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OBJETIVOS 

GENERALES: 

1,- Conocer la frecuencia de los diversos tipos de -­

fracturas de tobillCI. 

2.- Establecer el mecsnisrro de producción más frecuen• 

te en las fracturas de tobillo. 

3.- Estab lecer paramet1·os r·adiográficos útiltm para ·e~ 

criterio quirúrgico. 

4 .- Observar la COI'relación entre la reduce ión obten ida, 

el tipo de osteosíntesis y la evolución a mediano plazo. 

PARTICULARES: 

1.- Establecer el papel fundamental del peroné en la • 

función de la articulación tibioperoneastraoalina (ATPA). 

2. - Dar a conocer la importancia de los parÁmetros ra· 

diográflcos utilizados en la evolución de las fractul'aS de tob,l. 

lle, tanto pre como postquirúrgicam8nte. 

3.- Correlacionar el grado de reducción obtenida con 

la presencia de artrosis en la evolución. 

4.- Establecer la importancia de la rehabilitación v· 
movilización temprana. 



I N T R o D ·U e e I o N 

La meta más importante en el tratamiento de las --_ 

fracturas del tobillo, es el pronto retorno a la función no!. 

mal de la extremidad. 

Esta se logra de mejor manera par medio de una re!!_ 

tauración exacta de la anatomla normal de la articulación del 

tobillo y el mantenimiento de esta reducción hasta que la -­

cicatrización sea completa. 

Hay sin embargo cierta controversia en cuanta al -

mejor método de obtener esta meta. La corriente europea ha 

sugerido y aceptado la intervención quirúrgica pera la mayR 

ria siendo este el medio más efectiva de lograrlo. 

En la corriente americana parece haber una evolu­

ción lente hacia el tratamiento quirúrgica, pera estoa 

esfuerzos usualmente han sido precedidos por intentos en el 
método incruento. 

Una revisión de la literatura americana (11), 

muestra las posibles resultados de la reducción incruenta, 

volcaron su atención en la corrección quirúrgica de la lne.!!.· 

tabilidad en el lado medial de la articulación. Sin embar­

go, Vablón (12), ha enfatizado el significado de la reduc-­

ción del malealo lateral y presentó evidencia cllnica y ex­

perimental aseverando la Importancia en este lada de la ar­

ticulación. Asimismo, se ha publicado el interés reciente -

en la reducción anatómica y le fijación interna de laa frac­

turas desplazadas del tobillo y la institución de movimiento 

temprano. 

La literatura muestra que estos conceptos no son 

enteramente nuevos, más bien parecen ser redescubiertos. 
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La evoluc16n hacia el mltodo cruento ha sldo incrementada por 
la insistencia creciente de los pacientes de una comp!éta re­

cuperaci6n de estos traumatismos comunes, as! como potencial­
mente lncapacltantes, 



M A T [ R I A L V M E T D D O S 

Se efectu6 ur estudio retrospectiv~ en el hopital de 

traum~tologla Lomas Verde6 del Instituto ~Exicano del Seguro -­

Soci~l, de fetrero de 1985 a eeptiembre de 1586. Se estudiaron 

un total re 120 e>pedl entes qui• pres'l!r>taron f1acturas de tobl llo 

La edad val'i6 en un rango dE• 15 a 80 uños. Corresp11ndierc•n 68 

pacienLes al sexo femenino y 52 al se~o masculino. El periodo 

de seguinien~o vari6 •n un perioéo de 4 a 2D mesee con un prome­

dio de 12.5 meees. Presertaron fractura del ladc dPrecho 69 pa­

cientes y d•l ledo lzquierdo 51 pacientes. El mecanismo d8 pro­

duccl6n de le fractura m~s frecuente fue el de supinaci6r> forza­

da (inversi6n; en 74.2% de Jos casos. 

A todos las pacientes se les efectu6 un estudio radio­

gr~fico inicial AP y lateral, se d•ternineron las lesionee acom­

pañantes V se dlagnostic6 el tipo de rractura de acu~rdo u la -~ 

claslficacl6n de Web•r (10), asimismo se reeliz6 ls ~edici6c de 

~erle D'Aubignu par~ tratar dP establecer lesl6n de le sind8s~o­

sls. 16 pacienLes presentaron leeionus cutaneas (flictensn) de­

bidD a la severlrad del proceeo Inflamatorio, pcr lo que se opt6 

diF•rir la cirugla inmediata. 

To~os los pacientes fueron lntervenidcs de acuerdo a 

los lineamientos enunciadoa en ls TECNICA QUIRURGICA, haciendo -

~~Fasis que en len cuses en donde se encentro les16n de la sin-­

desmasis coloca•on er forma rutinaria ur tLrnillo de eitusción 

supraslnéesm•l. 

