. 

Es conocido por todos nosotros que las fracturas tipo C son de 

gran importancia tanto por su volumen ·como por su elevado pa-­

tencial para conducir al desarrollo de artrosis del tobillo, y 
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aún más las que se acompañan de lesión del ligamento medial, 

las que además conducen a inestabilidad medial del mismo .. 

Fig. l: clasificaci6n de las fracturas -

luxaciones, según la altura de la lesi6n 

del peron6.- tipo A. lesi6n distal a la 

sindesmosis, tipo B. lesi6n a nivel de -

la sindesmosis, tipo c. lesi6n proximal 

a la sindesmosis. 

Con el inicio de la artrografía en tobillo (1940) por tiolff y 

Palmer y posteriormente diversos autores preconizaron su util! 

·dad en el diagn6stico de las lesiones capsuloligamentarias del 

tobillo. Este estudio sencillo y de gran valor nos permite --

por contraste visualizar directamente estructuras normalmente 

invisibles o insuficientemente explorada por los estudios ra--

diol6gicos simples, como son: cartílago articular, sinovial, -

la cápsula y los ligamentos: desafortunadamente este estudio -

en nuestro medio está poco difundido. 
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Respecto al tratamiento, algunos cirujanos entre ellos e.E. -­

Monk piensan que las lesiones del ligamento medial, por si mi~ 

mas, no son indicaci6n de reparación quirGrgica, por lo que -­

prefieren inmovilizar el tobillo en una posici6n reducida y -

permitir que ocurra reparación espontanea, la cual se lleva a 

cabo en 8-10 semanas, esto evidentemente conduce a fracasos e~ 

tre un 20 y un 30%, ya que pocas veces se obtiene una reducci6n 

anat6mica de las fracturas, y menos aún, una perfecta y anató­

mica adaptación de las lesiones capsuloligarnentarias asociadas. 

Corno todas las fracturas articulares, las de la regi6n del to­

billo, requieren una exacta y anatómica reducci6n, para lo 

cual se utiliza en nuestro Hospital, en forma sistem~tica la -

reducción quirúrgica y la fijaci6n estable de la o las fractu­

ras y reparación capsuloligamentarias utilizando el m~todo de 

la AO, exigiendose fijación suficiente como para prescindir de 

la inmovilización escayolada que permita una rápida rehabilit~ 

ción sin carga. 



H I P O T E S I S 

La articu1aci6n del tobillo es una estructura anatomo-funcional 

compleja, destinada a soportar no solo fuerzas de presi6n, sino 

que soporta también fuerzas impulsoras de cizallamiento, rota­

ci6n y acci6n valguizange, por lo que frecuentemente se ve e~ 

puesta a lesiones traumáticas graves de las que solo podemos -

esperar una recuperaci6n completa si tanto el dingn6stico como 

el tratamiento son oportunos y adecuados. 

Al hablar del tobillo tenernos en general que: 

los ligamentos que mantienen unidos los extremos distales -

de la tibia y la f!bula, est~n a menudo lesionados por fue~ 

zas transmitidas a través del tobillo. 

estas mismas fuerzas pueden al mismo tiempo causar lesi6n -

'del rnaleolo fibular y del maleolo tibial o ligamento medial 

y producir subluxaci6n o luxación del tobillo. 

las lesiones capsulares y ligarnentarias constituyen un ele­

mento acompañante coman, las cuales pueden no ser reconoci­

das debido a que la atenci6n se enfoca directamente a las -

lesiones óseas, las cuales pocas veces ofrecen dificultad -

diagn6stica. 

siguiendo los lineamientos de la clasificaci6n del or. Weber 

sobre las lesiones traurn~ticas del tobillo, se considera que 
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en las fracturas luxaciones tipo e sin lesi6n del maleolo -

medial, existe lesión parcial o total del ligamento deltoi­

deo. 

los estudios radio~rlificos simples no siempre muestran la -

magnitud del daño capsuloligamentario o la presencia de la 

diastasis tibioperonea distal. 

la integraci6n radiográfica debe incluir el artrograma por 

su técnica sencilla, la ausencia de riesgos en el empleo si 

se siguen los lineamientos y por las enormes ventajas en la 

estructuraci6n del diagn6stico integral. 



OBJETIVOS 

En la actualidad en el Servicio de Tobillo y Pié del Hospital­

de Traumatología .Y Ortopedia del Centro Médico Nacional, IMSS, 

se siguen los lineamientos de la clasificaci6n del Dr.Bernard 

G. Weber, la cual se basa primordialmente en la patología de -

la fíbula y la sindesrnosis tibio.·fibular, la cual nos orienta 

en forma práctica y sencilla sobre las lesiones capsulolígame~ 

tarias, lo que nos permite elaborar un plan qoirdrgico adecua­

do que preste atenci6n a todos los componentes anat6micos. 

Las fracturas luxaciones tipo e de Weber son una de las lesio­

nes traumáticas mas frecuentes del tobillo, estando un al to -­

porcentaje de éstas, aunado a lesi6n del sistema ligamentario 

medial del mismo. 

Es nuestro objetivo evaluar la utilidad diagn6stica del estu-­

dio artrbgráfico para determinar la lesi6n del ligamento medial 

del tobillo, en las fracturas luxaciones tipo e, sin fractura­

del male61o medial, asimismo hacer una correlaci6n clínico-ar-

trográfica-quirdgica de ~ste tipo de lesiones. 

