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INTRODUCCION

Las fracturas de la regidén del tobillo han sido reportadas des
de tiempos histdricos: Hip&Scrates (400 A.C.) coneocia gque la =-
luxacién del pié, respecte a la pierna estaba asociada a frac
turas de los maleoclos. Petit (1723) aportd conocimientos mas
precisos sobre la regibn maleolar, atribuyendo una gran impor-
tancia a las lesiones ligamentaéias asociadas. Maisonneuve ~-—
{(1840) fué el primero en llamar la atencibn en gque la rotacién
lateral del talus producia fracturas en la regidn del tobillo,
asociada con lesidn de los ligamentos tibiofibulares. BDunand
(1878} sclo admite una apertura de la pinza maleoiar si al misg
mo tiempo esta fracturado el maleolo medial o desgarrado el 1i
éamento deltoideo. Segflin Destot (1907) exiéte siem@re una -—
ipestabilidad o desgarrevde los ligamentos de la sindesmosis -
éi la fractura del peroné estd. situada por encima de la inter-—
linea articular tibiotarsal: Clermond i1913) describié por --
primera vez una ruptura de la sindesmosis, hallada durante un
acto quirfirgico, asi como su reparacién por medio de sutura.
‘Hansen (1919) diferencfa una lesién parcial de una total de la
sindesmosis, finalmente Watson-Jones (1955) llamdé la atencibn
en el sentido de la relacidén entrxe las fracturas altas de la -
ffbula, con lesiones ligamentarias medial y tibiofibulares dis
tales y recomendd la fijacifn combinada con yeso como método -~

de tratamiento.

La articulacidn del tobillo es una articulacién compleja, en -



la que la polea astragalina se encuentra enmarcada por los dos
maleolos y un aparato ligamentoso de no mener importancia que
los elementos Oseos, sin embargo,. las fracturas y lesiones li-
gamentarias de la articulacidn del tobille son las lesiones --—

mas frecuentes en el hombre.

La articulacién subastragalina y demés articulaciones del ante
pié son de gran importancia para la armdnica funcién del tobi-

lio, sin que podamos olvidar su relacibn funcional con é&sta.

Es realmente préctica y objetiva la adopcibn de la clasifica-—
cién de las fracturas de la articulacién tibio-percnea-astraga
lina (ATPA}, referida.é la lesin del peroné - de acuerdo al -
Dr. Weber -, én infrasindesmales (tipo A), tianéidésmales {(ti-—
po B) y‘suprasindesmales (tipo c), £fig. 1, ya que la funcién

Afutura de la articulacibén viene condicienada por la sindesma4-
sis tibioperonea, a la cual el autor le da una vital y trascen.
dental importancia, asimismo nos permite en forma mas sencilla
la interpretacifn de las lesiones de las partes blandas, permi
tidndonos con ésto, elaborar un plan quir@rgico que preste = -

atencifn . a cada una de las lesiones anatdmicas.

Es conocido por todos nosotros que las fracturas tipo C son de
gran importancia tanto por su volumen como por su elevado po=-

tencial para conducir al desarrcllo de artrosis del tobillo, y



afin mids las gque se acompaian de lesifn del ligamento medial, -

las que ademds conducen a inestabilidad medial del mismo.
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Fig. 1: clasificacién de las fracturas -

luxaciones, gegGn la
del peroné.- tipo A.
sindesmosis, tipo B.

altura de la lesifn
lesifin distal a la
lesién a nivel de -~

la sindesmosis, tipo C.

a la sindesmosis.

lesibn proximal

Con el inicio de la artrografia en tobillo (1940) por Wolff y

Palmer y posteriormente diversos autores preconizaron su utili
‘dad en el diagnéstico 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: cartilago articular, sinovial, -

la cidpsula y los ligamentos; desafortunadamente este estudio -

en nuestro medio estd poco difundido.



Respecto al tratamiento, algunos cirujanos entre ellos C.E. --
Monk piensan que las lesjones del ligamento medial, por si mis
mas, no son indicacidn de reparacién quirfirgica, por lo que --
prefieren‘inmovilizar el tobille en una posicifn reducida y -
permitir que ccurra reparacifn espontanea, la cual se lleva a
cabo en 8-10 semanas, esto evidentemente conduce a fracasos en
tre un 20 y un 30%, ya que pocas veces se obtiene una reduccidn
anatémica de las fracturas, y menos a@n, una perfecta y anat6-

mica adaptacién de las lesiones capsuloligamentarias asociadas.

Como todas las fracturas articulares, las de la regidén del to-
billo, requieren una exacta y anatdmica reducci®n, para lo - -
cual se utiliza en nuestro Hospital, en forma sistemBtica la -~
reduccibn quirGrgica y la fijacifn estable de la o las fractu-
ras y reparacifn capsuloligamentarias utilizando el método de

la AO, exigiendose fijaci6n suficiente como para preccindir de
la inmovilizacibn escayolada que permita una ripida rehabilitgk

elbén sin carga.



