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INTRODUCCI01' 

11 pie ea una unidad compleja tia 11oporta el peao to­

tal del c1ierpo 1 ee capas de tran11portarlo 11obre cualqllier 

tipo de 11uparficie (terreno), por lo tue e11t' anjeto a oon­

tiJIW111 teneion1111 7 deformacione11 ea! como a "traumati11mo11 

conatantaa. 

La11 auper.ticiee articulare11 del tobillo soportan en im ,_ 

rea petue!la todo el peao del cuerpo¡ da11lisan entre a! mi•!!, 

trae ea~ 11ometida1 a e11a preai6n, 11iend~ el toco de dive1: 

ao1 tipoa de le11ione11 traum4tioa11 (fracturas maleolare11, 

diaataaia tibioperonea, eeguince1). Produciendo canbic1 an 

la fi1iolca(a 1 anatollÍa de la articulaci&i tibio-peronea­

aatragali.na, dando COllO reaultado cambio1 degenerativo1, 

(artrosis TPA)¡ qua provocan tranatornoa de 11u fu.noionali­

dad 1 dolor importante, looaliz4ndoae &atas aaouelaa en un 

sitio pri11&rio del cuerpo bWllll!lo pera la tunci6n de loa 

miembros p&lvicoa. 

Tomando en cuanta que paeando el tiempo y por laa caraoter!~ 

tioaa mencionadas de la articulaoi6n tibio-peronea-aatraga­

lina, toda impertecci6n el la reducci6n de las 11111ione1 sra~ 

ve1 del tobillo, desembooa en 11118 artrosis con mucha taoil!. 

dad. De ah! se considera que lo iSnioo .factible ea la artro­

deaie del tobillo, y 8's temprano a4n si la leai6n a.feota al 

techo de la mortaja, 
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Utilizandoee adelll4s la artrodeaia TPA, en nadeoimien~ai 

del sistema neuromusouloesquel6tico (deformaciones ºº!l 
gfnitas,poliomielitis), que ocasionan un desequilibrio 

en la bipedestaci6n del tobillo que juega un papel ~ 

portante tanto en la tase de a~oyo como en el balance~ 

En el Hospital General de Mbico, en el Servicio de 0?­

topedia, ee realizan variRs tfcnicas en la artrodeaie 

de tobillo (tipo Charnley de compreai6rt; tipo Ghuinar­

d con injerto interpuesto de iliaco, utilizdndose en 

peronf como injerto y fijandolo con tornillos a tibia 

y astr!galo),revizandose en féta tesis la artrodesis""' 

mediante injerto deslizando de tibia,impaotandolo so­

bre lecho labrado en astr6ealo, fi;jando l!lediante ol.a-. 

vos de Steinman y aparato de yeso. 
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OBJETIVO JJEL ESTUDIO 

Descripci6n y ventajas de la tecnica de artrodeeie de 

tobillo mediante injerto ~eelizado de tibia sobre lecho 

la~rado en aetragalo y fijaci6n eón clavo de Steinman e 

inmovilizaci6n con aparato de yeso. 

ANTECEDBl{TES HISTORICOS 

Albert en 1882 re~orta la técn~ca talo-peronea para ar­

trodeeie de tobillo, que posteriormente en 1913 ee suma 

a la osteotomía Talo-navicular de Davie;Hoke en 1921 r~ 

porta dos tipos de artrodesie calcaneonavicular y talo­

caloanea. En el mismoaño Dumn realiza una triple nrtro­

desis con oeteotomia y fuei6n de la articulaci6n talon~ 

viclllar y cul'iae. Eyereon en l923reporta eu triple artr_!! 

desie estabilizadora en pacientes con secuelas trauml!.t,1 

cae y secuelas de !)Ol~or.del!tie, encontri1ndo en estos -· 

\\ltimoe malos reeultadoe,acentuandoee la deforr.iidad. En 

1920 Lambrinudi hace modificaciones de la Ucnica de ;;.,~ 

Byereon para la correoci6n de la óeformidad en equino. 