El análisis de los resultados nos podrá, en cierta medida, ra­

tificar que la fijaci6n r!gida del peroné y la reparaci6n de -

las lesiones capsuloligamentarias asociadas, mostrando especial 

atenci6n en la sindesmosis tibiofibular y el ligamento medial, 

nos permite una movilizaci6n temprana y rápido retorno de la -
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funci6n articular normal. 

Es indiscutible, sin embargo, que este tipo de estudio no sub~ 

tituye la importancia de un estudio clínico completo basado en 

la experiencia del cirujano, asi corno de un conocimiento pro-­

'fundo de la anatomía, biornecánica y anatomia patol6gica de la 

regi6n. 



A N A T O M I A 

REGION DEL TOBILLO 

Hom6loga de la muñeca, la regi6n del tobillo une el pié con la 

pierna: es la regi6n tibiotarsiana de RICHET o la regi6n male2 

lar de PETREQUIN. Comprende las dos articulaciones, tibioper2 

nea distal y la tibiotarsiana, con todas las partes blandas -­

que las rodean. 

Los autores distan mucho de hallarse de acuerdo respecto a la 

divisi6n de la regi6n, unos como BLANDIN, no la subdividen y -

describen sucesivamente los planos que la constituyen, otros -

como PAULET, admite 2 regiones, JARJAVAY y TILLAUX, no adrni-­

ten ninguna división primordial; pero después que han estudia­

do con el nombre de capas comunes la piel, el tejido celular -

subcutáneo y la aponeurosis superficial, consideran dividida -

la capa subaponeurótica en región ventral, dorsal, lateral y -

medial • 

. Huesos 4el tobillo. 

El soporte 6seo de la región est~ constituido por el extremo -

distal de la tibia y del peroné unidos por la articulaci6n ti­

bioperonea distal, que forman una mortaja en la que se encaja 

el astrágalo, el cual se halla unido a la mortaja tibioperonea 

por la articulación tibiotarsiana. Fig. 2 y 3. 



2 - vista anterior 
Figuratibia y el peroné de la 
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tremas dista­Figura 3.-t~~ia y el pero-
les dei ~! anterior. né, V S 
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El extremo distal de la tibia es mucho menos voluminoso que el 

extremo proximal, de forma cuadrangular, forma el pi16n tibia!, 

estando su superficie inferior revestida de cart!lago, limita­

·aa por delante y por atrás por 2 rebordes 6seos, de los cuales 

el posterior, mas marcado, constituye el clásico maleolo post~ 

rior de Destot, presentando asimismo en su parte inferomedial 

una ap6fisis vertical: el maleolo interno o medial, ~l cual -­

constituye un reparo 6seo palpable que está situado a 15 o 20mm 

por encima del extremo del maleolo externo o peroneo. 

El extremo distal del peroné forma una saliente voluminosa li­

geramente inclinada hacia afuera, el borde posterior presenta 

el cannl retromaleolar externo por donde transcurren los tend~ 

nes de los peroneos laterales y su superficie interna revesti­

da de cartilago se corresponde a la superficie externa del as­

trágalo. 

El astrágalo o talus es un hueso corto situado en superestr~c­

tura por encima de la b6veda plantar y solidamente enclavado -

entre la mortaja tibioperonea, el calcáneo y el escafoides. D~ 

forma aproximadamente cGbica, alargado en sentido anteroposte­

rior, ha sido comparado con un caracol, en el cual es posible 

distinguir tres partes: el cuerpo, el cuello y la cabeza. El -

cuerpo constituye las 4/5 partes estando situado en la parte 

posterior, la superficie superior constituye la polea astraga­

lina, la inferior presenta un canal profundo que forma con un 
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canal similar situado sobre la superficie superior del cale~--

neo un conducto 6seo: el seno del tarso; sus superficies late-

rales se corresponden a las maleolares. El cuello posee forma 

de cilindro aplanado, presentando en su cara superior una emi-

nencia transversal: el collar de Farabeuf; por Gltimo la cabe­

za totalmente articular y revestida de cartilago es de forma -

oval y forma con la horizontal un ángulo denominado de rota- -

ci6n, de unos 45° en el adulto. Pig. 5 

Figura 4.- mortaja tibi~ 
p~r?nea, vista anterior. 

Figura S.- astr~galo, vista 

cara externa y superior. 
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Articulaciones del tobillo. 

Articulaci6n tibioperonea distal.- Reune el maleolo peroneo con 

el pil6n tibia!, estando representadas las superficies articu­

lares del lado tibial por el canal f ibular o peroneo y del la­

do del peroné por la superficie interna del mismo: unidas por 

tres ligamentos< l. tibiofibular anterior (fig. 6) cuyas fi-­

bras pasan oblicuamente hacia abajo y afuera de la tibia a la 

fíbula, siendo las fibras mas bajas mas fuertes que las supe-­

rieres, 2. ligamento tibiofibular posterior (fig. 7) cuyas fi 

bras pasan del borde posterolateral de la tibia al borde post~ 

romedial de la fíbula, siendo las fibras inferiores fuertes a 

las cuaies se les ha llamado ligamento transverso inferior ti­

biofibular, y 3. ligamento interoseo tibiofibular, el cual 

consiste en cortas fibras que cruzan directamente del borde 1~ 

teral de la tibia a la superficie medial de la fíbula. (fig. 6 

y 7). 