HIPOTESTIS

La articulacidén del tobillo es una estructura anatomo-funcional
compleja, destinada a soportar no solo fuerzas de presidén, sino
gue soporta tambi&n fuerzas impulsoras de cizallamiento, rota-
cién y accibn valguizange, por lo que frecuentemente se ve ex
puesta a lesiones traumiticas graves de las que solo podemos -
esperar una recuperacidn completa si tanto el diagnbéstico como

el tratamiento son oportunos y adecuados.

Al hablar del tobillo tenemos en general gque:
- los ligamentos que mantienen unidos los extremos distales -
de la tibia y la ffbula, estin a menudo lesionados por fuer

zas transmitidas a través del tobillo.

- estas mismas fuerzas pueden al mismo tiempo causar lesibn -
‘del maleolo fibular y del maleolo tibial o ligamento medial

¥ producir subluxacifn o luxacién del tobillo.

- lag lesiones capsulares y ligamentarias constituyen un ele-
mento acompafiante com@in, las cuales pueden no ser reconoci-
das debido a que la atencién se enfoca directamente a las ;7
lesiones &seas, las cuales pocas veces ofrecen dificultad -

diagn&stica.

- siguiendo los lineamientos de la clasificacién del Dr. Weber

sobre las lesiones traumiticas del tobille, se éonsidera que
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en las fracturas luxaciones tipo C sin lesibn del maleoclo -

medial, existe lesibn parcial o total del ligamento deltoi-

deo.

los .estudios radiodrdficos simples no siempre muestran la -
magnitud del dafio capsuloligamentario o la presencia de la

- dlastasis tibioperonea distal.

la integracién radiogrifica debe incluir el artrograma por
su tBenica sencilla, la ausencia de riesgos en el empleo si
.se siquen los lineamientos y por las enormes ventajas en la

estructuracibén del diagndstico integral.



OB JETIVOS

"En la actualidad en el Sexvicio de Tobillo vy Pié del Hospital-
de Traumatologfa y Ortopedia del Centro Mé&dico Nacional, IMSS,
se siguen los liﬁeamientos de la clasificacifn del Dr.Bernard
G. Weber, la cual se basa primordialmente en la patologfa de -
la ffbula y la sindesmosis tibi&-fihular, la cual nos orienta

en forma prdctica y sencilla sobre las lesicnes capsuloligamen
tarias, lo que nos permite elaborar un plan quirGrgice adecua-

do gue preste atencibn a todos los componentes anatémicos.

Las fracturas luxaciones tipo C de Weber son una de las lesio~-
nes traumiticas mas frecuentes del tobillo, estando un alto =~-
porcentaje de &stas, aunado a lesifn del sistema ligamentario

medial del mismo,

Es nuestro objetiveo evaluar la utilidad diagnéstica del estu-—-

dio artr&gr&fieo para determinar la lesifn del ligamento medial

del tobillo, en las fracturas luxaciones tipo C, sin fractura-

del male6lo medial, asimismo hacer una correlacibn clinico-ar-

trogrifica-quirfigica de 8ste tipo de lesiones.

El andlisis de los resultadog nos podrd, en cierta medida, ra-
tificar que la fijacibn rfgida del peroné& y la reparacién de -
las lesiones capsuloligamentarias asociadas, mostrando especial
atencibén en la sindesmosis tibiofibular y el ligamento medial,

nos permite una movilizaci&8n temprana y rSpido retorno de la =~



funcibn articular normal.

Eg indiscutible, sin embargo, que este tipo de estudioc no subs
tituye la importancia de un estudio clinico completo basado en
la experiencia del cirujano, asi como de un conocimiento pro--

‘fundo de la anatomia, biomecfinica y anatomia patol&gica de la

regifn.




ANATOMINA

REGION DEL TOBILLO

HomSloga de la mufieca, la regidn del tobillo une el pié con la
pierna: es la regién tibictarsiana de RICHET o la regifn maleo
lar de PETREQUIN. Comprende las dos articulaciones, tibiopero
nea distal y la tibiotarsiana, con todas las partes blandas --

que las rodean.

Los autores distan mucho de hallarse de acuerdo respecto a la
divigibn de la regibn, unos como BLANDIN, no la subdividen y -
déscriben sucesivanmente los planes que la constituyen, otros -
como PAULET, admite 2 regiones, JARJAVAY y TILLAUX, no admi--
ten ninguna divisién primordial; pero después que han estudia-
do con el nombre de capas comunes la piel, el tejido celular -
subcutineo y la apbneurosis superficial, consideran dividida -
la capa subaponeurbtica en regibn ventral, dorsal, lateral y -

medial.

.Huesos del tobillo.

El soporte Oseo de la regibén esté constituido por el extremo -
distal de la tibia y del peroné unidos por la articulacibn ti-
bioperonea distal, gue fo;man una mortaja en la que se éncaja»
el astrégalo, el cual se halla unido a la mortaja tibioperonea

por la articulacién tibiotarsiana., Fig. 2 y 3.
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Figura 3.~ extremos dista~
les de la tibia y el pero-
né, vista anterior.

