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1.-ITRODUCCTION,

Da erticulacién del tobille o tibiotarsiane es la erticula -
cién distel del miembro inferior. Es une articulacidn troclear;-
por tanteo, no posee méds que un golo sentido de liberted de movimi-—
ento. Este articulascidn condiciona los movimientos ée la pierna-
respecto 81 pie en el planc sagital. No =s8lo es necesgaria sino -
indispensable pzre la marche, tanto Bi esta tiene lugar en terreno
llano como accidentado.

En 12 hietoria de las lestones de la articulacidn tibio-pe-
roneo-gstragaline se pueden delimiter cinco perfodos:

1)e— Perfodo Clfnico.- Ye Hipdcrates (400 mfios antes de
cristo)} conocfa que lms luxasciones del pie respecto & la piernga —-—
estaba ligada a fracturas de los maléolos; Luxaciones puras (Lu;
atio pedis cum talo) se han observedo hasta hoy en dfa Ynicemente_
con extrema rareza, Con Petit (21723) comienza por primere vez un
conocimiento mfde preciso en torno a la regidn meleolar. Con Coo-—
per (1823,1841) aparece por fin un recuento o enumeracién completa
de les lesiones, incluyendo las fracturas del canto tibial poste -
rior.

2).- Perfodo Experimentel.— Ias fracturas maleolares —
hesta entonces conocidas a travéds de la autopsia, se sistematiza -
ron segin una clasificacidn experimental en relacién con su meca -
nismo de produccidn. Dupuytren (1819) fue el primero en producir
lesiones maleolares en el caddver por adduccidn y abduceién del —
pie, manteniendo la picrna fija. Maisonneuve (1839,1840) obtiene
%racturas tf{picas por medio de una rotacidn externa del pie, mante
nido en pronacién; Quénu (1906,1907) encuentra un cuerto mecanig
mo de produccidén de las fracturas maleolares y lo concidera como -—
el més frecuente: rotacién externa del pie, el cual no es manteni-
do en pronecién, sino en supinacién. Lauge-Hansen (1942 =& 1963)~

y L. BShler (1951) consideran este ®¥1timo mecenismo como el de ac—
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tuacién mds frecuente: es la fractura por supinacién-eversién, =

3)e= Perfodo Clfnico-Radiografico.- Sélo por medio de 1la =
radiograff{s se muestra la verdadera frecuencia de las fracturas -
del canto tibiﬁl, aef como la de la disgtasis de le pinzs maleolar
por regle generel lae fracturas del canto tibiel se combinan con ~
fracturas de los maléolos. Las freecturas del canto tibial aisle-
das son mis bien rarezas,

A).— Perfocdo Conservador Genético.- Con Dupuytren (1819), -~
egto es, desde que existen ideas claras sobre el mecanismo lesion-
al, se empezaron a2 reducir las fracturas maleoleres de forma méds -
congecuente : 1as fracturas se reducen de forma inversa a como tie-
ne ‘lugar la accidén traumdtica y se mantienen colocamdo en posicidn
de corrececién inversa a 1a que adoptd en el momento de producirse-
la lesfon. Otros métodos como extensidn con vendajes adhesivos,=-
alambre de Kirschner o claveo de Steinmann no han conseguido impo -
nerse; Los frecuentes fracasos demuestran cue pocas veces se con
gigue una reduccién enatémice de absoluta exactitud en las diver -
sas fracturas con métodos incruentos y ain con'més rareza una per-
fecta y anatémica adaptacién de las lesiones ligamentosas acompa -
Aantes, Por esta razén ha comenzado hace tiempo un nueve perfodo
en 12 historia de las lesiones del tobillo.