Articulaci6n tibiotarsiana 6 talocruralis.- pone en relaci6n -

los 3 huesos: la tibia, la f!bula y el astrágalo, estando ene~ 

jades los unos con los otros: la tibia y el peroné forman la -

mortaja tibioperonea, en la que va a encajarse la tr~clea as-­

traqalina. En conjunto la mortaja se presenta un poco mas an-­

cha por delante que por atrás con su eje oblicuo hacia adelan­

te y hacia afuera, lo que explica el valgo fisiol6gico del pi~. 
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Fig. 6.- Vista anterior del tobillo: l. tibia, 2. peroné, 3. a~ 
tragalo, 4. ligamento tibiofibular anterior, 5. membrana inter­

éil5ea, 6. ligamento peroneoastragalino anterior. 

1 

Fig. 7.- Vista posterior del tobillo: l. ligamento tibiofibular 

posterior, 2. membrana in te rosea, 3. ligamento peroneocalcaneo, 

4. ligamento peroneoastragalino posterior. 
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Ligamentos del tobillo. 

Incluyen dos sistemas li<Jamentarios principales, los ligamon--

tos laterales medial y lateral y dos sistemas accesorios, los 

ligamentos anterior y posterior. 

El ligamento c1nter.ior y el posterior no sori mas que reforza- -

mientas incon;-;t-.antes de la cápsula nrticular. 

Ligamento lateral externo (1 i.gamento colateral lateral) (Fig. 8) 

comprende tres fascículos: 

- fasciculo anterior peroneuastragalino, que se extiende desde 

el borde anterior del meleolo pcroneo hasta la superficie e~ 

terna del cuello del astr&galo. 

Fig. 8.· Vista del liqamento colateral lateral del tobillo 

l. fascículo pcro11eoastragalino anterior, 2. fascículo perone9_ 

calcaneo y 3. frascículo peroneoastragalino posterior, 4. cal­

caneo, 5. peroné, 6. tibia, 7. ligamento tibioperoneo anterior. 
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- fascículo medio peroneocalcaneo, que se extiende verticalme~ 

te desde la superficie e><terna y el borde anterior del male~ 

lo hasta la superficie externa del calcaneo por arriba y por 

detrás del tubérculo de los pero~eos. 

- fascículo posterior peroneoastragalino, muy grueso, que se -

extiende horizontalmente desde la fosita de la cara interna 

del maleolo peroneo hasta el tubérculo e><terno de la cara -­

posterior del astrágalo. 

Ligamento lateral interno (ligamento colateral medial) (Fig. 9) 

es el mas resistente y comprende dos planos: 

El plano profundo tibioastragalino esta formado por 2 fasc!c!! 

los: 

- el fasc1culo ant~rior se extiende desde el borde anterior -­

del maleolo interno hasta la parte interna del collar astra­

galino; 

- el fasc1culo posterior, es muy oblicuo hacia atrás, va desde 

la parte inferior del maleolo interno a la cara interna y al 

tubérculo interno de la cara posterior del astrágalo. 

El plano superficial, constituye el ligamento DELTOIDEO de Fa­

rabeuf. Nace en el borde anterior y en la superficie interna -

del máleolo medial y forma un abanico cuyas fibras divergen h~ 



Fig. 9. Vista medial del tobillo.- l. extremo distal de la -

tibia, 2. astrágalo, 3. calcaneo, 4. ligamento calcaneo esca-­

foideo inferior, 5. fascículo anterior del ligamento colateral 

medial, 6. fascículo posterior y 7. fascículo medio o ligamen­

to deltoideo. 

cia abajo para ir a fijarse en el borde superior del escafoides, 

el borde interno del ligamento glenoideo (calcaneoescafoidco i~ 

feriar) y el borde. libre del sustentaculum tali¡ !JOr ello los -

clásicos le han llamado tibio-escafo-fleno-sustentacular trans-

astragal ino, 

REGION VENTRAL.- Tiene la forma de un cuadrilátero muy convexo 

en sentido transversal y c6ncavo en sentido vertical, constitu! 
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do por un plano tendinoso· que de dentro hacia afuera correspo~ 

den al tendón del tibial anterior, tend6n del extensor propio 

del dedo gordo y los tendones del extensor común de los dedos 

del pi&; transcurriendo el paqeute tibial ahter1'' en el in- -

tersticio de los dos primeros, Fig. 10. 

Fig. 10. Región anterior del tobillo.- l. tibia, 2. peroné, 

3. tibial anterior, 4. extensor del dedo gordo, S. paquete ti­

biaÍ anterior, 6. extensor común de los dedos. 

REGION DORSAL.- El tendón de Aquiles, que resulta de la fusión 

de los tendones del sóleo y de los gemelos, desciende en la r~ 

gión posterior y va a insertarse en la porción mas baja·de la 

superficie posterior del calcáneo, fig. 11 y 12. 
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2 

Fig. 11. Vista posterior del 

tobillo que muestra la inseE 

ci6n del tend6n de Aquiles -

(1) ,plantar delgado ('2) y del 

peroneo lateral largo (3). 