Figura 2.~ vista anterior
de la tibia y el peroné
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El extremo distal de la tibia es mucho menos voluminoso que el
extremo proximal, de forma cuadrangular, forma el pildn tibial,
estando su superficie inferior revestida de cartflago, limita-
‘da por delante y por atrés por 2 rebordes 6seos, de los cuales
el posterior, mas marcado, constituye el cldsico maleolo poste
rior de Destot, presentando asimismoe en su parte inferomedial
una ap6fisis vertical: el maleolo interno o medial, &1 cual --
constituye un reparo &seo palpable que estd situado a 15 o 20mm

por encima del extremc del maleolo externo o peroneoc.

El extremo distal del peroné forma una saliente voluminosa li<
geramente inclinada hacia afuera, el borde posterior presenta

el canal retromaleolar externo por donde transcurren los tendo
nes de los peroneos laterales y su superficie interna revesti-~
da de cartilago se corresponde a la superficie externa del as-

tfégalo.

El astrdgalo o talus es un hueso corto situado en superestruc-
tura por encima de la bSveda plantar y solidamente enclavado -
entre la mortaja tibioperonea, el calc8neo y el escafoides. De
forma aproximadamente cfibica, alargado en sentido anteroposte-—
rior, ha sido comparado con un caracol, en el cual eﬁ posible

distinguir tres partes: el cuerpo, el cuelle 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 sqbre la superficie superior del calcd--
neo un conducto Sseo: el seno del tarso; sus superficies late-—
rales se corresponden a las maleolares. El cuello posee forma
de cilindro aplanade, presentando en su cara superior una emi-—
nencia transversal: el collar de Farabeuf; por filtimo la cabe-
za totalmente articular y revestida de cartilago es de forma -
oval y forma con la horizontal un &ngulo denominado de rota-~ -

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

Figura 4.- mortaja tibio Figura 5.- astrfgalo, vista

peronea, vista anterijor. cara eXterna y superior.
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Articulacicnes del tobillo.

Articulacién tibioperonea distal.- Reune el maleolo peroneo con
el pildn tibial, estando representadas las superficies articu-
lares del lado tibial por el canal fibular o peroneo y del la=-
do del peroné por la superficie interna del mismo: unidas por
tres ligamentos: 1. tibiofibular anterior (fig. 6) cuyas £i--
bras pasan oblicuamente hacia abajo y afuera de la tibia a la
fibula, siendo las fibras mas bajas mas fuertcs'que las supe--
riores, 2. ligamento tibiofibular posterior (fig. 7) cuyas fi
bras pasan del borde posterolateral de la tibia al borde poste
romedial de la fibula, siendo las fibras inferiores fuertes a
las cuales se les ha llamado ligamento transverso inferior ti-
biofibular, y 3. ligamento interosec tibiofibular, el cual =--
consiste en cortas fibras que cruzan directamente del bordevlg
teral de la tibia a la superficie medial de-la ffbula. (fig. 6
y 7).

Articulacidn tibiotarsiana 6 talocruralis.- pone en relacibn =~
los 3 huesos: la tibia, la ffbula y el astrfgalo, estando enca
jados losg unos con losg otros; la tibia y el perongé forman la -
mortaja tibloperonea, en la que va a encajarse la trdcleé as—-
tragalina. En conjunto la mortaja se presenta un poco mas an--
cha por delante gue por atrds con su eje oblicuo hacia adelan~

te y hacia afuera, lo que explica el valgo fisiolSgico del pié.
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Fig. 6.- Vista anterior del tobillo: 1. tibia, 2. perxoné, 3. as

tragalo, 4. ligamento tibiofibular anterior, 5. membrana inter~

ofea, 6. ligamento peronecastragalinc anterior.

Fig. 7.- Vista posterior del tobillo: 1. ligamento tibiofibular
posterior, 2. membrana interosea, 3. ligamento peroneocalcaneo,

4. ligamento peroneoastragalino posterior.



Lo

vl
{

Liganentos del tobillo.

Incluyen dos sistemas ligamentarios principales, los ligamen--
tos laterales medial y lateral y dos sistemas accesorics, 1los

ligamentos anterior y posterior.

El ligamento anterior y el posterior no son mas que reforza- -

miontos inconntantes de la cépsula articular.

Ligamento lateral externo (ligamento colateral lateral) (Fig.8)
comprende tres fasciculos:
- fasciculo anterior peronevastragalino, que se extiende desde

el borde anterior del meleclo peroneo hasta la superficie ex

terna del cuello del astrigalo.

Fig. B.- Vvista del liqgamento colateral lateral del tobillo

1. fasciculo pbruneoastragalino anterior, 2. fasciculo peroneo
calcaneo y 3. frasciculo peronecastragalino posterior, 4. cal-
cango, 5. peroné, 6, tibia, 7. ligamento tibioperoneo anterior.
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- fasciculo medio peroneocalcaneo, que se extiende verticalmen
te desde la superficie externa y el borde anterior del maleg
lo hagta la superficie externa del calcaneo por arriba y por

detrds del tub&rculo de los peroneos.