Me. Caroll en 1938 reporta 1,100 artrodeeis eetabili-­

zadórae en pie y tobillo en vacientes de poliomielitis 

sin .;)uenoe resultados por afecci6n muscular importante 

En 1939 lleleon Hatt publica la t6onica de artrodeaie -­

del tobillo .(~ibio-aetragalo) en inestabilidad de dich& 

arúculaci6n por secuelas de polio con ;,uenoe reeultado­

Gallie an 1943 re~orta la artrodesis con injerto en fo¡ 

ma de e~paredado y que Ghuinard y Peterson (1963) real! 

zan reviei6n de casos con ésta tecnica, Palmer en 1943, 

Shevill en 1956 ~rtrodesie subtalar con injerto superior 
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¿eelizado de tibia, asi como Gunard, Brien y Chr.rnley 

reportando en caeos con secuelas traumáticas. 

Dentro de los resultados obtenidos por algunos autores 

ae puede mencionar el de Adame en 1948 con fusión de 30 

tobillos por la t6cnica transperoneal con 93~ de buenos 

resultados en 1959 iatliff hace revisión de artrodeeis-­

con t6cnica de Charnley,(compreeión en 55 pácientea con 

88~ de uuenos y excelentes resultados). 

A N A T O LI I A. 

El pie humano forma dngulo recto con el eje mayor de la 

pierna.nuestra superficie .de sustentación, vali6ndoae ~ 

de eus dos articulaciones sutJra e infranstrage.l.ina, de'" 

senvuelve una serie de movimientos en relaci6n con la 

pierna que pueden eer comparados a loa aue ejecuta una 

articulaci6n Cardan, Las fuerzas desarrolladas durante 

la mé.rcha se transmitirdn a la nierna por medio de los 

dos pilares, peroneo y tibial, 

Por medio de la articulación subastragalina (calcenso­

astraealina), cuyo eje mayor se dirige desde el pleno 

l&tero-dorao-plantar en direcci6n ventro-medio-craneal, 

son posibles • los movimientos de pronosu~innción. Las 

articulaciones de Chopart y Liafreno elevan la motili­

dad del pie, permiti6ndole movimientos de lateralidad 

sobre su eje mayor(ab y adducci6n),al tiempo de posibi­

litar una rotaci6n del pie sobre si mismo (inversi6n -

eversi6n), 

Las ~encionadas articulnciones de sunerficie mds o ~en~ 

redondeadas nermiten, combinando todas sus funciones, -
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una amplitud de :novimientos c1el pie, cuya trayectoria 

fue comparada por Fiok comola realizada nor la meno el· 

dar u·:a bofetada. 

La supinaci6n-adducci6n-inversi6n por une parte, y la 

próneci6n-abducción-eversi6n por otra, son las dos oOlliO' 

binaciones de movimientos con sentido onuesto que ee ~-· 

realizan distal e le ATPA y caracterizan le amplia ~;~ 

ede¡rtabilidad el terreno de la ~le.nte del pie humano. 

En posiciones extremas se none en juego el complejo li­

gementoep, al adoptar el pie una posición que rebase loo 

limites de su motilidad fisiolóeica, actuarán sobre la 

ATPA fuerzas de rotaci6n y cizalle~iento,lae cuelee,d! 

do que la articulaci6n de la garganta del nie ee com~~ 

ta en nrincipio como una charnela simple como un solo -

·aje de movimientos, provocard.n :fuerzas de acoión rotat! 

va sobre las articulaciones inmediatas proximales a -­

ellal 

l) En la supinaoión~adduccion-inversi6n forzada del pie 

la articulación de la rodiila, y en caso extre~o inclu­

so la articulación de la cadera, adoptarán una rotación 

interna. 

2) En la ~ronación-abducci6n-eversión forzada del pie , 

la articulación de la rodilla, y en caso extremo if;Ual-

mente de la cadera adoptarán lina rotaci6n externa. 