Fig. 12. Vista lateral del t!2_ 

billo que muestra la inserción 

del tend6n de Aquiles en la s~ 

perficie posterior del calcá-­

neo. 

Ancho, g,ueso y muy resistente, es el tend6n mas grande del ºE. 

ganismo, con todo, presenta un punto débil a nivel de una por-

ción ligercJ.mente estrecha, u. 2 cm. aproximadamente por arriba 

Ul:!l ..::.1.lcd.neo; s.i.ti0 fret:u0nte de su ruptura, por delante de e!! 

te tendón y la superficie tibial se encuentran las bursas de -

deslizamiento. 

-REGION LATERAL.- Contiene los tendones de los peroneos latera­

les que se deslizan verticalmente por detrás del maleolo pero-

neo, haciendo reflexión sobre su punta, estando situado por 

arriba el peroneo corto del largo, terminando el primero en la 

ap6fisis estiloides del So. metatarsal y el último introducie~ 

dose en el canal del cuboides, (Fig. 13). 



- 20 -

Fig. 13. Vista de la regi6n lateral del.tobillo.- l. fíbula, 

2. peroneo lateral corto, 3. peroneo lateral largo. 

" REGION MEDIAL. - Contiene de adelante hacla atrás, los tendones: ·. 
tibial posterior que se inserta en el escafoides tarsal, flexor 

común o largo de los dedos del pié y flexor propio del dedo go~ 

do; pasando el paquete vasculonervioso tibial posterior entre -

los dos tendones flexores. (Fig. 14). 
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·-·-------------------·---·-----------

Fig. 14. Vista de la regi6n medial del tobillo.- l. tibia, 

2. tibial posterior, 3. flexor propio del dedo gordo, 4. paqu~ 

te tibial posterior, 5. flexor común de los dedos. 



B I o M E e A N I e A 

La articulaci6n tibiotarsiana es la mas importante de todo el 

complejo artLcular de la parte posterior del pie. Este compl~ 

jo articular, con la ayuda de la rotaci6n axial de la rodilla, 

equivale a una sola articulaci6n con tres sentidos de 1ibertad 

de movimiento, los cuales pcrmi ten orientar la bóveda plantar 

en todas ias direcciones para adaptarla a los accidentes del -

terreno. 

Por medio de la articc.l:ición subn.stragalina, las ::irticulacio-­

nes de CliOP1\RT y LISFRA.'1C, cuyas superficies articuldres son -

más o menos redondeadas, permiten combinando todas sus f~ncio­

nes, una amplitud de movimientos del pié, cuya trayectoria fué 

comparada por FICK como la realizada por la mano al dar una b2, 

fetada. 

La supinaci6n-aducci6n-inversi6n por una parte, y la pronaci6n­

abducción-eversi6n por otra, son las dos combinaciones de movl:, 

mientes con sentido opuesto que se realizan distal al tLbillo 

. y caracterizan la amplia adaptabilidad de la planta del pié h~ 

mano al terreno que se pisa. 

La articulacLón del tobillo es una TROCLEAR, por lo tanto no -

posee lilas que un sentido de libertad de movimiento, ejecutado 

en el eje transversal comprendido en el plano frontal y condi­

cionando los movimientos de flexión y extensión, que se efec-­

tuan en el plano sagital. 
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La posici6n de referencia se realiza cuando el plano de la - -

planta del pie es perpendicular al eje de la pierna, es decir, 

formando el pie un ángulo recto con el eje mayor de la pierna. 

A partir de esta posición la flexi6n del tobillo se define co­

rno el movimiento que aproxima el dorso del pie a la superficie 

ventral de la pierna; también se le llama aunque en forma im-­

propia flexión dorsal o dorsiflexi6n y siendo su amplitud de -

20 a 30 grados con un margen de variaci6n de 10°. ~ la inver­

sa, la extensión del tobillo aleja el dorso del. pie de la su-­

perficie ventral de la pierna; también en forma impropia se le 

ha llamado floxión plantar, siendo su amplitud de 30 a 50º~ 

Los movimientos de f lexo-extensi6n estan limitados por factores 

oseas, capsuloligamentarios y musculares, sin embargo, cuando -

dichos movimientos sobrepasan la amplitud permitida, uno de los 

elementos debe ceder necesariamente, produciendo fracturas, 

luxaciones o fracturas luxacio~es. 

La articulación peronetibial superior que es una ARTRODIA y la 

articulaci6n peroneotibial distal que es una ANFIARTROSIS, es­

tán unidas desde el punto de vista mecánico a la tibiotarsiana 

durante los movimientos de flexo-extensión. 

Para FICK (1911), la mortaja tibioperonea varia en su amplitud 

en los movimientos de flexo-extensión, de acuerdo con la dife­

rente anchura que ofrece la polea astragalina ventral y dorsa~ 
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mente, teniendo que: 

En la flexi6n del tobillo (Fig. 15) 

- el maleolo externo se separa del 
interno y se eleva ligeramente, 
mientras que las fibras de los 
ligamentos peroneotibiales y de 
la membrana interosea tienden a 
hacerse horizontales. 

- gira sobre si mismo en rotación 
externa. 