5)e— Perfodo Quirdrgico.— Seg¥n nuestros conocimientos, fue
Volkmenn (1875) el primero en trater quirdrgicamente una fractura-
de la articulecidn del tobillo, siendo precisamente una fractura —
tcon un fragmento del canto tibizl ventral. De la lectura de los-
trabajos origineles se desprenden logs siguientes principios quirdr
gicos:

- Por medio de lasosteosntesis de un meléolo tibiml fractura
do o por la sutura de un ligamento deltoideo desgarrado debe conse

guirse ya, &) menos, un punto mecdnico de fijecién. La reduccidn
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menual se ve con ello facilitada;'el neligro de reluxacidn dismi-
nuido y 2l cierre de 1la pinza maleolar me;orado.ﬁ,,
— Los fregmentos del canto tibial han de fijarse qu;rﬂrgicamen—

te pare eviter una subluxacmGn r351dual v 1a formacidn de uri esca—

16n articular. SR R

— 1a estabilizacién quirﬁrgica dé_ia'fféctura_del'perohé, en ——
forme de enclavijamiento o atornilledo del fragmento distel contre
lz insura peroneal de la tibia, pretende eviter radicalmente el pe
ligro de une diestesis secunderiea,

- Con 1= suture de los ligamentos laterales externos desgarrh-.
do=z, en una pinza meleoler, por lo demfe intectz, debe prevenirse-
unz subluxacidn habitusl del pie por supinacidn.

Lo=s resultadoz obtenidos con métodos cruentos son incompzrable
mente me jores, incluso cuando sélo fueron operados cascs graves y-
traetados con vendaje ecscayolado. En le rerie de Willeneger - - -
( T061 ), de IDO fracturas mecleoleres operadas £ encuentran en el
80 ¢ una restitucidn intesra. Erte sutor habls de le biomecdnicz-
restablecida, donde el atribuye & l= execte reconstiruccidn del pe-
roné lz mayor importancis, .

¥l tretomiento consdrvedor de les fracturss msleoleres tiene -
limitzciones. &in emberso, el vrondstico ée las frzcturas msleol:s
res graves pucde me jorar por medio de la reduceidn ouirdreica de -
loz frogmentos,

En rriniecipi», ror tsnto, =se visntezs 1: rrepsuntic @ § en oue ca—
sos se deberd proceder conservidorzmente v en cufles ouirdrricemen

T
Is lekor desarrolledc desde 1857 por le Comunidesd Tu
bajo pere vroblemss de osteosintesis (AO) =e pleemd en 1062 en el-

libro "Le t€enica del trateniento cuirdrgico de lee fracturzs".
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2- CONSIDERACIONES GENERALPES ,-

~El pie humeno forﬁa ngulo recto con el eje mayor de la pier-
ne. Nuestrea éuperficie de sustentecién, veliendose de sus dos ar-
ticulociones supre e infre-asstregalina, desenvuelve una serie de -
movimientos en relscidn con 1la pierna oue pueden ser comparados e-
loe que ejecute une articulacidn Cardan. Ilas fuerzas desarrolla--
das durante ls mercha se trensmitirdn a 1s pierns por medioc de los
dos pilares, peroneo y tibisl, v

Por medio ée 1f articuwlecidén subzstragelina (czlcaneo-astrega-
lina), cuyo eje mayor se dirige desde el plano latero-dorso plen--
tar en direccién ventro-medio-ecreneal, son posibles los movimien—
tos de prono-supinacidén. Ias erticulcciones de Chopart y de Lis—-
- franc eleven la motilided del pie, permitienfole movimientos de la
terelided sobre su eje mayor {ab y adduccién), & tiempo de posibi-
liter unes rotzcidn del pie sobre si mismo(inversidn-eversidn).

Ias mencionsdas erticulzciones de superficies mérs o menos re--
dondeadas permiten, combinsr tode=z sus funciones, une amplitud de-
movimiento del vrie, cuya trevectoria fud compsrazdr por Pick como -
la realizedsa por le mano &l dzar unz bofetada. -

Lz supinecién, adducecidn, invereién, por une porite, ¥y lz prons
eién, sbduccidn, eversidn por otre, son las dos combinsciones de -
movimientos con sentido opuesto que se reelizen distel = 1= ATPA -
¥ cerecteriren 1r empliz edepbtabilided 2l terreno de la plants del
r:ie humano.