.i!r1 aquellos caoos en que est6n agotadas las posibilid! 

des de atenuación do estas noeicionea extremas a travAe 

de las articulnciones de la cacl.era y la rodilla, o en.!! 

quelloe caeos en los que le fuerza ocasionnnte de ellm 

ee desarrolle con velocidad y poder suficiente, el des! 

quilibrio entre función y 11 ·ite fur.cional de lP. cadera 
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pie,Tiienia y muslo conducir' a frncturae o roturas lig! 

mentosae con o sin luxaciones • La leei6n se ~roducir' 

entonces alli donde enprimer lugar el mecanismo trawnA_ 

tizante bqa·i·t•aspaeado las fronteras tolerantes ·de "1a . . ~ 

funcionalidad. Bn la articulaci6n tibio-peronea~astrag!·· 

lina ee realiza la flexi6n dorsal y plantar.Secdn Pick 

(1911) ee trata de una articulaci6n en Charnela, c111es 

limites de movilidad oscilen entre loe 40 y 50 grados. 

La polea aetrafnlina es diriFida en sus movimientos s! 

gitales, ~or un lado, a trav6e de a.~bos mal6olos Pig.l 

1 por el otro abombamiento que á manera de caballete -

presenta la superficie de austentaci6n de la tibia. -­

'-ientras c¡ue el maleolo tibial re'!lreeenta un tope fijo 

para la polea aetraealina, el mal6olo peroneo eetA e~ 

1'8ticamente fijado a la incisura tibial, merced al a­

parato ligamentoso de la ~indeemoeie tibioperonea. 

Para Pick (igil), la mortaja tibioperonea varia en su 

am;:>li •;ud con loe m•vimientos de f'lexi6n plantar 1 dor­

sal del pie,de acuerdo con la fif'erente anchura que :~ 

ofrece la polea aetragalina ventral 1 dorealmente, lo· 

cual vien~ a eignificp.r que eet• mortaja se ensanchara . . . 

a la flexi6n dorsal delpie 1 se estrecharA a la f'lexi6n 

plantar. La modulaci6n en la anchura dela mortaja tibi,2 

peronea se ejecutar4 t1aeivi\.~e. te en la eindeemoeis tib:io 

peroneodistal, a trav6s del movimiento de rote.ci6n ex-­

terna del t1eron6 en su eje mayor para la fí)eEi6n dorolil. 

del pie Y. de rotaci6n interna.en le. flexi6n ple.ntar. 
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~Relaoi6n de la morta~a del tobillo con el ast~! 

galo. Vista desde arriba, la tibia tiene una pos! 

c~6n anterior con relaci6n al peron,, produciendo 

una deaviaci6n externa de loe dedos del pie de 16 

grados. 
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Huevos estudios de Barnett y Nanier (1952) sobre 107 ª.!! 

tr'8aloa critican loe conceptos de Pick, en los que se 

-.f'inaaba que la ATPA se movia como una simple chamela. 

Li1sarriba mencionados autores demostraron lo siguients. 

1) Bl radio de curv'atura lateral del ast~alo es cons­

tante.El radio de curvatura medial ea, en su'porci6n V,!1 

tral, menor y en au porción dorsal, mayor que el lateral 

Con otras palabras, el borde medial de la poleaastraga­

lina presenta en su posici6n anterior una cur·:aturs ID,! 

· yor que en :i.a poatari.or. 

2) Segdn esto , al efectuarse la flexi6n dorsal del pi~ 

el eje transversal del aetr4galo.se desplaza en direcc~ 

medial lo que viene e significar, naturalmente, una pett 

quella rotación del astr6galó hacia dentro. 

·3) Para la flexión plantar del ~ie, el eje transversal 

del astrigalo tiende a dirit·irse lulcia afuel'f,f. con lo -

que •ate rota ligeramente en direoci6n lateral. 

Bl hecho de que el e.stnlgalo durante la marcha rote de.e­

tro de la mortaja tibioperonea unos cinco ftl'ados aprox! 

madamente, lo puede tambUn demostrar Olose( 1956), a t~ 

v6s de sua eXperillBllias.en individuos vivos. 

Los movimientos de flexi6n desarrolle.dos en la A'l'PA se~ 

acompaftan de ligeros .~ovimientos de rotaci6n del peron6 · 

los cua1ea posibilitan de esta fonna el encaje perfecto 

da la mortaja tibioperon·ea sobre el astra¡;alo. 