En la extensi6n del tobillo, (Fig. 16) 

- se aproxima el maleolo externo -
al interno. 

- desciende el maleolo externo con 
verticalizaci6n de las fibras li 
gainentosas. 

- gira sobre si mismo en rotaci6n 
interna. 

FIG. 15 

FIG. 16 
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Nuevos estudios de BA..QNETT y NAPIER (1952) critican los conce~ 

tos de·FICK, en los que se afirmaba que al ATPA se movía como 

una simple charnela demostrando lo siguiente: 

l. El 'radio de curvatura lateral del astrágalo es constante. 

El radio de curvatura medial es, en su porci6n ventral, rn~ 

nor, y en su porci6n dorsal, mayor que el 1ateral. Dicho 

con otras palabras, el borde medial de la polea astralina 

presenta en su posición anterior una curvatura mayor que -

en la posterior. 

2. SegGn lo anterior, al efectuarse la fle~i6n, el eje trans­

versal del astrágalo se desplaza en direcci6n medial, lo -

que viene a significar, naturalmente en una pequeña rota-­

ci6n del astrágalo hacia dentro. 

3. Para la extensi6n, el eje transversal del astrágalo tiende 

a dirigirse hacia afuera, con lo que éste rota ligeramente 

en dirección lateral. 

El hecho de que el astrágalo durante la maxcha rote dentro de 

la mortaja tibioperonea unos 5° aproximadamente, lo pudo tam-­

bién demostrar CLOSE (1956), a través de experirnentos'en indi­

viduos vivos. 
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Loe movimientos de flexión y extensión del tobillo se acompa-­

ñan de ligeros movimientos de rotación del peroné, los cuales 

posibilitan el anclaje perfecto de la mortaja tibioperonea so­

bre el astrágalo, asegurando de esta manera su cierre en todas 

las posiciones (rotación interna del peroné para la flexión y 

·rotación externa para la extensión). 

Recientemente, MULLER, realizando mdltiples desecciones quird~ 

gicas del tibillo, elabora las siguientes conclusiones: 

l. Los movimientos de la ATPA no hacen variar la anchura de -

la pinza tibioperonea. 

2. El peroné con respecto a la tibia realiza movimientos de -

rotación (rotaci6n medial durante la flexión y rotación e~ 

terna durante la ei<tensión) • 

3. El peroné se encuentra fijado en la incisura ·tibial de una 

manera elástica, que· le permite desplazamiento hacia atrás· 

del a 2 mm durante.la flexión, lo mismo que un desplaza--. 

miento de igual magnitud en dirección ventral durante la -

extensión. 
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En conclusi6n tener..os que: 

l. La articulaci6n del tobillo es una articulaci6n compleja, 

en la que la polea astragalina se encuentra enmarcada por 

los dos maleolas y un aparata ligamentosa de no menar im­

portancia que los elementos 6seos. 

2. La amplitud y direcci6n de los requerimientos funcionales 

de la ATPA dependen del sentido de las fuerzas externas y 

de las fuerzas parciales de la presi6n del suelo, que en 

cualquier caso son mayores de lo que normalmente se supone. 

3. La ATPA se encuentra sometida no solo a fuerzas de presi6n, 

sino que soporta tambi~n fuerzas impulsoras de cizallamie~ 

to, rotaci6n y acci6n valguizante. 

4. Un papel muy especial en la mecánica articular desempeñan 

el maleolo peroneo y el canto tibial posterior: en la pri 

mera mitad de la fase de apoyo, los dos componentes de la 

pinza tibioperonea, unidos por la sindesmosis, se aprietan 

estrechamente contra el astrágalo, quedando los ligamentos 

sindesmales sometidos a fuerzas distractoras considerables. 

Asimismo, el ligamento deltoideo es traccionado,. colabora~ 

do de esta forma con la funci6n activa de los músculos su­

pinadores. Cuando el ligamento se encuentra arrancado 6 -

el maleolo tibial fracturado, el astrágalo podrá inclinar­

se en valgo y subluxarse lateralmente. 



- 28 -

s. La articulaci6n subastragalina y dern&s articulaciones del 

antepi~ son de gran importancia para la arm6nica funci6n -

de la articulaci6n tibioperonea astragalina. 

6. Finalmente, se consideran dos tipos de lesiones de los li­

gamentos tibiofibulares distales. 

a) Tipo anterior.- cuando existe lesi6n de los ligamentos 

anterior e interoaeo, los cuales permiten a la articú­

laci6n abrirse como un libro, Fig. 17. 

bl Tipc total.- cuando existe lesi6n de los ligamentos ª!'. 

terior, interoseo y posterior, los cuales le permiten 

a la f!bula ser abducida de la parte distal de la ti-­

bia, Fig. 18 
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FIG. 17.- tipo anterior, aunado a desgarro 
del ligamento medial del tobillo ·(m) 

FIG. 18.- tipo total, aunado a lesi6n del li­
gamento medial del tobillo (m) 



MATERIAL y METODOS 

Se estudiaron en forma prospectiva 30 pacientes atendidos en -

el Hospital de Traumatolog1a y Ortopedia del Centro Médico Na­

cional cuyo diagn6stico cl1nico y radiol6gico convencional in_;h 

cial demostr6 fractura tipo C de Weber, sin fractura de maleo­

lo medial, siendo hospitalizados en el Servicio de Tobillo y -

Pié. 