Ln m•d!ci6n cie Merle D'aubtgne para verlflcer la -­

diastaeis tlbloperonua se explica e" la Figura~. 



G E N E R A L I D A D E S 

"En realidad, la articulación tibiatarsiana ea la más importante 

-la reina cama decía FARABEUF- de toda el compleja articular de 

la parte posterior del pie. Este conjunta de articulaciones, 

can la ayuda de la rotación axial de la rodilla, equivale a una 

sala articulación can tres sentidas de libertad, las cuales per­

miten orientar la bóveda plantar en todas las direcciones para -

adaptarla a las accidentes del terrena, Hallamos aqul un paral~ 

lisma can el miembro superior, en el que las articulaciones de 

la muReca, can la ayuda de la pranasup!nación, permiten la arle~ 

tación de la mano en todas las planas. Sin embarga, la ampl!-­

tud de esta capacidad de orientación es mucho más limitada en el 

ple que en la mana. 

Las tres ejes principales de este complejo articular (Fig.1) 

se cortan a nivel aproximada de la parte posterior del pie. 

Cuando el pie está en posición de referencia, estas tres ejes 

san perpendiculares entre s!; en el esquema, la extensión del 

tabilla modifica la orientación del eje z. 

El eje transversal XX' pasa par las das maléolos y corres­

ponde al eje de la tibiatarslana. Esta comprendida, más a menos 

en el plano Frontal y condiciona loa movimientos de Flex!ón-ex!en 

s!ón del ple, que se 8fectúan en un plana sagital. 

El eje longitudinal de la pierna V es vertical y condicio­

na loa movimientos de abducción-aducción del pie, que se efec-­

túa en un plana transversal. Estas san pasibles gracias a la -

rotación axial de la rodilla en Flexión. En grada menar, estos 

movimientos de abducclón-aducclón tienen lugar en las articula­

ciones del tarso posterior, pero entonces van siempre camb!na-­

doa a movimientos en torno al tercer eje. 

El eje longitudinal del pie Z es horizontal y está canten! 



do en un plan sagital. Condiciona la orientación de la planta 

del pie de modo que le permite "mirar" ya sea directamente hacia 

abajo, hacia fuera o hacia dentro. Por an~log!a con el miembro 

superior, estos movimientos reciben el nombre de pronación y 

supinacióc "· (6). 

Los ligamentos de la tibiotarslana incluyen dos siste­

mas ligamertarios principales, los ligamentos laterales externo 

e interno, y dos sistemas accesorios, los ligamentos anterior y 

posterior. 

Los llgamentoe laterales forman a cada lado de la artl 

culación unos abanicos fibrosos y potentes, cuyo vértice se Fi­

ja en el maléolo correspondiente, y cuya periferia se reparte -­

por las dos huesos del terso posterior. 

El ligamento lateral externo: está constituido por -­

tres fascículos, dos de ellos se dirigen al astrágalo, el otro 

al calcáneo. Del maléolo externo parten temblé~ loe dos ligamen 

tos pereneotlbiales inferiores : el anterior y el posterior. 

Los ligamentos anterior y post~rior de la tibiotareiana son eim~ 

ples engrosamientos capsulares. 

La articulación peroneotibial superior es una artrodia 

que pone en contacto dos superficies ovales planas o ligeramente 

convexas. 

La articulación peroneotibial inferior, revela la 

ausencia de superficies cartilaginosas: por tanta, ea una anfiaL 

trosis. El ligamento anterior de la peroneotibial inferior, -­

grueao y nacarado, se dirige oblicuamente racia abeja y hacia -­

afLere; su borde inferior ocupa el árgulo externo de la mortaja¡ 

de este moGo bisele (fleche dotle) la parte anterior de la aris­

ta externa de la polea astragallna en las movimientos ce 
flexión del tabilla. El ligamento posterlur.mas grueso y más anch~ 
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se extlerde, hesta wLy le!ae, en d1recc16n el malicia interna. 

Par ldintlca mecenisma, bisela la parte posterior de la misma 

arista en las mcvimientas de extensi6n del tabilla. 

Ademle de las ligementae peraneatibiHles, loe das 

hLesce de la pierna estln unidas pcr el ligarnerta inter6sea, que 

se Fija en el barde externa de la tibia y en la cera interna del 

perani. 

PRINCIPIOS DE FJJACID~ 

Lae frBcturae avulsiones son rigidamHnte fijadas con 

mecanlsmcE que EbEorven la tracci6n 1 que puede ser 11 pretens6dos 11 

centre les fuerzas ~ue tienden a seperar la fractura. Los das -

mitades para obtener este tipc de fijeci6n in•alucra el usa ~e 

ur tornillo "deslizante", y el alambrada er abenqLe e banda de 

terei6n, ceusanda campresi6r en el sitia de la fractura. El ab~ 

neque es simple de eplicsr mis efectiva en ~reeencie de aetecpo­

rasis; que si se usa el tornillo interfrBgmentar!a. (7). 