En poriciones extremzs se pone en juero el comrlejo liramento-
0. Al =zdopter el pie une posicién que rebass los 1imites de su =
motilidad fisiolégice, actuvardn sobre la ATVA fuerzae de rotecidn-
¥y cizallamiento, lesg curles, dando que le articulecidn de lz grrgan
ta del pie se comportz en princirio como unz chaornels simnle en un
solo eje de movimientos,.provovaran fuerzre de sceidn rotstive so-
bre lcs articulaciones inmedirtas proximzles a ella:

I).~ En 12 supinecifn edduccidn inversién forrzdez del pie, la-—



articulecéi de le rodilla, y en caeo exitremo incluso le articula-
cifn de 2m cadera sdopterdn una roteecién interma.

2).~ En la pronacién-ebduccién-eversién forzade del pie, la ar
ticulacidn de la rodille y en caso extremo iguslmente de lo cade-
re adoptarin una rotecidén externa.

-En agquellos casos en que esten agotades las posibilidades de
etenuacidén de estas posiciones extremes = través de las articula-
ciones de lz caderz ¥y la rodilla, © en sguellos césos en 1os. gue-
12 fuerzsa ocasionantes.de ellas se desarrolle con velocided y po-~
der suficientes, el desequilibrio entre funcién y limite funcio--
nel de ls cedera, pie, piernz y musle conduciréd a fracturas o ro-
turas ligementoszs con o sin luzaciones. Le leziédn se producird.-
entonces gh{ donde el meceniemo traumztizente traspasd las fron-—
terae tolerables de la funeioneslidad, En la ATPA se realize ls -
flexién-dorsal y plantar. Seguin Fiek (I9IY), se trate de una ar-
ticuleecidén en charnela, cuyos limites de movilidzd oscilan entre-
los 40 ¥ 50 grados,

Lz polec estrageling es dirirsida en surc movimnientos sarita—-
les nor un lado, 2 travée de amt0z merleolos, Yy por el otro, por -
el sbombamiento cue & mrners de cabsllete presentas lg superficie-
de sustenteecidn Ae 1= tibia. Vientres oue el mrldolo tibizl re—-
pres-nite vn Ltope Tijo perz 1z polea astragaline, el maléolo pero-
neo ectz eldsticamente Tijndo 2 1z incure $ibiml, merced al epars
to ligecmzntors de 1o eindeomocis tivio=-peroncs.

Tere Fick (I07T), 1r mortcje titio-Teorones vorin en eu gm——-—
rlitud eon lor movimico:rtor plenter v dorssl Gel rie, Ge tcverdo ©

‘le diferente cnchurs cue ofrece lt toles oetrzgalineg ventral y --

corssimente, lo cucl siFnifice oue este morisis ese ensencherd a -

1 flexifn dorsz) del tie v ce estrechard 2 le flexidn wlentar.
Ia modvlzeidn en 1& enchure de 1t morte je2 tibio-perones rce —-—

e jecuterd,
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pasivamente en la sindesmosis tibio-peroneo distal, y a travde del
movimiento de rotacidén externa del perond en su eje mayor pares la-
flexién dorsel del pie y de rotacién interns en la flexién planter,

Nuevoe estudios de Barnett y Napier (1952) sobre 107 astréga-
los eritican l'os conceptos gde Pick,

El complejo articular del pie; En realidead, la articula -
cidn tibiotarsiena es la més importente -~"la reine como decia Fara
beuf- de todo el complejo erticular de la parte posterior déi pie;

Este conjunto de articulaciones con la yuda de la rotacidn ——
exial de la rodilla, equivale a una sola articulecidén con tres sen
tidos de libertad, los cumles permiten orientar 1a béveda plantar-—
en todas lag direccionegs pare adeptarla para los a&geidentes del te
rreno. Hallamos aquf un paralelismo con el miembro superior, en-—
el gue las articuleciones de la mufieca, con la ayuda de la prong -
supinacién, permiten la orientecidén de la mano en todos sentidos,
gin embargo, la emplitud de este cepacidad de orientacidn es mucho
m#s limitado en el pie oue en la mano.