Se analizaron la edad, el sexo, el sitio de accidente y los m~ 

canismos productores. Ninguno de los pacientes refiri6 antec~ 

dentes de patolog!a previa en el tobillo fracturado. 

Las fracturas fueron clasificadas seg~n los lineamientos del -

Dr. Weber, sobre lesiones traumáticas de la articulación del -

tobillo, por lo que el mecanismo genético de la losi6n no fu~ 

considerado para la clasificaci6n. 

El manejo inicial instituído en el Servicio de urgencias con-­

sistió, en todos los casos, en la aplicación de escayolado ti­

po bota corta, previa reducci6n de la luxación cuando esta 

existía. 

En todos los pacientes se tomó estudio radiológico convencio-­

nal inicial, consistente en proyección AP y Lateral del tobi-­

llo lesionado, efectuándose el estudio artrográfico posterior-
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mente. 

Las artrografías fueron realizadas con técnica aséptica, de -­

acuerdo a Brostrom, Glastrupo y Resek puncionandose la articu­

laci6n perpendicularmente a la superficie ventral, inyect~ndo­

se una mezcla que contenía un compuesto triyodado hidrosoluble 

en cantidad de 4 ml y lidocaina al 1% en un volumen de 2 ml., 

adicionandose en 3 pacientes aire para obtener.un doble contra~ 

te. Una vez retirada la aguja el tobillo fue movilizado gen-­

tilmente, a fin de extender el medio r~dioopaco por toda la a~ 

ticulaci6n y a través de los posibles desgarros capsulares y -

ligamentarios. 

La toma de las radiografias se llev6 a cabo lo mas rapidamente 

posible con el fin de evitar la dispersión del radioopaco. Las 

proyecciones fueron AP, lateral y ob1fcuas, y placas en AP con 

maniobras sostenidas de varo y vaigo. 

Las artrograf1as fueron evaluadas según la clasif icaci6n de -­

Percy y Hill modificada por el Dr. Ignacio Uriega, del Servi-­

cio de Radiodiagn6stico del Hospital de Traumatolog1a y Ortop~ 

dia del Centro M~dico Nacional, que se detalla a continuaci6n: 

Grado I.- Existe desgarro de la cápsula ventral, representado 

en el estudio artrogrSfico por escape del medio a nivel de la 
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superficie ventral de la articulaci6n. La imagen se asemeja a 

una flama en la incidencia lateral y no existe fuga a nivel de 

las superficies medial y lateral. 

Grado II.- Existe desgarro o ruptura de la parte ventral de la 

cápsula y del ligamento astrágalo peroneo ventral o del tibio­

peroneo ventral. La imagen muestra una fuga mayor del medio -

de contraste, tanto en la superficie ventral como lateral. 

Grado III.- Existe fuga masiva a nivel de las superficies ven­

tral y lateral predominando la segunda, asimismo se puede apr~ 

ciar la salida del medio radiopaco en la superficie latero-do.E_ 

sal. Hay desgarro total de los elementos capsulo-ligamenta- -

rios ventrolaterales. 

Grado IV.- Existe lesi6n del ligamento deltoideo que se obser­

va por fuga del medio de contraste a ese nivel y/o la lesi6n -

los ligamentos tibioperoneos ventral y dorsal (sindesmosis) 

que nos da una imagen con medio en el espacio inter6seo. 

El diagn6stico final preoperatorio, basado en el análisis cl!­

nico y en los resultados del estudio integral radiol6gico se -

correlacion6 con los hallazgos durante la intervenci6n quir6r-· 

gica, mismos que fueron buscados en forma intencionada. 
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El tiempo transcurrido entre el traumatismo y la cirugía vari6 

entre 3 y 9 días 



R E S U L T A D O S 

La distribuci6n segUn la edad, como se muestra en la tabla -­

No. 1, evidenc!a predominio entre la segunda y·la tercera déc~ 

da de la vida, con un promedio de edad de 30.66 años. 

DECADAS No. DE. CASOS PORCENTAJE 

10-20 4 13.33 

21-30 9 30.00 

31-40 11 36.66 

41-50 6 20.00 

TOTAL 30 100% 

TABLA No.l 

Respecto al sexo; existi6 claro predominio del masculino, Tabla 

No. 2, hecho que est~ de acuerdo con los resultados de la tésis 

recepcional del Dr. Gustavo León L6pez, realizada en 1980. 

SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE 

Masculino 25 83.40 

Femenino 5 16. 60. 

TOTAL 30 100% 

TABLA No. 2 
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Con relaci6n al sitio del accidente predomin6 el campo deport,!. 

vo sobre todo en la práctica de deporte de contacto, Tabla No. 

3, este hecho aunado a los resultados de las 2 tablas precede~ 

tes nos indican que las lesiones traumáticas del tobillo acon­

tecen en su mayoría en personas en etapa productiva temprana, 

de ahí la importancia de un diagn6stico y un tratamiento inte­

gral adecuado. 