- fasciculo posterior peroheoastragalino, muy grueso, que se -—
extiende horizontalmente desde la fosita de la cara interna
del maleolo peroneo hasta el tub&rculo externo de la cara --

posterior del astrigalo.

Ligamento lateral internc {ligamento colateral medial) (Fig.9}

eg el mas resistente y comprende dos planos:

El plano profundo tibioastragalino esta formado por 2 fascfcu

los:

~ el fasciculo anterior se extiende desde el borde anterior =--
del maleclo interno hasta la parte interna del collar astra-

galino;

- el fasciculo posterior, es muy oblicuo hacia atrls, va desde
la parte inferior del maleolo interno a la cara interna y al

tubfrculo interno de la cara posterior del astrégalo.

El plano superficial, constituye el ligamento DELTOIDEQ de Fa-
rabeuf. Nace en el borde anterior y en la superficie interna =~

del maleolo medial y forma un abanico cuyas fibras divergen ha



Fig. 9. Vista medial del tobillo.- 1. extremo distal de la =
tibia, 2. astragalo, 3. calcaneo, 4. ligamento calcaneo esca--
foideo inferior, 5. fascicule anterior del ligamento célateral
medial, 6. fasciculo posterior y 7. fascicule medio o ligamen-
to deltoideo.

cia abajo para ir a fijarse en el borde superior del escafoides,
el borde interno del ligamento glenoideo (calcanecescafoideo in
ferior) v el borde libre del sustentaculum tali; por ello los -
clidsicos le han llamado tibio-escafo-fleno-sustentacular trans-—

astragalino:

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

en sentido transversal y céncavo en sentido vertical, constitui
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do por un plano tendinoso.que de dentro hacia afuera corréspon
den al tenddn del tibial anterior, tenddn del extensor propio
del dedo gordo y los tendones del extensor comln de los dedos
del pié&; transcurriendo el pageute tibial anteri i en el in- -

tersticio de los dos primeros, Fig. 10.

Fig. 10. Regibn anterioxr del tobillo.- 1. tibia, 2. perong&,
3. tibial anterior, 4. extensor del dedo gordo, 5. paquete ti-
biai anterior, 6. extensor com(in de los dedos.

REGION DORSAL.- El tenddn de Acuiles, gue resulta de la fusidn
de los tendones del séleo y de los gemelos, desciende en la re
gibdn posterior y va a insertarse en la porcifn mas baja'de la

~superficie posterior del calcéneo, fig. 11 y 12.
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Fig., 11. Vista poséerior del Fig. 12. Vista lateral del to
tobillo gque muestra la inser billo que muestra la insercidn
cién del tendén de Aquiles - del tendfn de Aquiles en la su
(1) ,plantar delgado (2) y del perficie posterior del calci~-
peroneo lateral largo (3). neo.

Ancho, grueso y muy resistente, es el tend6é6n mas grande del or
ganismo, con todeo, presenta un punto débil a nivel de una por-
cibén ligeramente estrecha, a 2 cm. aproximadamente por arriba

dul valcdneo; sitio frecuente de su ruptura, por delante de es
te tenddn 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 detr&s del maleolo pero-
neo, haciendo reflexidn sobre su punta, estando situado por —-
arriba el peroneo corto del largo, terminando el primero en. la
ap6fisis estiloides del 50. metatarsal y el filtimo introducien

dose en el canal del cuboides, (Fig. 13).
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Fig. 13. Vista de la regitn lateral del_tobfllo.- 1. fibula,

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

. REGION MEDIAL.- Contiene de adelante hacia atrds, los tendones:
" tibial posterior que se inserta en el escafoides tarsal, flexor
comOGn o largo de los dedos del pi& y flexor propio del dedo gor

do; pasando el paquete vasculonervioso tibial posterior entre -

log dos tendones flexores. (Fig. 14),



Fig. 1l4. Vista de la regidn medial del tobillo.- 1. tibia, --
2. tibial posterior, 3. flexor propio del dedo gordo, 4. pague
te tibial posterior, 5. flexor comin de los dedos.



BIOMECANTICA

La articulacidn tibiotarsiana es la mas importante de todo el
complejo articular de la parte posterior del pie. Este comple
jo articular, con la ayuda de la rotacifn axial de 1la rodilla,
equivale a una sola articulacién con tres sentidos de libertad
de movimiento, los cuales permiten orientar la bSveda plantar
en todas las direcciones para adaptarla a los accidentes del -

terrenc.

ror medie de la artieulacidn subastragalina, las articulacio--
nes de CHOPART y LISFRANC, cuyas superficies articulares son -
mis o menos redondeadas, permiiten combinando todas sus funcio-
nes, una amplitud de movimientos del pié, cuya trayectoria fué
comparada por FICK como la realizada por la mano al dar una bo

fetada.

La supinacidn—aduccibn-inversifbn por una parte, v la pronacién-
abduccibn-eversibn por otra, son las dos combinaciones de movi
mientos con sentido opuesto que se realizan distal al tibillao

.y caracterizan la amplia adaptabilidad de la planta del pié hu

mano al terreno que se pisa.