Lae Fracturas tarsionales del peroni ear estabilizadee 

car tornillos de cam~resi6r interfragmentarla en Angulas rectas 

a la su~erf!cle de frectura, Le zona de Fractura es lue90 ~rote­

glda par une place de neutral!zacl6n. Esta place ne canstltu~e 

la Fijaci6n primeria cero act6E ccnduclendc lee fuerzas ratacio-

neles 6 travis d~ la Fractura 

interFragmentar!a.(7). 

par ende protegiendo la fijac!6n 

Las fracturas del perari ca~sBdes par mawertas de ten­

si6n son generalmente carm!nutas en el lada de compresl6r de lA 

defarmided. En mLchcs de estas casas la place es mejor epllcada 

primera para sostener a apoyar el lree de canminLci6n. Un tarn! 

lla lnterfragmentarla a trav~s a fuera de la placa dete usarse 

~era une fijaci6n mis segLra si la enetomla de la FrectLra la 

permite. 



Las f1actura~ del maleolo medial son ocasionalmente 

causadas por fLerzae de clzallemlento. Estas fractures incline­

dae verticalmente san •Is rlgldeme~te fijad~s por doe tornillos 

de compreel6n; el primero debe ser colocado en ln9ulo recto e la 

euperficle d• fractura pare ml~lma compreei6r lnterfragmenterla; 

y el se,Lndo en ln~Llo recto a el cc~torno externa 6eea pera 

preve~lr el dPsplezemlenta de la fracture a ~ne pcsl~l6n de acoL 

tamlerta. 



r N o r e ~ e 1 o N t s Q u r R u R G l e A 5 

Conaideremae que cuando lee fracturas del pEro~~ con 

implic~ciaree para Je ~rtaja del tobillo, esten desplazadas y 

na eYist~ contrsincilcecl6n o complicaciones m~dlcae a quir6rti-­

caa; la reducci6n ablerte y la fijaci6n lnterra de lFs fractu -­

ras dete efectuar&e ~e manera inmeditta. 

Ccneideramos la sPnlllda~, des6rde"ee metab6liccs, ne~ 

ra16,ic aa o cerdiapulmonEres como ccntralndicaclanEs m~dicae 

a la piel er malas condiciones, le infecci6r cr6rice, e~fer~edsd 

vascular ~erif~rice y ostecpcraeis que puedEn comprtmeter la fi­

jecl6n cerno contreln~ic8cianes qulr6rgicaa. En cuya ceea dPbe • 

diferirse la reducci6r Ebierte y ~ante~erse al paciente en cerne 

can la extr~mioad afectedB ele~adB e !nm6•il con unB f~rula, ttA 

tanda de me~arar la1 ccntrainciicaciares e•lstentes, per~ podEr 

efectLar el tratamiento q~lr6rglca adecuada. 



e L ~ s I F I e A e I o N 

La claslficaci6n da Danls Weber (10) está besada en la 

lacallzeci6nde la fractur~ del peron~ en relacl6n a lF slndesmo­

als¡ dependiendo de la locslizaci6", la fijaci6r de la fractura 

se reellza de acuerdo a loa prlncipibe blomLJc&nicos que son exlo 

máticoE• peora el grupc AO-ASIF. 

ClAsif!cacles como fractLraa del tipo P (fig.2), son -­

lee f1actLr0s ~aleolares laterales debe jo dPl nlvEl del espacio 

ertlcu~ar horizontal tiblotalar y de la ~lndesmcsis. En estos -

casoe el ligamento deltoldeo ~ le edndesmosis no E'stan deñadcis. 

En lugar de una f1·actura avt.:lai6r del maleclo lateral, PL•ede he­

ber una ruptLra del llgqmE!nto peromeoeatragallno anterior y del 

ligamento paroneocelcenen. Ura fractura maleolar nedlal al e~t~ 

presente, es a mE!ruclo eolta, cea! vel'tlceil. Un fragment.o poetar.!!_ 

medial dE'l cante tlbial pLede ocurrir. Weber considera el meca­

nl smo p1·lnc;lpal de c·ate tipo P a la au~inac:i6n forzada. ( 10). 

Las fractures C.el tipo 8 (flg. 2), son fracturas del -

meleolo latoral e nivel de la elndesrr0 c•sia, las el.alee dE· acuerde• 

con Weber pre~enta un 50% de l'ie~go de dañn a la sindesNoels. 

En el lado medl al, lA luxacl6n ~ue•de· ser scompaf.ada por daño el 

ligamento ~eltoidE'o e una fractura maleolar. Un fragmento po~-· 

terolate1·al del CEontl tlblal pue•de eBta1· p1·esente. El mecE<nlsma 

causante en la opln16r de Weber, es generelmenLe rotsci6n exler­

ne1 fo1·zada del talo. (10). 