Aserurando é; esta manera su cierre en todas las posi­

ciones (rot~ci6n interna del ~eron!. para le flexi6n do! 

sal. 
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La interlinea articulBI! ee reEU].ar en toda eu ex­
tenei6n • La imagen del hueeo subcondral del astrágalo 
7 de la mortaja.maleolar eon paralelas entre ei, 
La imagen radiol6gica de la euperfici~ distal de la ti­
biaJnea imaeinarirunente hasta el peron6 sin mostrar un 
ese 6n articular, · 
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y rotación externa nara la flexión ~lentnr delnie) 

Mdltinles observaciones personales de Weber realiz.adae 

en dieeccionee quird.reicae de la región del tobillo el.! 

bora lae siguiente• concluaionees 

Loe movimientos de la A'l'PA no hacen variar la anchura ~ 

de la pinza tibioperonea. La flexi6n dorsal del. nie ham 

rotar el peron6 ( de l a 2 mm, lo mismo) exactamente 11;! 

cia dentro, al igual que la plantar le hace rotar hacia 

fuera. Además existe nara la flexi6n doreal del nie un . . 
desnlaza~iento del neron6 hacia atr4s de la 2 mm., lo 

mie:no que un desplazB!:liento de ieual Jllal\?litud en di­

rección ventral para la flexi6n plantar. 

le esencial hacer notorio que el peron6 1 

l) Con respecto·• loe movimientos d~ la tibia, realiza 

movimientos de rotación. 

2) Que se encuentra fi~ado en la incisura tib1al de una 

manera e1'stica. 

Bl .anclaje distal del peron6 estA garantizado por medio 

de tres elementos& 

a) Ligamento peroetibial anterior 

b) Ligamento peroneotibial posterior 

c) •tembrana inter6sea. 

Además su mejor fijaci6n queda garantiza~ por prolon-­

gadoruie de la cApsula sin.vial.que! dirig1'ndose Cr&-;t' 

nealmente,rodean la zona metafisiaria tibioperonea,asi 

co:no otras mdltiT.1les expansiones ca!)sulares c;ue de ma­

nera Yariable cor.1unicanla articulación con le.s vainas -

tendinosas de los mdsculos tibiel nosterior,flexor lar-

f.O 
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del dedo 1·ordo, flexor lar¡;o de loe dedos y peroneoe 

(Poirier 1 Charpy,1926, Lanz 1 'ilaschemuth 19JB,.,Yolff, + 

1940 7'11aneeon 1941). 
'· 

In e~ astrigalo mismo no es ~serta ningdn mdeculo ;lae 

variadas fuerzas que.la marcha pone en juego hardn poe! 

bles sus deenlasamientoe funcionales pasivos. A narte • 

de su encajemiento oseó, posee el astrágalo una ~otente 

fijación ligamentos (Pig.2) 

In su posición medial, las cuatro partes del ligamento 

deltoideo (tibio-navicul~, tibiotalar anterior,tib~o­

calcdneo J tibiotalar nosterior) im~iden·auf.dislocación 

en dirección ventral,. distal 1 posterior. Lateralmente 

son loe ligamentos peroneoastl'8€a~ino anterior, pero-­

neocalcaneo J peroneoastragalino posterior loe que im_ 

pedir"1 su dislocación en cualquiera de las direcciones 

antH citadas. 

Sobre el mencionado aparato ligamentoso discurren loe 

diversos haces tendinosos de loe m1~culoR del nie, loe 

cuales,. euvez, permanecerdn tensos gracias a la fa~ 

cia crural de la región del tobillo, del ligamento "la~ 

o~iatua• mediodorsal 1 del retin4culo de loe m6sculoe 

peroneos, doreolateralmente. 

Pisiopatologia J Mecanica de la articulación tibio-nero 

nea-aetra¡¡alina. 

Ba sobresaliente la función del '!'eronl! (!f:aleolo) en la 

t1inza del tobillo, en cor.::ia~e.ción con el ::lt'.lcolo inter -

?º ( tibial) ye. t:ae l~ r::c.;,•o;- o ::ie:~or i?'rnuficie::cl.r. ::e .;. 