La axrticulacibén del tobillo es una TROCLEAR, porx lo tanté no -
posee mas que un sentido de liber}:ad de movimiento, ejecuta_dé
en el eje transversal comprendido en el plano f;onta'1 Yy _‘ct.n-ndi-_'”.: :
_cionando los movimientos de flexién y 'exﬁens;tén, que se efec--

tuan en el plano sagital.
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La posicifn 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 Angulo recto con el eie mayor de la pierna.
A partir de esta posicibén la flexidn del tobillo se define co-
mo el movimiento que aproxima el dorso del pie a la superficie
ventral de la pierna; también se le llama aunque en forma im--
propia flexién dorsal o dorsiflexién y siendo su amplitud de =~
20 a 30 grados con un margen de variacién de 10°. A la inver-
sa, la extensidn del tobillo aleja el dorso del pie de la su--
perficie ventral de la pilerna; también en forma impropia se le

ha llamado floexidn plantar, siendo su amplitud de 30 a 50°.

Los movimientos de flexo-extensién estan limitaéos por factores
oseos, capsuloligamentarios y masculares, sin embargo, cuando -
dichos movimientos sobrepasan la amplitud permitida, uno de los
elementos debe ceder necesariamente, produciendo fracturas, - -~

luxaciones o fracturas luxaciones.

La articulacifn peronetibial superior que es una ARTRODIA v la
articulacidn peroneotibial distal que es una ANFIARTROSIS, es-
t&n unidas desde el punto de vista mecfnico a la tibiotarsiana

durante los movimientos de flexo-extensidn.

Para FICK (1911), la mortaja tiblopercnea varia en su amplitud
en los movimientos de flexo~extensién, de acuerdo con la dife-

rente anchura que ofrece la polea astragalina ventral vy dorsal
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mente, teniendo gue:

En la £lexidn del tobillo (Fig. 15)

- e) 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 enh rotacifn
externa.

FIG. 15

" En la extensiSn del tobillo, (Fig. 186)

- se aproxima el maleolo externo -
al interno.

- degeciende el maleolo externo con
- verticalizacibn de las fibras 1i
gamentosas.

- gira sobre si mismo en rotacidn
interna.

FIG. 16
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Nuevos estudios de BARNETT y NAPIER (1952) critican log concep

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

una simple charnela demostrando lo siguiente:

El radioc de curvatura lateral del astrfigalo es constante.
El radio de curvatura medial es, en su porciSn ventral, me
nor, y en su porcibn dorsal, mayor que el lateral. Dicho
con otras palabras, el borde medial de la polea astralina
presenta en su posicifn anterior una curvatura mayor que -

en la posterior.

Segfin lo anterior, al efectuarse la flexidn, el eje trans-
versal del astrigalo se desplaza en direccitn medial, lo -
que viene a significar, naturalmente en una pequefia rota--

cifn del astrigalo hacia dentro.

Para la extensibén, el eje transversal del astrfgalo tiende
a dirigirse hacia afuera, con lo que €ste rota ligeramente

en direccidén lateral.

El hecho de que el astr&galo durante la maxcha rote dentro de .

la mortaja tibioperonea unos 5° apro:&imadémé'nte, lo pudo tam—-

bién demostrar CLOSE (1956), a través de experimentos‘en indi-

viduos vivos.
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Los movimientos de flexifn y extensidn del tobillo se acompa--—
fian de ligeros movimientos de rotacién del peroné, los cuales

posibilitan el anclaje perfecto de la mortaja tibioperonea so-
bre el astrégalo, asegurando de esta manera su cierre en todas
las posiciones (rotacién interna del perond para la £flexifn y

‘rotacién externa para la extensidn).

Recientemente, MULLER, realizando mGltiples desecciones quirGy

glcas del tibillo, elabora las siguientes conc¢lusiones:

1, 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 -
rotaci6n (rotaciSn medial durante la £lexidn y rotacifn ex

terna durante la extensisn).

3. El peroné se encuentra fijado en la incisura tibial de una
manera eldstica, que le permite desplazamientc hacia atrds-
de 1 a 2 mm durante.la fléxién, lo mismo que un desplaza--.
miento de igual magnitud en direccifn ventral durante la -

extensidn.
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conclusién tenemos gue:
La articulaci6n del tobillo es una articulaci&n compleja,
en la que la polea astragalina se encuentra enmarcada por
los dos maleolos y un-aparato ligamentoso de no mencr im=-

portancia que los elementos Sseos.

La amplitud y direccién de los requerimientos funcionales
de la ATPA dependen del sentido de las fuerzas externas y
de las fuerzas parciales de la presién del suelo, gque en

cuealquier cagso son mayores de lo que normalmente se supone.

La ATPA se encuentra sometida no solo a fuerzas de presibn,
sino que soporéa también fuerzas impulsoras de cizallamien

to, ratacibn y accifn valguizante.