Las fractures tipo C (flg. 2) sor fractursfi del peron~ 

~or envlma de la slndps~osls, lnvar!abl~mknte presentan daño e 

la slndee~as!s. Medlalment~ hav unE< fractura auulsl6n a trau~a 

del maleolo e ~eMa a el llgEomento deltoldec. Un fragrrerto p~s-· 

t~rolat~ral del cenLo Liblal pue~e ccurrlr. Weber conaidera el 

mecanismc cE<ueante come e~ersi6n foris~a junto ccn algo ~e vio­

lercla por lmpactt. (10). 
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SUPRASINDESMAL 



TECNICI'. Q U I R U R G I C A 

La t~cnlce aqul descrita es la recomendadh por el 

g:·upo AO-ASIF, corrertar1dc loE• caracteres saliente!:. (7). Los 

p!•SOS de la fijar.Ión lnt e1·ni1 es tan bl er. dellneadc1s en el merual 

de fijación interna. 

El tobillo ee operada tar pronto como "eu paslb:e, el 

tobillo se reellnea par tracción pura reducir la ~efc1mldad 

quitar presión a la piel. Una f~rula y 1l•vación de: ml~mbro 

son instituidos • El perlado critico ~ara lea com~llcaolones 

quir6rgJces es ent1e 24 hcras y 1 semone por que el edpm~ m~xlmc 

ocurre er est~ p•rlado, comprometiendo la plel que cubre el 

~rea. Fr~cuenLemLJnLe Is cirugla que na efectue lnrnediatamerte 

d~be ser diferida hast~ que est• perlado lnflamantorlo pase. 

La cirugla tardla ee m~s dificil t~cnicam8nLe e causa ~e la p1e­

eenc;ia de un hem1:tom¡, 01·genizsda, tE•jldo de gi·anulaclón y ceteo­

poróeie. 

El conocimiento de la anatamla superficial sol como 

las relaciones 6nicaa de los huesas y llgame•tae del tobillo es 

manda1.orio. 

Utilizamos el lnstrum1rnt.al deecl'ito peor el griopc1 AD-AE 

IF, a~l cama los Implantes del set estardur y de ~equenos Frag-­

mentos (7). 

En las fractura¡; tipa 8 c C (fl~. 3), cuandCI huy daftCI 

de la slndE•srr.osls acastumbi·amae. (3) colrcE•r tarnó.lloa de sltue-· 

ci6n supraslndeEmul ya sea aparte o a trav~s de la place ei se -

utlllze esta. En oc~slares cuondD abvlamas el uaa del rnl$mO se 

reall ze reparación de : 0¡1 l!gameritc.s de l< slndemasls mantenlen­

dDse de eeta m~nera la relación tlblaperoneB dist~l. 



Les fr~ctur"s tipo A (fig. 3) del pprar~ ~an estabili­

z~das par fljaciór er bande de tensión u obenque • Las fractur~ 

m~lealares m•dlales gererHlm•nte con un componente vertical la 

fijación ~e efectua can Larnillaa esparjoss de L.O ó 4.5mm. uti­

lizando Ja compreEi6n interfragm•nta~ie. Despu~s de qu• la fija 

ción "e ralizó, se mwe~e el pi• pHra absprvar Ja estabilidad de 

la miPma. Se 1.ama un control rediagráfico previa al ciene de la 

herida para poder evaluar la sltuaci6n dP loa tarnilloa. Se ca-

lace un dl'ena~e y se· apllcE• ure fér-ula pcste1·ic1r, Se mantiene· 

elFvEida la e>.tremidad por· 24 hCJrES y se e~resa clel hospital si 

ntl hey compliceclares. Se retiren les &ut:ur ª" a laa das f:er1a-ª 

nae mantenl.eridose la lnmLviliz8ción par un peri ada de L a 6 e.em!!_ 

na9. Si se nolocó tornillo de situación se retira en eete miamu 

l~pso. Se inicia rehabilitación y epaya progresivo. 
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M ·A T E R I A L V METDDDS 

Se efectuó un estudio r~troepectivo en el hospital de 

Traumatolog1a Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro -­

Social, de febrero de 1985 a septiembre de 1986. Se estudiaron 

un total de 120 expedientes que presentaron fracturas de tobll.lo •. 

La edad varió en un rango de 15 a 80 años. Correspondieron 68 

pacientes al ·sexo femenino 52 al sexo masculino. El periodo 

de seguimiento varió en un periodo de 4 a 20 meses con un prom! 

dio de 12.5 m8ses. Presentaron fractura del lado derecho 69 p~ 

cientes y del lado izquierdo 51 pacientes. El mecanismo de pr~ 

ducción de la fractura más frecuente fue el de supinación forz~ 

da (inversión) en 74.2 % de los caeos. 