Los tres ejes principales de este comnlejo articular se corta
e nivel aproximedo de la parte posterior del pie; Cuando el pie-
esta en posicidn de referencie, estos tres ejes son perpendiculs -
res entre =i,

El eje transversal pasa por log dog maleolos ¥y corresponde-
gl eje de le tibiotarsisna. Est4 comprendido, més o menos en el -
plano frontal y condiciona los movimientos de flexidn-extensidn —
del pie, gue se efectdan en un plano segital.

‘ El eje longitudinal de la pierneg es vertical y condiciona =
los movimientos de abducceidn-adduccién del pie, oue se efectian en
un plano transversal. Hemogs visto qgue estos son posibles gracias
a la rotecidn axiel de la rodilla en flexidn, En grado menor es-
tos movimientos de abduccidn-adduccidn tienen luger en las erticu-

laciones del tarso posterior, pero entonces ven siempre combinados
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8 movimientos del tercer ejef
El eje longitudinal del pie es horizontal y esta contenido -——

en un plano sagitali Condiciona la orientecidén de la plenta del-

pie de modo oue permite "mirsr" ye sea directamente hacia abajo, -

hacie eafuera o hacia adentro. Por enaslogfa con el miembro supg ~

rior estos movimientos reciben el nombre de proracidn y supinacién
Iz posicién de referencia se realiza cuando el plano de la ——
planta del pie es perpendiculer al eje de la pierna; Apartir de-—
esta pogicidn, la flexién del tobillo me define como el movimiento
que aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la pierma; tam
bifn se 1llama flexidn dorsal o dosi-flexidn.
A la inversa, la extensidn de la tibiotersimnae aleja el dorso

de la cara anterior de la pierna mientras que el pie tiende & colpo

carse en la prolongacidn de la pierna. También se llame & este -

movimiento flexién planter; esta denominzecidén es impropia, pufs la
flexidén corresponde siempre a un movimiento que aproxima los seg -
mentos @€l miembro hacia el tronco. Pors medir eetos dngulos eg-
me jor apreciar el #dngulo gue forma la planta del pie con el eje de
la pierna gue referirse &8l centro de la tibiotaersiena:

— Cuando este dngulo es egudo se trata de una flexién. Su am-
plitud es de 20 a 30 grados.

-~ Cuzndo este dngulo es obtuso, se heblae de extensifén,.
El margen de las variaciones indji

Su -

amplitud es de 30 a 50 grados;
vidueles es mayor (20 grados) oue en la flexidn,
En los movimientos extremos no solo interviene la tibiotarsia

tYia: se afiade 1a anplitud propia de las articulaciones del tarso —-

gue, no por ser menos importante, debe despreciarse; En la flexi

én extrema las articulecionecs del tarso afiaden algunos grados (+)-

mientras la bdvede se aplana, De modo inverso, en la extensidn -

extrema, la amplitud surlementeria {(+) procede de un ghondeminto -

de l1la bdveda.
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La normal funcién de la ATPA necesita, por lo tanto, un cie—
rre anetémico de la mortaja, para lo que es de primordial importan
cia en la zona maleolar externa. _

La estabilidad lateral de la pinze maeleolar se encuentra liga
do a las siguientes rremisan:

1).~ Longitud normel del peroné.

2)}.~ Relacidédn anstémica normel entre perond e incisura tibial

3) .- Sugesidn ligamentosa normal del peroné a 1z tibis o, lo-
que es 1o mismo, suficiencia de los lipamentos de la sindesmosis;

Pera gue la correcta funcién de la ATPA ouede garantizada, —
el peroné debe conservar una movilidad normal con respecto a la —
tibia. La rigidez de le sindesmosis consecutiva a enfermedad, -
intervencidn quirfirgica o lesién traumitice conduce indefectiblg -
mente a la artrosis (Merle D'Aubigné€ 1862; Bonnin 1950; Willeneger
1961 y Weber 1964); Fl hecho de que el aetornillemiento de la ——==
sindesmosirs no condusce siempre & la oartreosis parece deberse al -
afleojamiento secundario consecutivo & la funcién, no manteniendose
de este forma durante demasiado tiempo el bloqueo del peronéd (Smi-
th, 1963).