Un papel muy especial en la meclnica articular desempefian

el maleolo peroneo y el canto tibia; posterior: en la pri
mera mitad de la fase de apoyo, los dos componentes de 1la
pinza tibioperonea, unidos por la sindesmosis, se aprietan
estrechamente contra el astrigalo, quedando los ligamentos
sindesmales sometidos a fuerzas distractoras considerables.
Asimismo, el ligamento deltoideo es ttaccionado,icolaboraﬂ
do de esta forma con la funcién activa de los mGsculos su-
pinadores. Cuando el ligamehto se encuentra arrancado & -
el maleoio tibial fracturade, el astrigalo podr& 1n§linar?

se en valgo y subluxarse lateralmente.
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La articulacién subastragalina y demfis articulaciones del
antepi® son de gran importancia para la armSnica funcién -

de la articulacién tibioperonea astragalina.

Finalmente, se consideran.dos tipos Qe lesfones de los 1i-

gamentos tibiofibulares distales.

a) Tipo anterior.- cuando existe lesifn de las ligamentos
anterior e interoseo, los cuales permiten a la articu-
lacibn abrirse coma un 'li.bxo, E‘iq‘. i7. . i

bl Tipo total.- cuande existe LeciSn de los 1iqamen€os an .
terior, interosec y poéteriot, las cuales le .pexmigeq
a la tfbula sér‘abdﬁcida de- la parte d_ist'a'i de la ti-;-
bia, Fig. 18 ' ' '
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?
m

FIG. 17.- tipo anterior, aunado a desgarxe
del ligamento medial del tobillo (m)

J
LN

FIG. 18.- tipo total, aunado. a lesi6n del 1i-
gamento medial del tobillo (m) :

’




MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva 30 pacientes atendidos en -
el Hospital de Traumatologfa y Ortopedia del Centro M&iico Na-—
cional cuyo diagndstico clinico y radioldgico convencional ini
cial demostrd fractura tipo C de Weber, sin fractura de maleo-—
lo medial, siende hospitalizados en el Servicio de Tobilleo y -~

PiE.

Se analizaron la edad, el sexo, el sitio de accidente y los me
canismos productores. Ninguno de los pacientes refirié antece

dentes de patologfa previa en el tobillo fracturado.

Las fracturas fueron clasificadas segln los lineamientos del -
Dr. Weber, sobre lesiones traumiticas de la articulacibén del -
tobillo, por lo que el mecanismo genético de la lesisn no fué

considerado para la clasificacibn.

El manejo inicial institufdo en el Servicio de Urgencias con=--
sistib, en todos los casos, en la aplicacifn de egcayolado ti-
po bota corta, previa reduccién de la luxacién cuando esta - -

existia.

En todos los pacientes se tomd estudio radiolégico convencio=--
nal inicial, consistente en proyeccién AP y Lateral del tobi-;‘

1lo lesionado, efectufndose el estudic artrogrffico posterior-
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mente.

Las artrografias fueron realizadas con t&cnica aséptica, de --
acuerdo a Brosgtrom, Glastrupo y Resek puncionandose la articu-
lacidn perpendicularmente a la superficie ventral, inyect&ndo-
se una mezcla gque contenia 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 contras
te. Una vez retirada la aguja el tobillo fue movilizado gen--
tilmente, a fin de extender el medio radiocopaco por teda la ar
ticulacifn y a través de los posibles desgarros capsulares y -

ligamentarjos.

La toma de las radiografias se llevd a cabo lo mas rapidamente
posible con el fin de evitar la dispersibdn del radioopaco. Las
proyecciones fueron AP, lateral y oblficuas, y placas en AP con

maniobras sostenidas de varo y valgo.

Lag artrograffas fueron evaluadas segfin la clasificacibn de ==
Percy ¥y Hill modificada por el Dr. Ignacio Uriega, del servi--
cio de Radicdiagnfstico del Hospital de Traumatologfa y Ortope

dia del Centro M&dico Nacional, gque se detalla a continuacibn:

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

en el egtudip artrogréfico por escape del medio a nivel de 1la
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superficie ventral de la articulacién. 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
c8psula y del ligamento astrigalo 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 apre
ciar la salida del medlo radiopaco en la superxficie latero-dox
sal. Hay desgarro total de los‘elementos capsulo-ligamenta- —

rios ventrolaterales.

Grado IV.- Existe lesibn del ligamento deltoideo gue se obser-.
va por fuga del medio de contraste a ese nivel y/o la lesibén -
los ligamentos tibioperoneos ventral y dorsal . (sindesmosis) -

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

El diagnéstico final preoperatorio, basado en el anflisis clfi-
nico y en los resultados del estudio integral radiolégico se -
correlacjond con los hallazgos durante la intervenci6n quirﬁru"'

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

entre 3 y 9 dias



RESULTADOS

La distribucidn seqln la edad, como se muegtra en la tabla ~-
No. 1, evidencia predominio entre la sequnda y-la tercera déca

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

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, existid claro predominio del masculino, Tabla
No. 2, hecho que esti de acuerdo con los resultados de la tésis

recepcional del Dr. Gustavo Lebn LSpez, realizada en 1980,

. SEX0 No. DE CASO0S PORCENTAJE
Masculino : 25 83.40
Femenino 5 16. 6‘0 :
TOTAL 30 100%