SITIO No. DE CASOS PORCENTAJE 

Deporte 20 66.66 

Trabajo 5 16.66 

Calle 5 16.66 

TOTAL 30 100% 

TABLA No. 3 

Seg6n el nivel del sitio de fractura del peroné, se encontr6 -

que aunque existe predominio del tercio medio y distal (supra­

sindesmal) existe asimisrio un porcentaje de fracturas altas t,!_ 

po Maisonneuve, que podrían no ser detectados con el estudio -

convencional del tobillo por no incluir la articulaci6n de la 

rodilla. Tabla No.4 

NIVEL No. DE CASOS PORCENTAJE 

Altas 8 36.36 

Medias y bajas 22 63.64 

TOTAL 30 100% 

TABLA No. 4 
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Se encontr6 que de los tipos de lesiones de los ligamentos ti­

biofibulares distales existi6 predominio del tipo anterior, lo 

que nos indica que no debernos confiar en los datos recabados -

del estudio radiol6gico simple, ya que en éste el peron~ no -­

puede ser abducido y el aumento del espacio articular medial -

indicativo de lesi6n del ligamento medial puede ser escaso o -

nulo y por lo tanto guiarnos a un diagn6st1co equivocado, Ta-­

bla No. 5 

TIPO No. DE CASOS PORCENTAJE 

Aiiterior 19 63.34 

Total 11 36.66 

TABLA No. 5 
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Se encontr6 que las lesiones de la sindesmosis, asi como del -

ligamento deltoideo existieron en el 100% de los casos, esta~ 

do asimismo acompañadas de un alto porcentaje de lesiones cap­

sulares como se muestra en la Tabla No. 6 

LESION No. DE CASOS PORCENTAJE 

C!psula anterior 22 73.33 

C!psula posterior 18 60.00 

C!psula ant. y post. 15 50.00 

Sindesmosis 30 100.00 

Lig. de ltoideo 30 100.00 

TABLA No. 6 
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E J E M P L O No. 

Paciente masculino de 39 años de edad que sufre lesi6n del to­

billo derecho al producirse mecanismo de eversi6n forzada al -

deambular por la via pGblica. Clinicamente se encontr6 dolor 

generalizado en el tobillo derecho, aumento de volumen, defor­

midad de la región can gran incapacidad funcional del mismo. -

Se elabor6 el diagn6stico presuntivo de Fractura de tobillo d~ 

recho. 

El estudio radiográfico convencional inicial mostr6: ·Fractura 

del peroné suprasindesrnal, diastasis de la articulaci6n tibio­

peronea distal con luxaci6n lateral del astrágalo, Fig. 19. 

En la proyección lateral se aprecia fragmento intermedio en -­

ala de mariposa en la fractura del peroné, Fig. 20 



Fig. No. 19.- Proyección A-P del tobillo derecho. 

Fig. No. 20.- Proyección lateral del tobillo derecho. 
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El estudio artrográfico mostró: lesión de la cápsula anterior 

Fig, 21, lesión del ligamento deltoideo, Fig. 22, y lesión de 

la sindesmosis tibioperonea distal tipo total, Fig. 23. 

El estudio fue tomado con doble material de contraste, lo que 

proporciona una imagen mas nítida de las estructuras. 

Fig. No. 21.- Muestra lesión de la cápsula anterior 

y posterior. 



Fig. No. 22.- Muestra 1.esi6n del ligamento deltoideo. 

Fig. No. 2 3. - Muestra lesión de la sindesmo sis tibiope­

ronea distal tipo toal. 
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Durante el acto quirúrgico se corrobor6: lesi6n de los tres -

componentes del complejo ligamentario tibiofibular distal, -­

secci6n del ligamento deltoideo en sentido transversal a ni-­

vel de su cuerpo, asi como ruptura de la cápsula anteromedial 

y li~eramente en la porci6n posteromedial. 

Se le practic6: sutura de las lesiones capsulares y ligament~ 

rias, asi corno síntesis mediante compresi6n radial al peroné 

y un tornillo de situación. (FIG. 24 y 25). 



Fig. No. 24.- Proyecci6n A-P que muestra la restit~ 

ci6n osea y del espacio articular. 

Fig. No. 25.- Proyección lateral. 
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Este caso nos ilustra que: las lesiones oseas son detecta­

bles, por su localizaci6n, desde el estudio radiol6gico ini 

cial; que siguiendo los lineamientos de la clasificación -­

del Dr. Weber al respecto de estas lesiones es de esperarse 

ruptura de la sindesmosis y del ligamento deltoideo, lesio­

nes que se corroboran en el estudio artrográfico, mostrando 

él mismo, ademá·s, ruptura capsular anteromedial y posterior 

no sospechadas, finalmente que la restitución anat6mica ar­

ticular y la reparación de las lesiones capsulares y liga-­

mentarías, nos permitirán una pronta rehabilitaci6n funcio­

nal. 
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EJEMPLO No. 2 

Paciente rnascuiino de 26 años de edad que sufre lesi6n del t~ 

billo izquierdo al estar practicando futbol y sufrir en forma 

accidental mecanismo de eversi6n forzada del mismo, iniciando 

dolor, aumento de volumen, deformidad de la regi6n con incap~ 

cidad funcional. Se elaboró el diagnóstico presuntivo de --

Fractura de tobillo izquierdo. 