Un tornillo o buldédn que atraviece la incisura tibial, aparte-—
del peligre de artrosis gue supone por la fijacidn rigida que prosd
duce, podrim conducir, ademfs, & fenbmenos locales de reamccidn osi
fiante.

La ATPA es une estructura anatémica funcional compleja, desti
nads & soportar grandes fverzas de presidn;

t Tras lesiones sufridas por lea ATPA, se puede esperar la resti
tucibn de la capacidad fuheional completa Unicamenente si las lesi
ones -8seas, certilaginosas y del aparato ligamentoso han curado -

con perfeccién enatémicd y funcional.
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Con el tratamiento cqnservador es menos probable gque se puedsa
alcanzar una situacidn anetémica identica a la que existim antes —
de 1a lesién, En muchos casos, a estos se suman trastornos irre-
versgibles consecutivos a la larga inmovilizacidn con vendajes esca
yolados: La incongruencia articuler, le insufieciencia ligamento-
sa ¥y los trastornos definitivos de las partes blandas conducen, fi
nalmente, en un elevado porcentaje de los casos, al fracaso del —
tratamiento conservador de estms fracturas.

La conesecuente reparacidn quirdrgica y el tratamiento funcio-~
nal ypostoperatorio, por el contrario, posibilitan una esacta resta
uracién de la anatémia alterada e impiden los trastornos secunda -
rios de la inmovilizacién.

En el Tratemiento de las lesgiones de la ATPA hemos de recons-
truir con especial cuidado, y por razones mecanico articulmres, la
regidn del maléolo externo. E1 peroné es la gufa de la articula-
cidn del tobillo; Su longitud y su unidn lisamentosa con la ti -
bia prestan a le horquilla maleolar su golidez, sin la cual la =
ATPA se harfa insuficiente y artrética. ‘

Para el diasgnéstico radiologico, son necesarias radiografias
de frente y de perfil, perfectamente centradas en la articulacidn+
del tobillo. Para la radiograffa de frente, deberd rotarse la —
rierna a 15-25 grado hacia adentro de tal mancra, que el eje trang
maleolar sea paralelo a la pleaca radiografica; De existir la sos
peclia de una lesién del tubdreulo tibial anterior (tubdéreulo de —-
Chapout), podrd visualizarse practicando una radiografia con el —-
pie a2 45 grados de rotacién externa. Las radiografias en posi -
cidn forzada de frente o de pérfil; son Ytiles pare el diagndédstico
de la=s lesgiones ligamenkocas puras: La lesién aislada del liga -
mento perone-astragalino enterior, muectra en la radiografia forza

da de frente, un ligero zumento del eapacio articular entre el pe-
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roné y e1 estréga1o. . Curndo coexiste lesidn del resto de los -
ligamentor del maléolo externo, se producird el clésico bbstezo
radiolégico-coﬁ le ineclinacién del cuerpo del astrédgalo en supi.
nzcién., Ia insuficiencier del epereto ligementoso del tobillo,-
puede demostrarse con lar rediograffas forzedes de perfil:con -
1e cyude del aparato de Noesbergeer, a trrvéz del desplezemien—
to anterior del astrdgalo.

Ias racdiogprcfies forzedar deben ser comparadas con radiggrg
ffes del ledo opuesto. Ia fractura oblicva esieleda elte del pe
rond, e trats siempre de una lesidn del tipo €; en estos casos-
deberd "buscarse! 1lr lercidn correspondiente, & nivel de 1z mortsz
ja maleoler, con una radiosrsffcz del tobille. Si vpor el contra-
rio, se sozspechera une leridn en lz morteje maleolsr, deberd ——-
siempre buscersge redioldgicemente la fracture del peroné correc—
pondiente, cue suele everecer, incluso, haste por debajo de la -
cebeze del peroné, .