TABLA No. 2
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Con relacifn al sitio del accidente predomind el campo deporti
vo gsobre todo en la préctica de deporte de contacto, Tabla No.
3, este hecho aunado a los resultados de las 2 tablas preceden
tes nos indican que las lesiones traumfticas del tobillo acon-
tecen en su mayoria en personas en etapa productiva temprana,

de ahi 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

Seqgln el nivel del sitio de fractura del peroné&, se encontr§ -
que aungque existe predominio del tercio medio y distal (supra-
sindesmal) existe asimisno un porcentaje de fracturas altas ti
po Maisonneuve, que peodrian no ser detectados con el estudio -
convencional del tobillo por no incluir la articulacidn de 1la

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 encontrd que de los tipos de lesiones de los ligamentos ti-
biofibulares distales existid predominio del tipo anterior, lo
que nos indica que no debemos confiar en los datos recabados -
del estudio radiolSgico simple, ya que en &ste el perond no --
puede ser abducido y el aumento del espacie articular medial -
indicativo de lesifn del fiqamento medial puede ser escaso o -

nulo y por lo tanto guiarnos a un diagnfstico equivocade, Ta--

bla No. 5
TIPO No. DE CASOS PORCENTAJE
Anterior 19 63,34
Total 11 36.66

TABLA No. 5
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Se encontrd que las lesiones de la sindesmosis, asi como del -
ligamento deltoideo existieron en el 100% de los casos, estan
do asimismo acompafiadas de un alto porxcentadje de lesiones cap-

LS

sulares como se muestra en la Tabla No. 6

LESION No. DE CASOS PORCENTAJE
Cépsula anterior 22 73.33
Cépsula posterior . 18 60.00
Cipsula ant. y post. 15 50.00
sindesmosis 30 100,00
Lig. deltoideo 30 100.00

TABLA No. 6
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EJEMPLO No. 1

Paciente masculino de 38 afios de edad que sufre lesidn del to-
billo derecho al producirse mecanismo de eversitn forzada al -
deambular por la via pfiblica. Clinicamente se encontré dolor

generalizado en el tobillo derecho, aumento de volumen, defor—
midad Ae la regidn con gran incapacidad funcional del mismo. -
Se elabord el diagnGstico presuntivo de Fractura de tobillo de

recho.

El estudio radiogrdfico convencional inicial mostré: -Fractura
del peroné suprasindesmal, diastasis de la articulacibn tibio-

peronea distal con luxacidn lateral del astrigalo, Fig. 19,

En la proyeccibn lateral se aprecia fragmento intermedio en ——

ala de mariposa en la fractura del peron&, Fig. 20




Fig. No. 19.- Proyecci®n A-P del tobillo derecho.

Fig. No. 20.- Proyeccifn lateral del tobille derecho.
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El estudio artrogrifico mostré: lesifn de la cépsula anterior
Fig. 21, lesifn del ligamento deltoideo, Fig. 22, y lesidén de

la sindesmosis tibioperonea distal tipo total, Fig. 23.

El estudic fue tomado con doble material de contraste, lo gque

proporciona una imagen mas nitida de las estructuras.

Fig. No. 21.- Muestra lesidn de la cdpsula anterior
y posterior.



Fig. No. 22.- Muestra lesibn del ligamentc deltoideo.

Fig. No. 23.- Muestra lesidn de la sindesmosis tibiope-

ronea distal tipo toal.
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Durante el acto guirfirgico se corroborS: lesién de los tres -
componentes del complejo ligamentario tibiofibular distal, --
seccibn del ligamento deltoideo en sentido transversal a ni--
vel de su cuerpo, asi como ruptura de la c&psula anteromedial

y ligeramente en la porcidn posteromedial.

Se le practic6: sutura de las lesiones capsulares y ligamenta
rias, asi come sintesis mediante compresi6n radial al peroné

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




4@@

Fig. No. 24.- Proyeccién A-P gue muestra la restitu

cibn osea y del espacio articular.
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Este caso nos ilustra que: las lesiones oseas son detecta-
bles, por su localizacifn, desde el estudio radiolSgico ini
cial; que siguiendo los lineamientos de la clasgificacidn =~
del Dr. Weber al respecto de estas lesiones es de esperarse
ruptura de la sindesmosis y del ligamento deltoideo, lesio-
nes que se corrcboran en el estudio artrogr&fico, mestrando
81 mismo, ademis, ruptura capsular anteromedial y posterior
no sospechadas, finalmente que la restitucidn anatémica ar-
ticular y la reparacidn de las lesiones capsulares y liga---
mentariag, nos permitir&n una pronta rehabilitacién funcio-

nal.
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EJEMPLO No. 2

Paciente masculino de 26 afios de edad que sufre lesibn del to
~billo izquierdo al estar practicando futbol y sufrir en forma
accidental mecanismo de eversifn forzada del mismo, iniciando
dolox, aumento de volumen, deformidad de la regifn con incapa
cidad funcional. Se elabord el diagnbstico presuntivo de --

Fractura de tobillo izguierdo.