~ste no oceeiona trastornos den~eiado- ~revea. 
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1-...,,~, 
,.,.~--.... ···" 

l&-,N~•"\r-f'llLL 
~·-T-~~ 

Pis. 2 
A) Cara Vantral,-B)oara Lat, Interna.-C)csra· dorssl,-D)oa­
ra lat, externa, 1¡Sindssnosia ventral,-2, Sindssnoaia doJ: 
aal.-). Liga. lato. externos a)lig. peroneoastragalino ant. 
b)lig. 119ronaooalmíneo. e )lig. peroneoaetragalino post.-
4)lig, 4elto14eó¡ a)tsac!culo tibioastrsgalino snt. b)tae­
cfclll.o tibiooaloaneo. o)tasc{clll.o tibioastragslino posterior. 
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< Pis. l) 

La ~.oria de laa fr:1.ctura11 del perod tiene tendenoiaa 

a OIU'1ar oon acortamiento, hecho •~te que preaid~ la ~! 

nea de aotuaoi6n de la re4ucoi6n 1•netioa. Bete tipo de 

reduoo16n pretende corregir, en la11 trecuentea ledionea 

por 1upinAoi6n-ev1r1i6n 1 pronaci6n•ever116n de Lauge -

Hanaen, 11 acortamiento del peronl , llevondo el ~ie en 

aunin1'0i6n 

111 a peaar d• todo coneolida una fractura de n1ron• ba­

~o aoorta~iento, aunque ••t•·••• niquelo, reaultarf. una 

inHtabilidad de la pinaa maleolar, coa1ecu1nte a do1 -

htchoa aisuitntea ( Pig. la• ) . 
1) 11 peron• H 1naucha 1n eu extrel!!o di!l+.al U!IP. ves • 

rebaaada au aona de contacto con la incisura tibial. 

Oliando tl ·acortamiento •• produce, el p•ron• ne enoa~a 

ID la inoiaura eai;o 11, •• alo~a en ella .con ~ ndio -

ourvatun truaveraal difertin11e, extendUndoH a manea 

de P'"''ª aobre au conoavidad al .tiell!IO que ae deavta 

lateralante, lo que ID la cUnica H traduce por un -

aume."lto 4e la •eparao14- entre .. bo• aal•oloa. 

2) La au~erficie articlllar 4•1 11111•010 peroneo, viato -

4eade el !llano frontal no H encuentra en el aiao pla­

no el.- ·~• MfOr del '!!•ron• , aino en ft1co e~ relaci6' 

• ••t•. 
Si •l perona dietal. aaoiende, aunque el desplaaa.~iento 

sea J>•que."lo, au plano articular •• desy¡lazarf., en virt:~ 

de l~ ley del ~aralelosra.~o, en direccidu lateral, con 

lo 11u• 11eib1'n H lleeari asi al usancllemiento 4e la -

pinaa ::-.altolar. 
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y 

y 

Pig. l.- Acortamianto dal peron' tr•• fractlll'al 

J:) Rormalmenta •) 1 en lesion91 del peron' diatales a la 
aindasmosi• (b) existe una lonsll.it11d normal dal peron& 7 
por io tanto, ima relaoi6n inalterada frente a le inDiBJ! 
ra tibial. 

T) como conaec11enoia da una frectlll'e del peron& de local.! 
aeci6n alta (c 1d) asciende el fragmento diatal hacia arr,! 
ba 1 altera a11 relaci6n en la incialll'a tibial. 

Z) La mala posici6n t!pica del fragmento distal del pero­
n& en la incialll'a tibial;. acortamiento con.deaviaai6n ha-

cia doreel,,hacia lateral 1 rotac~6n externa 
mas laxi t11d de la pinza maleolar. 
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Bn la fasa de atacue con el tA16n, al nresionnr el 

nstr4galo sobre el maldolo externo y canto tibial 

posterior, la polea ast1'116alina seguir& lateral-­

mente al peronf consolidando con acortamiento, so­

bre todo si a se aflade la insuficiencia del liea-­

mento deltoideo o del malfolo tibial fracturado'.¡! 

to ser' por otra parte, causa principal de seudoa,t 

trosis del malfolo tibial: la diaatasia de la mor-. 

taja subsiguiente a la incorrecta consolidación dll. 

peronf origina el deaplaza:nianto del astr6,salo qu~ 

siguiendo a f ate en su dislocaci6n, arrastarA tras 

af al malf olo tibial, sepArandolo del lugar en que 

se fractur6, sobre todo en caso de nereietir inta.!!, 

to el ligamento deltoideo. 