El estudio radiológico inicial del tobillo no mostró lesión -

osea, apreciandose unicamente diastasis tibioperonea distal y 

aumento del espacio tibioastragalino; ante la sospecha de una 

fractura alta del peron~ tipo Maisonneuve se toma nuevo estu­

dio radiológico que incluy~ra toda la pierna, corrob<>r~ndose 

la sospecha cl!nica, como se muestra en las Figs. 26 y 27. 



Fig. No. 26.- Proyección A-P de la pierna derecha 

Fig. No. 27.- Proyección lateral de la pierna derecha. 
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El estudio artrográfico mostró: lesión de la cápsula anterior 

(Fig. 28), lesión de la sindesmosis (Fig. 29) y lesión del li­

gamento deltoideo (Fig. 30) . 

La lesión de los ligamentos tibiofibulares distales fueron co!! 

siderados tipo anterior, ya que el peroné no pudo ser abducido 

a partir de la tibia durante la maniobra sostenida de valgo, -

mostrando unicamente ro~aci6n axial (Fig. 30). 

Fig. No. 28.- Muestra lesión de la cápsula anterior. 
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Fig. No. 29.- Lesión de la sindeomosis 

Fig.· No. 30.- Lesión del ligamento deltoideo. 
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CSTA TESIS NCI DEBE 
SAUlt fJE LA lllUflTE.CA 

Este caso nos ilustra que: las lesiones oseas aunque de fácil 

diagn6stico, algunas veces, por su locali2aci6n tan alta en -

el peroné, el estudio radiol6gico convencional del tobillo no 

es demostrativo; que la sospecha clínica nos deberá hacer t~ 

mar nuevas proyecciones que incluyan toda la píerna, finalme~ 

te que desde el estudio radiol6gico inicial existen signos -

que nos hacen presuponer daño a las partes blandas, hecho que 

se corrobora con el estudio artrogr5fico. 
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E J E M P L O No. 3 

Paciente masculino de 26 años de edad que estando en el dese~ 

·peño de sus labores sufre en forma accidental mecanismo de -­

eversi6n forzada del tobillo izquierdo, que le ocasiona dolor 

intenso, deformidad, aumento de volumen con incapacidad fun-­

cional. 

Acude al Servicio de Urgencias donde clínica y radiol6gicame~ 

te se documenta Fradtura-luxaci6n tipo C de Weber del tobillo 

izquierdo, por lo que se le coloca una bota corta de yeso, -­

previa reducción de la luxaci6n, misma que se retira 3 días -

despu~s, ocasión en que se le practica la artrograf!a, la que 

nos corrobora las lesiones sospechadas de las partes blandas, 

brindandonos además, datos de lesi6n de la cápsula posterior 

(Fig. 31 y 32). 

El estudio radiol6gico inicial no se muestra por ser muy de-­

mostrativo y no presentarse a duda diagn6stica. 



Fiq. No. 31.- Muestra ru¡Jtura de la c5psul~ r>ostcrlor 

Fig. No. 32.- Muestra lesi6n del ligamento deltoideo. 
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Este caso nos ilustra que: como se ha mencionado,la lesi6n -­

osea pocas veces ofrece dificultad diagnóstica, y que la ar-­

trografia nos brinda datos adicionales no sospechados en el -

estudio radiológico inicial, de ahí su utilidad en la elabor~ 

ci6n del diagn6stico integral. 



e o N e L u s I o N E s 

l. Las lesiones traumáticas del tobillo tienen una alta -

incidencia en nuestro medio, ocurriendo indistintamen­

te en el hogar, en el trabajo o en la práctica del de­

porte. 

2. La adopci6n de la clasificación de las Fracturas del -

tobillo del Dr. Weber, es muy útil porque nos orienta 

en forma pr§ctica y sencilla sobre las lesiones capsu­

lares y ligamentarias concomitantes. 

3. La Fractura luxación tipo C sin fractura del maleolo -

medial se asocia a lesión parcial o total del ligamen­

to deltoideo. 

4. Los estudios radiográficos simples no muestran la mag­

nitud del daño capsular y ligamentario concomitante, -

el cual puede pasar desapercibido debido a que la ate~ 

ción se enfoca directamente a las lesiones óseas. 

5. La artrografía es un procedimiento radiográfico espec! 

fico además de inocuo que permite demostrar los daños 

capsuloligamentarios que se asocian a las fracturas de 

tobillo. 
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6. El diagn6stico anat6mico preciso de la lesi6n 6sea y caE 

suloligamentaria se establece por medio del estudio ar-­

trogr~fico, proporcionando imagenes mas nítidas y útiles 

el uso de doble medio de contraste. 

7. En todas las Fracturas tipo C sin fract'ura del meleolo -

medial se demostr6 la ruptura del ligamento medial de la 

articulaci6n del tobillo. 

8. Las lesiones capsulares, ligamentarias y óseas evaluadas 

mediante el estudio radiol6gíco integral, corroboradas -

por hallazgos quirúrgicos nos demuestra que no existe di 

ficultad para establecer el diagn6stico preoperatorio 

preciso que nos permite realizar un procedimiento quirúE 

gico en el cual se efectúen las reparaciones 1igamenta-­

rias y capsulares adecuadas con una síntesis correcta p~ 

.ra tener una articulaci6n 100% estable y funcional. 
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