A todos los pacientes se leo efectuó un estudio radi~ 

gráfico inicial AP y lateral, se determinaron las lesiones aco!!!_ 

pañantes y se diagnosticó el tipo de fractura de acuerdo a la -

clasificación de Weber (10), asimismo se realizó la medición de 

Merle D'Aubigne para tratar de establer.er lesión de la slndesm~ 

sis. 16 pacientes presentaron lesiones cutaneas (flictenas) d~ 

bido a la severidad del proceso inflamatorio, por lo que se optó 

diferir la cirugía Inmediata. 

Todos los pacientes fueron intervon;Joa da 3ouardo e 

loe lineamientos ~nunclados en la TECNICA QUIRURGiCA, haciendo 

énfasis que en los casos en donde se encentro lesión de la sln­

deemoeie colocamos en forma rutinaria un tornillo de situación 

supreaind esmal. 

La medición de Merle Dáubigne para verificar la dlas­

tasis tlbioperonea se explica en la Figura 4. 



PARAMEl'RÓS Rl\DIOGRAFICOS 

MEDICION DE MERLF. D'AlllllGNE 

e = espacio anicular entre el peroné y el tuhérculo postcromcdial 

. de la tilii:i.. 

b = ¡ub~rculo posteror11cdial de la tibia. 

a = tubérculo pos1crolatcrnl de la tibia.. 

ac = S-8 mm. 

cb a 1/3 de. ac ' 

ch = ac = DIASfASIS 



R E S Ll L T A D O S T E M P R A N O S 

5& ~valueror loe r•s~ltados radiogrlfico~ de la reduc­

ci6n de acuerdo a los p~ramutroe de Cedell (1) (2). Anadirno~ la 

medlcl6n ~e Mele D'Aublgr8. 

El perlo~o de lnrrcvillzac!6n cc~prene!6 un promedio de 

6 semanas y el iniclo de la marcha prorredi6 en O sem~nae. Laa 

complicaciones in!clalee fueron : lnfecci6n superficial en 6 pa­

cl~ntea GUe cedl6 al tratamiento cor antlbloticoa, dehiscencla 

de la herida por rechazo a meterla! de sutura en caso cuyG ele-· 

rre p~r segunde intencl6n fu~ eatiefactorio. 



CUADRO 

RESULTADOS T E M P R A N O S 

CLASIFICACION RAClO"PAFICA DE LA REDUCCION DE ACUERDO A CEDELL: (1), (2). 

COMF'DHNTE ANATO~llCA 

Peroné Na desplazada 

Maléla Medial No despl aÍedE• 

BUENA 

Leve rotación 

Leve rotación 

POBRE 

De~plazamiento later~l 

y/o doraopro•imal. 

Rotar.ión marcada. 
Pcsic!Ón velga. 

Deaplazaml en to C:.01·aal 

Desplazamiento o ventral mayor de -

dorsal o •entral 1 mm. 

may~r de 1 m~. Desplazamiento lat~r~l 

o medial. 

RoLaclón mercada. 

Posición vslga. 



e u A e R o 2 

CLASIFICP.CJDN FiP.DIDGRAFICA DE LA REDUCC:IDN DE ACUERNI A CEDELL: (1), (2). 

ANATDMICA 

Llg. De•ltoide•o Talo ro desplazBdo 

Maléolo Posterior 

BUENA 

Tal o no despla­

zado 

Fragmento menor 

de 1/4 con des--

POBRE 

Deeplezsmiento lateral 

o pne!c!bn velgs del -

talo. 

Fragmento m~nor de -

1/4 con deepl e20m!en-

plezamiento to proxim~l y/o vEn 

proximal y/o tr~l mayor de 2mm. 

ventral menor - Fragrrento mayor de • 

de 2mm. V4 con deaplazamiento 

ventral o dorBe!. 



C U A O R O 3 

RESUL TACOS DE ACUERDO 11 LA CLASIF JCACION RADIOLOüICI, C•E CE DELL: ( 1), (2), 

CDMPOrJENTE 

.PEroné 

M. Med!AI 

M, Poeterlot· 

Aí\l,TOMICA 

106 ptes. 

102 pt1'9. 

22 p t.ee, 

surnr. 

10 ptea. 

15 pi.es. 

011 ptes. 

L~ me~lcl6n pcatqulr6rgtca dP. M~rle D'AublQnE repDrt6; 

NORMl,L 72 ptes, 

DUDO~·A : Oll ptet•. 

DIASTASIS 00 pte~. 