La normal funci6n de la A'fi'A necesita, por lo tan1D 

un cierre anat6mico de la mortaja, para lo que ea 

de prillordia1 importancia la eatabilidad en la zom 

maJ,eolar e:úe:ma. 

La estabilidad lateral de la pinza mal.eolar ae en­

cuentra lieeda a las siguientes premisas: 

1) LcmguUud nomal del !)eronf 

2) Relaci6n anat6mica noJ.'lllal. entre·peronf e inoill!! 

ra tibial. 

3) Su~eci6n l:l«aaentosa normal delperonf a le tib:ilt 

o lo que ea lo mismo, suficiencia de loe liga'l!e 

toa de la eindeemoeis. 

Para que la correcta funci6n de la Af?A ouede far!!! 

Usada, el !)eronf debe conservér une. movilidad n?.!: 

mal con respecto a la tibia. 
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La rieidez de lR eindee~oeie consecutiva a enferm_! 

dad, 1ntervenc16n quirdrgica o leei6n trawn!tica -

conduce indefectiblemente a la artrosis. 

lfATERIAL Y MBTODOS. 

Se llev6 a cabo en el Servicio de Ortopedia del HO! 

pital.General de M6xico de la Secre,aria de Salud, 

revie6ndoee 21 caeos tomados de loe libros'del de­

po.rtOJDei:to de 3ioeetadistica del Servic:.o de Orto­

pedia de loe a:ioe 1984, 1985 y 1386 ( 8 tomos). 

Se revisaron 21 caeos de artrodesis detobillo de 

loe cuales 17 fueron por secuelas ~ost-tralllllAticas 

9 comprobaci6n clínica y radiol6eica) y 4 fueron -

por secuela de poliomelitie en miembros pélvicos. 

De loe pacientes con secuelas post tra~ticae fu,! 

ron intervenidos para artrodeaia TPA con un llinimo 

de 6 ::ieses posteriores al traumatismo, y un IÚY.imo 

de 3 ailoe, con edades entre 31 aiioe y 58 artoa y un 

promedio de 45.6 ellos; de lo~ cuales 10 fueron mu­

jeres y 7 hombrea (gr~fica l) siendo enpie iz~uie.!: 

do el más afectP,do (grAfica 2), Retando todos acti­

vos antes del trauamtiamo (fractura) •. 

De loe pacientée con secuelas de poliomielitis, el 

promedio de edad al tiempo que se lea realiz6 la -

~rodesis de tobillo para mejorar el apoyo y la -

marcha por deficiencias tanto anat6micas .como de -

fuerza mueculnr, fu6 de 14 aaoe el menor y 20 a~ae 

el l!IByor. Siendo 2 mujeres y 2 hombree; preaentc...~ci> 

todos inestr.bilidad para la :.1aroha. 
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EVALUACION, 

Se llev6 a cabo tomc..~dc los siguientes parámet~os: 

1 Dolor 

2 Inflamaci6n· 

3 ) E11tabilidad 

t ) Alineaci6n 

5) Marcha 

Radiográficamente se observaron1 

Oeteo~crosis, perdida de la congruencia· articular, 

pinza~ientc articular, subluxaci6n, ~eodas, ostec­

fitcs y esclerosis. 
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CALIPICACIONI 

DOLOR: 

o.- llinguno 

l.- Al esfuerzo a carg1 

2.- 4 la movilización 

3,- Incapacitante 

BSTABILIDU 1 

1u.- nonaaJ. 

1.-.Que no interfiere con lli 
ción. 

2.- Qu!}imita la función 

3.- Incapaoitante. 

~CHAi 

IO.- Libre . 

l.- Con deecarg• ocasional 

2.- Con descarga permanente 

3.- Imposible 

i'*!! 

IliPLAMACION: 

"70"' Nin61ll18 

l.- Discreta 

2.· ... Moderada 

3.- Severa. 

ALiiit:ACION: 

IJ.- 110.nnaJ. . 
~.- Varo o valgo 

12.- Otras. 