El estudio radiol6gico inicial del tobillo no mostré lesitn -
osea, apreciandose unicamente diastasis tibioperonea distal y
aumento del espacio tibioastragalino; ante la sospecha de ﬁna
fractura alta del peroné tipo Maigonneuve se toma nuevo estu-
dio radidl&gico gue incluyera toda la pierna, corroborandose

la sospecha clinica, como 3se muestra en las Figs. 26 y 27.



Peonit))
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Fig. No. 26.- Proyeccidn A-P de la pierna derecha

|

o

Fig. No. 27.- Proyeccibén lateral de la pierna derecha.



- 47 -

El estudjo artrografico mostr6: lesidn de la cipsula anterior
(Fig. 28), lesidn de la sindesmosis (Fig. 29) y lesifn del li-

gamento deltoidec {Fig. 30).

La lesibdn de los ligamentos tibiofibulares distales fueren con
siderados tipo anterior, ya que el peroné no pudo ser abducido
a partir de la tibia durante la manjobra sostenida de valgo, -

mostrando unicamente rotacidn axial (Fig. 30).

Fig. No. 28.- Muestra lesibén de la cépsula anterior.



Fig. No. 29.- Lesibfn de la sindesmosis

Fig, No. 30.- Lesién del ligamento deltoideo.



BT TESS §g o
o SMBODE 1 gegrecs

Este caso nos ilustra que: las lesiones oseas aunque de fécil
diagn6stico, alqunas veces, por su localizacibn tan alta en -
el peroné, el estudio radiolSgico convencional del tobillo no
es demostrativo; gue la sospecha clinica nos debers hacer to
mar nuevas proyecciones que incluyan toda la pierna, finalmen
te que desde el estudio radiolSgico inicial existen signos -
que nos hacen presuponer dafio a las partes blandas, hecho que

se corrobora con el estudio artrogrifico.
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EJEMPLO No. 3

Paciente masculino de 26 anos de edad que estando en el desem
‘pefio de sus labores sufre en forma accidental mecanismo de —-
eversibn forzada del tobillo izquierdo, que le ocasiona dolor
intenso, deformidad, aumento de volumen con incapacidad fun--

¢ional.

Acude al Servicio de Urdencias donde c¢linica y radiolégicamen
te se documenta Fradtura-luxacidn tipo C de Weber del tobillo
izquierdo, por lo gque se le coloca una bota corta de yeso, -
previa reduccifén de la luxacibdn, misma que se retira 3 dfas =~
después, ocasibn en gue se le practica la artrograffa, la que
nos cerrobora las lesiones sospechadas de las partes blandas,
brindandonos adem&s, datos de lesidn de la c¢&psula posterior

(Fig. 31 y 32).

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

mostrativo y no presentarse a duda diagnéstica.



s

Fig. No. 3l.~ Muestra ruptura de la cipsula posterior

Fig. No. 32.- Muestra lesifn del ligamento deltoideo.
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Este c¢aso nos ilustra que: como se ha mencionado,la lesién --
osea pocas veces ofrece dificultad diagnéstica, y gque la ar--
trografia nos brinda datos adicionales no sospechados en el —7
estudio radioldgico iniecial, de ahi su utilidad en la elabora

cién del diagnSstico integral.



CONCLUSIONES

Las lesiones traumdticas del tobillo tienen una alta -
incidencia en nuestro medio, ocurriendo indistintamen-
te en el hogar, en el trabajo o en la prictica del de-

porte.

La adopcifn de la clasificacifn de las Fracturas del -
tobillo del Dr. Weber, es muy Gtil porque nos orienta
en forma pr&ctica y sencilla sobre las lesiones capsu-—

lares y ligamentarias concomitantes.

La Fractura luxacidn tipo € sin fracgtura del maleolo =~
medial se asocia a lesifén parcial o total del ligamen-—

to deltoideo.

Los estudios radiogr&ficos simples no muestran la mag-

nitud del dafic capsular y ligamentario concomitante, =

el cual puede pasar desapercibido debido a que la aten

ciSn se enfoca directamente a las lesiones Sseas.

La artrografia es un procedimiento radiogr&fico especi
fico ademds de inocuo que permite demostrar los dafios
capsuloligamentarios que se asocian a las fracturas de

tobillo.
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El diagnbstico anatbmico preciso de la lesibn 6sea y cap
suloligamentaria se establece por medio del estudio ar--
trogrifico, proporcionando imagenes mas nftidas y fitiles

el uso de doble medio de contraste.

En todas las Fracturas tipo C sin fractura del meleolo -
medial se demostrd la ruptura del ligamento medial de 1la

articulacién del tobillo.

Las lesiones capsularesg, ligamentarias y Oseas evalqadas
mediante el estudio radiolSgico integral, corrohoradas -
por hailazgos quirfirgicos nos demuestra que no existe ai
ficultad para establecer el diagnbstico preoperatorio -~
preciso que nos permite realizar un procedimiento quirGr
gico en el cual se efectfien las reparaciones ligamenta~-—
rias y capsulares adecuadas con una sintesis correcta pa

ra tener una articulacidédn 100% estable y funcional.
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