POBF:E 

ptee. 

pt.P.8. 

pt.P.. 



e lJ A D R a 

R E S U L T A D O S E N S E G L I M I E N 1 O 

Se revisaran ~20 e~pe~ientes, estudiando de manera cllnl­

ca y subjetivo, u meciente estudio r~dlagrafica de ecuerda a 

las sigLie~te~ parametros: 

EXCELENTES: 
92 ptes. 

76.6 % 

BUENOS: 
2~ ptea. 

2(1 '* 

POBRES: 
4 p te S, 

3,4 % 

R~SUL TAODS FUNCIONALES: 

Sin dolor. 

Sin ecemu. 

Sin ~ércida de mavimier.to ccmparada can 

el lado opuesta. 

Dolar leve acaeianal que na re~ui.ere 

analgésicas. 

Edema oc:aslanel. 

Pérdide cc•blnada de mavimientc menur de 

15 gradas en eotenai6n y fleoi6r. 

Dolor que requiere anelgésicas. 

EdE•rra, 

Perdide de mcvimienta mavor d~ 15 gredas. 

,.t •• ' ~ 
t ,: ~ 



C U A D R O 5 

, BJ• 1ESIS 11 11 ••u .... 
CLP.!:IFICACION DE LA ARTROSIS DE ACUERDO A CEDELL V Ml'.GNUSSON: (1) 

Grado 

2 

4 

CAMBIOS RADIOGRAFlCOS EN LA ARTICULACIDN 

RedL·cción leve del espacio ertlcular y leve forn.ccl ór 

de depósl tos en los má1·gemm ~rtlculares. 

Cambios más pronunciado!• qL'P. los mencionados anterior·­

m&r.te, posiblemen1.e con la adición de configuración 

E•aclerótica 011ee subcandral er l• titila. 

El espacio articular eq la mitad de la altera camparan­

do!•e ccon la extremided ro dEirada además hay acPntl!acl6n 

de la ft.rn.eclón de i:'.epósltos. 

El espacio articular ha o CE1al desaparecido. 

LOS RESULTADOS; ENCONTRADOS SON LOS SIGU!rn1E!;: 

ARlROSIS GflADO 

PACIEN1ES 

1IPO REDUCCION 

A •••• ANi110MJCA 

12 

A 

2 

3 

8 

B •• ,. BUENP. 

2 

B/P 

4 

p 

P •••• PCEIRE 



A N A L 1 5 1 5 () E CUADROS 

El cuadro Ne. 1 nea indica la clasificación radiogr! 

fice de la reducción de la fractura, tanto del peroné como la 

de el maleolo medisl, la hemos clasificado como anatómica, bu~ 

ne y pobre en relación a tres para~etros: por au desplazamien­

to, por su m!nlma rotación y por el desplazamiento lateral,do~ 

sal,vs~tral y medial. 

El cuadro No. 2 nos explica tambiér la clasificación 

r~dlagraf ica de le reducción en relación al ligamento deltai-­

deo y del maleolo posterior como compc,nertes principales. Ta!!:_ 

blén la hemos claaif icado como anatomice, buena y pobre en re­

lación al desplazAmiento lateral, dorsal o ventral. 

El cuadro No. 3 nos muestra los resultados obtenidos 

de acuerdo a la clasificación antes mencionada; tenemos que P.!!. 

ra el peroné se consiguió una excelente reducción anatomice en 

106 pacientes la mismo para el maleola medial can 102 pacien-­

teB, pera el meileola posterior la reducción anatomice se real.!. 

zo er 2? pacientes. 

Asimismo la medición postquirúrgica de Merle D'Aubi_ 

gne reportó ser normal en todas los 72 p~cientes, la que indi­

ca la msgn{flca reducción obtenida er tadoe las componentes. 

El cuadra No. 4 nas refiere dentro de loe resultadas 

funcionales y clasificandolas como exelentes en 92 pacientes, 

buenos en 24 pacientes y pobres en 24 pacientes, teniendo coma. 

parametros principales el dolor, edema y el rango de movilidad. 

Lo anterior nas muestra que con el tratamiento quirúrgica obt.!:!. 

vimos magnificas result•daE funcionales. 

El cuadra No. 5 nos cambios radiograflcas en la art.!. 

CLlaeión Glasificandolos en grados del 1 al 4 basándonos en la 



reducción del espacia articular y las cambias artrasicaa de la 

articulación. También abser"amas que entre máa anatomice sea 

la reducción menea manifestacian~s ~e ertrasis se padran pre-­

sentar. 



e o M p L I e A e I o N E s 

Las complicaciones terdleE fueron los 18 caeos de 

artrosis mencionadoe, 

O 5 C U S 1 O N 

Le poblaci6r ~e fracturas del tobillo en este estu­

dio es elmll~r a la poblaci6n estudiada y revissda por dlfe-· 

reriteE. eut.01·eE:. 