RRSUt'l!ADOS: 

Excelentes: 

Buenos: 

Resularee 

lilaloe 

0-3 

4-6 

7-10 

11- más. 
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TECNICA QUIRURGICAl 

l!lljo bloqueo peridlll'al, oolocaoi6n de isquemia en. 

ter~io proximal de muelo, previa asepsia y antisepsia de 

la regi6n del pie y colooaoi6n de campos eat~rilea ae e­

fectiSa inciai6n curvilínea aobre cara anterior de tobillo 

, lousirltudinalmente de 10 cm. tomaÍldo como punto medio 

la articuleci6n tibio-aetragalina, Se evita la eecci6n 

del nervio peroneo superficial que puede cruzar el campo 

operatorio en sentido loncuitudinal. 

Se aaociona facia superficial 7 profunda ea! como el li­

gamento anular. Se separa el tendon del mde!)ulo tibial 

anterior y el adeculo extensor largo de loa dados hacia 

afuera. Sa aecoioaa lon¡¡U.tudinalmente la º'Paula artiOJ!. 

lar 7 ae expone la cara anterior de la articulaci6n ti­

bio-taraiana. 

Se daaperioetin el aepento anterior de la tibia, 7 ae 

labra rec~ul.o (fig. 6), anterior metafiaiarlo de 1•5 

cm. por 5 ca. el que H obtiene por oataotoúa con cin­

cel, Se denw!an laa auperticiea articularH tibio-paro­

~·•-aatragalina 1 ae labra un lecho aobre la superficie 

anterior del aetr .. alo, dealiaandoee el injerto en reot~ 

gulo de tibia que ea impaotedo (fig. 7), 

Se fija mediante olavoa de SteiallaD (.fig. 9~9), tenien­

do cuidado de dejar fiexi6n plantar. en hombrH de 5º 1 :· 

en mujeraa da 10°, Procediendoal al cierre por planea 1 

oolooandoae in.moviliaaci6n mediante aparato de·1aao in­

lllinop&dico, con tlexi6n de rodilla en 15º, incltl,yendo 

lea clavos en el aparato. 
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11gW'a 5 

Seet1otlll inoiai&i sobre oara anterior 
4a tobillo, ou.rvilín1a 41 10 cm. de loa 
situ4, sobre. la línea media da la. art!, 
o~aoi&i tibio-~araiana, 
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ne. 1 Se 11111.. 1D3erto 
41 U'bia1 q111 11 tapaota- · 
4o 1o'br1 lloho 41 a1'1'11~ 

lo. 

1'11 TESIS lfl DEIE 
.. IE U .UIJEQ 

1ig. 6 S• labra reotibiglllo ante­
rior metafiaiario da 1.5.om. por 
5 cm., q111 BI obtiene por oateo­
tomia con oincel1 la'brandoae 1e­
cho aobre e11perfioie anterior 4e 

aatr•salo. 



20 

h ' 

1 rtlf1' 4 
~-- 1 

JJ 
)f J 

',IGURA 8 

Se 11a11tlene la ~ljacl6n de le ertradeala tlblo­
pel'Olleo-astragallna 1&edlante cl~voa cruzado• de 
Stel.nmen1 ti.blendo deellsado el injerto de tlbla 
• l•pactandolo. 
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Se fija lllldiUtl OllY08 41 
St11Dllan, tui1D4o cld.4a4o 
c!1 4•.1ar 5º 41 nen&i plaa 

tar 111 hollbr11 1 io0 
111 1111-

jll'1e. 
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::tESULTADüS: 

El tiempo mínimo de inmobilizaci6n hasta comprobac:!iñ 

radiográfica de co11Bolidaoi6n fu~ de 12.semanae. 

P"eteriormente se retirar6n loe clavos de Stei.Dman, 

iniciandose el apoyo mediante bota de yeso con tao6n 

de Straiker, encontrándose datos francos de consoli­

dación osea (radiográfica) de la 12 va a la l8va selll!! 

na. 