Le alta Incidencia de loe traumetiamos en eu~lnecl6n 

rotaci6n e>terne ee ccm6n e loe que fu~ drscrlt~ par Quenu -

en 1906, Leuge Haneen e~ 1942, Bohler en 1951, Generelment~ -

estee fractures son aprc>imedamente el 6C e 65% de todas lee -

fracturas, siendo eerrujante loe reeG!tados att~nldoe er nuee-­

tro estudio que fu~ de 74.21. L~ relac16n de hombre e m~jer -

ee de 1 • 1, que en nueetro estu~io rs similar e l~ que repor­

tan otros eutoree (10), 

LE1 diAtrlbucl6n de los tipce de fractura en dc•nde es 

el tipo 8 e: m&e frecuente sigulerdole el C y par 6ltimo el A 

es eemujarLe a la que r•cientemente public6 LindsjH en 1955 (5), 

La ~tilldad de le rreciici6n de Merle D'Aublgne para 

determinar lesi6n de la eindesmcsis radlo~raficamente, fué in! 

cielmenLe menDionade par Cheput er 1908 y aceptada par Merle 

D'Auglgre y Smets en 1934. De ecuerdo e los reeultedoa de 

nuestra serle canslder~mos que ~!che medlc16n es de elta con-­

fiabilidad siewpre y cuando se tome el estu~io radlcgr&flco de 

~aner~ adecuada.CAP rotacl6n Interna de 20 gra~c&), 

Nln,6n peclert~ p1esert6 ~seudoartrosls. Ne se pre­

sentsror caeDs de csteamielltis, les lnfEcciones corro ee dijo 

anteriormente fLeron inmediatas y se mer~jaron ccr antibiotl-· 

cos cedlerdo en forma sBtisfactorle. 



Dtroe factores que pre~l~pcnen a •elestlas residua­

les y a le arLroais pueder 5er deAo primaria al cartllaga y 

a lo& te!ldee bl~ndos corre hB Ekgerlaa Felsenrelch (15). La 

extenalór del def1o eBqueletlco es proteblemu11te un lndlcE1c'or 

n~s conflebl~ de la se•~ridad del traurre qLe la claslflcPclÓn 

de las tipcs A,B,C ele lae fracturae., las tuE1les ne reflejar• 

est.a cor•dición. 

En rPportes de serles t1atadEs ~uirúrglcemente coh 

atrae prlnclpioe dlferentee a las cie la AD-ASIF Buru•E•ll y Charnley 

encontraron una frecLercla de 37 1, Vasli 43 ~y Erodle y 

Denhu• 8.7 l. Wllleneger (11) encontró Lre frecuencia de ar-­

trosis de 97 1 entr• las fracturas ccn desplezem!ento postqui­

rúrgicc1 y ~n E '){. entre las ~Le e:sLet·an adecuec'em.,rte reducldl'ls, 

Weber repcrtó una freccencie de 7.3 1, Lutme1u '5.6 i;,·Renné y 

Mainha1·dt 9.2 1 (8), Wnlf y Klenom1:r 14.3 1 y Linde.o el 14j; (5). 

Tadoa estos siguiendo los linuerrlentas de la AO-RSIF, 

Podenias ~s~erar qwv ccn urE1 rf~ucci6n ~rfl6mlce ~e -

las fracturas del tetilla la sec~ela de la artrosis PD!t trau­

m~Llce sea corservade e rl mlnlma. Corslderama~ q~~ laE noiLa­

dos deacrltos pre•lsmerLe proveen medios raciorales de abterer 

reEultadc1s exelent.ee ~n esta~ t1·aumatisn1~s comune~s. Para lo-­

grelos, una cirugle culdedasa y gertll debe ef~ctuarse evitan­

dase el traume Indebido a la piel, las lnserccianee de los te­

jidas blandos deben preservarse para aae,urar la méxlm8 vacLl~ 

rldad. El cirujano debe planeer p1e~Llrúrglcamente le clrugla 

can el concclmlento de los inetrume~tos e implantes neceear!ae 

pera utilizarse. El tamaRo del lnplante debe e~r armónico ~an 

el tam&f1c del huee:o y los ft·agrre:ntos de la frnctun. 

La lmportarcia de los ejercicios tempranas pastqLl-­

rúrglcas ha sldt erfatlzeda por verlas sutor~e. Los ejercicios 



promue~en la clcetrlzac16n de loE defectos cartilaginosos en 

las superficies articulares (Salter). En esta serle el 

tlem~~ de lnmuvlllzac16n fu~ dentrc del limite (promedio 6 

a•~enee) a la indicada por otros eutorea, las res~lta~oe cll 

nlcos sen comparables a las reportados por Web~r. 