18 tuvi6ron reaultedoe excelentee,no dolor, no claud! 

caci6n no ayuda 1Je.ra caminar, fuei6n osea sin deform! 

dad (varo Valgo) y sin alteraciones en '?artes · la.'"ldas 

Oalificaci6n O - 3 • 

2.- Oon resultados buenos. Dolor moderado .(en el n:ed:lo 

tarso) claudicación discreta, edemá1ocasional y uso • 

no continuo de bast6n"Calificaci6n 4-6 

l Con resultado regular, dolor ooderado, claudicaci6n 

franca, edema frecuente,uso de bastan la mayor parte 

del tie111po. Retardo de coneolidaci6n Clsificaoi6n 7-"J) 

Ninguno don resultados malos. Dolor intenso, claudic.! 

oi6n severa, def oroidad, infls.~aci6n Oalificaci6n 

Bl in~erto deslizado fu6 incorporado· en un promedio ~ 

de tiempo entre 12 y 14 secianas. 

Bl edeaa post-inllovilizaci6n desapareci6 entre 14 Y, :O 

semanas. 

El dolor en el medio tarso fué oanejndo con naproxen, 

óesanareciendo entre 3 y 6 meses. 
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Paciente femenino de 42 al'!os cor. fruot•u·a 
luxaci6n de tobillo izq. de 3 ~eaee de ev~ 

luci6n. 

Artrodeeia de tobillo, fijandola mediante 

lllavoa de Stein:nan (2 tibialee proximales 
para evitar rotac~6n en bota de yeso aorta), 
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Femenino 50 ai'loa 1 fraoturn masculino 46 ai'loe, trauma tia-
luxación tobillo der. fo 5 rno tobillo der. 1 2 ai'loe de e-
meses de evolución, voluci6n, con artroaio irnpor-

tan te, 

Inrnovilizoci6n con apornto 
de yeso inguinop6dico y fi 
jooi6n con clavoa de Stoi!! 

Í'r\yecci6n ,\P y Lat,, tobili'o 

man. 

Control de artrodesia de tobillo 
izq, a los 6 meses de realizada, 
observandoee oonaolidaci6n rrau 
ca. 

poet-oporo torio, 
injerto JesliZ!!, 
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Un paciente femenino de 48 años de edad 0•irr:sentó pro­

blemn cutáneo en la cicatrización ya oue padecia an-· 

terior al trau::atismo complejo vasculocutáneo del mi_!!I 

bro p~lvico afectado. 

Otro paciente presentó retardo de consolidació~, per-.­

maneciendo con el 111pet'ato de yeso por 24 se~anas. 

CO!o!PLICACIONES: 

Un paciente d~aMtico femenino de 55 años de edad; ~.!!! 

sento infección a nivel de artrodesie, maneje.ndose cai 

dicloxacilina por 4 semanas, sediendo el.cuadro, con~ 

solidando la artrodesis a las 16·semanas. 

DISCUCION Y CObiENTARIO: 

La articulación tibio-peronea-astraclina ea una estr:!!l 

tura anatomofuncional compleja,destinada a sorortar -

grandes fuerzas de nresión, 

Trae lesiones sufridas por la A'fPA, se nuede eenerar 

la restitución de le capacidad funcional co~leta - -

i1nicamente si lAs lesiones 6seae, certilaginoeae del 

aparato ligamentoso han curado con '?erfecci6n y funci:· 

nal1 PreeentlU'ldo en nuestro medio un gran norcentaje 

y manejo, llegandose en algunos caeoe a rete.rdarse el 

dia¡¡nóstico y consecutivamente eltratamiento;emneor~ 

do ai1n máe el nron6stico~ Desarrollandose .precoemente 

la artrodesis TPA, quedando como dltimo recurso tera­

peutico, el de eunri1~ir le. :novilided de diche. articu -

lación. 
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En 1,1 Hospi te.l General ele : éxico (•.e 111 s.s. en ln Un_! 

ó.r.d üo L•rtcnedia ee :.:,,nejn le. téc;1iclP. deE~ri te>. "'r.rn -

artrodesar el tobillo ya ~ue nos nermite el uso redu­

cido de material de osteosinteais (costo) unr. sola i~ 

cisión, técnica fRcil manejo y •ior~ue d "'c.~ar de loa 

e.dos he. dado buenos resultp.doa, 
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