El incremento del canccimiento ac•rce de la an"tomla 

nDrnal y pcet traumática del te.billa asl comD de la fLncl6n 

ha guiada a la deman~e ~~ ur8 e>acta reducci6n y fljacl6n In­

terna de laa Fracturas del tobillo. Es dlPlcll satisfacer e~ 

tae den1arcee can loa m~tc.cca cerradas de tr0tarrierta. El usa 

de la red~ccl6n abierta y de la F!jacl6n Interne se ~a \ncre­

mE!ritadc coma el trc-tamiento E·stanc'r-r p~rc- tas fractLr~.=. C::9~•-­

plazadas e lneatablee del tetilla. Muuhos Butores h8n re~cr­

t•dc m•jaree reeultadaa después del trílterri~~to qLlrOrglcc -­

cu~nda se campara ccn el método retrado. 

El mitodo quir6rglco utilizada en nuestros paclen-­

tes constituye el deaen•olvlmiento d• loa prln~ipias reccmen­

dadoa por Cer·is e Introducidas par el grupo AO-·AEJF, y reafl!, 

macice por Web•r. Ea rue~tra o~lni6n que el t1atamlento ccue~ 

te. de las fracturas ~un reduccl6n ub\e1ta y fljac!6r lnterrB 

praparcianu ur p11rcentaje máe al to e.le reduccl6n E<net6mlca co­

mo se demuestra en nueEtra serie con el 88.3 % de 1·edL1cclones 

obtenidas. 5111 enit<orgo el pot·centaje r~stante dance nc1 ee o!2_ 

tuvo la reduccl6n anat6mlca puede ser en part~ debloc a JA 

aateaporoais existente, pétdlda de eustanclA óe.ee, dificulta­

des técnicas o al qr~do de enLrenamte~to d~ lo• clruj~~~s pa~ 

ticlpantes. 

En esta serle el 23.4 1 de los paclente5 presentaron 

molestias reald~eleB (ver tabla de resultacioa funcionales) lu! 

ge de ur seguimiento promedio dP 12.5 mese• posterloreq Al 

traurratismo Inicial. Esto est8 accrde con los hallnz~11F ue 

otros autore< que reportar rea~ltados slrnllar•s coruu Cedell el 

27 1 en su6 serles totales. 

Le incidencia de artrosis en eeta Eerie fué del 15 1 
(~8 pacientes) y de estos 12 paciente• (é6.6 %) presentaron un 

grado leve de artr~sis (1o) y correspondiendo al grupa de re--



ducción anatómica, 9ugirienda esta, que atra9 factare9 má9 

que la pur~ restauroción d• la congruencia de las sup1rflcies 

articulares puecer terer lugar, 



C O N L L U 5 1 O N E 5 

1.- Se ~re8enta un estudio de 120 pecientee can fras 

turas desplazedas del tobillo tratadae poi· re~ucci6r ~bierta v 
fljacl6r lnt•rna slendc rueetra oplnl6n de que el trata~iento 

qulrórgico es el m8jor cem~no para lle~ar a cabo Lne absoluta 

redLcci6n arat6mlce de los fr~gm~ntae fractur~dc&, Al rrlema 

tiempo se pue~e cbEervar el deBo cartlle~inoeo v 108 frBgmuntae 

SLeltoe pue~er ser r~rea•idoe. 

2.- Hemas descrita un métadv 16glco dP fijacl6r, en­

fatizamua que el peran~ d~be ser fijado anetomicamPnte primero 

' lue,a ~e corrigen las ineetabllldedes asoclacia1. 

3.- La reduccl6n anat6mlca fu~ obtenida en el Be.31 
d~ los pFcient•s (106/120), ccn excelenteE teAultadas furclon~ 

le8 en el 76.61 (9i/120) y ~uenos res~ltadce en el 201 (24/120). 

4.- Le calid•d d• los rescltados clinlccs cie~endi6 
principalmer1te de la e>Bctitud de la reducci6r y en menor gra­

do a el desplazamiento ' el tipo de fracture. 
5.- Tiene importancia capitel la insLauraci6r d~ rrc­

vlmiento temprarc en el resultadD fLrclonttl de Is e>lremidad -

afectada. 

6.- LA lncidercia de artroslA pust traumAtlca ~ep~r­

de ~rlncipelmente de la ~x0cLitud de la re~uccl6n y de la sev! 

ridad del daílo a la BrticL1Acl6n. 

7.- La clasificacl6n de WPb er en conjunci6n con lB 

clasiflcecl6n de Merle D'Aublgne probaror Eer 6LlleA en el 

dlaGnostico de lesi6r e la sindesmosia. 

B.- Consideramos que el p~ronl tiene une lmportarcia 

fundernental en la func16n dP la articulacl6n tlbloperoneoastr~ 
gallna y dPbe tenerse Pr mente cuando ee teallza la reducci6~ 

y fijaci6n de la fr8ctu1a. 
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