Clesificaecid» de les fracturas-luxeciones segdn Weber,

Cuanto mds eltes mea lg fracturs del perondé, mayvor serd el ——
gredo de lecién de les conexiones lipgemenlosas entre le tibia y-—
el perond y por tento, més grende el pelirro de uns insuficien-——
cie ée 1t mortzjc. De zcuerdo £ 1z &ltura de 1z fracturas del pe
roné€, se distinguen tree tinos bdsicoe: '

A

Pernné: Fracture por errancamiento & nivel de 1a linecs arti-
culsex cel tobilleo, o mfs Gisztel sdn, Ee une lesgidn egquivelente,
lz ruptura de los lirczmentoe ertoracs,

¥uléolo Interno: Intecto, o por frocturse ror cizallamiento -~
con trezo de frecture oblicua ascenfente, hreotz llegsr © ser ver
ticzl, & veres con ligeros hundinientos, locelizados & nivel de-
lz superficie erticuler, de 1e¢ tibia.

Rorde Tosterior de lz Tibie: En generzl inteccto, A veces =
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existe un fregmento posterior'infernofen conexién con la fracture -
del muléolo interno.: . . Lo B ‘

Sindesmoq1s Tibio-Peron a

l;de 1a slndesmosi Fractu-

Peroné : Fractura:ésﬁé%que_ _
.=egﬁn la intensidad del trauma—-

ra simple B veces con conminucién

tismo. . - T
Maldolo Interno: Intacto 0. .con- fractura por arrancamiento trang

versal de temafio varlable. Gomo equlvalente, ruptura del ligamen-
to deltoideo. .

Borde Fosterior de le Tibie: Intecto o con fregmento posteroex-
terno (= fracturs por errancemiento de le sindesmosis posterior, —-

tenbién llemade tridneulo de Volckmann).

Sindesmosis Tibio-Peronea: La membrana interdsea estf por lo -

Feneral intacta, OSindeemosics posterior intscte o insuficiente, de~
bido & le frectura por arrancemiento del borde rosterior de la ti-—-
biaz. Sindesmosies posterior intecta en frscturas esviroideas por de
bajo de ls interlineea articvlar; rupturz comnleta o parcial en frag
turas espiroidees que comiencen e nivel del espocio articular.

Como equivalente, pequefies frecturas por arrsncamiento en les -
inserciones tibizles ¥y neroneas.

C
Peroné€: PFreoetura por arribe de la sindesmosis hasta su czbeza.

Como eviuivezlente, son poco frecuentes, luxacidn de le ertieuls-
cidn titio~-perones superior.

Kaldolo Interno: Frzetura transverse por arrancomiento o su e——
acyivalente, ruptura del lipamento deltoideo,

Borde Posterior de 1z Tibie: Ee frecuente 1ls frzotura por ———-—
errancamiento de lz cindesmosis pbsterior (como en B).

Sindesmosis Tibio- Pexonee: Siempre lesionada: Rupture de 1z -
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membrana inter8sea & nivel de la articulacidn del todillo haste —
fractura de la diefieis del pefoﬁé 8 veces proximel: Rupturas 1i
gamentosas pures o arrancamientos éseos de las inserciones ligemen
toms de la sindesmosis.

Entre el tipo Ay el C, 1las lesiones 1igamentosas aumentan en
seriedad y con ellas la gravedad de la frectura maleolar.

Ia reconstruccién del peroné tiene priorided biomecdnica. -
Por esto se acconseja comenzar la operacién vor el maléolo externo:
Inego, se reparardn las lesiones a nivel del maléolo interno. Ia
reduccidn exacta del peroné puede ester dificuliteda por les inter-
posiciones de las pertes blandas (ligamentos, flexor largo del de-
do gor@o; periostio} & nivel del maléolo interno. En estos casos
deberd exponerse el maléolo interno antes de f£inalizar la interven
cién sobre el peroné. Ademds se realizerd la extraccidén de posi-
bles fragmentos ésteocartilzginosos de 1am edpula del astrdgalo.

Tras le reduccidn exacta, es necesario realizer una fijacién-
pro¥isional ¢ En el maldolo externo se utilizard unz pinza reducto-
ra con punt&s o una pinza autocentrante; en el meldolo interno, de
pendera’ del temafic del fragmento y se utilizard la pinza de redug
cidn con puntas, o las agujas de Kirschner. Después se llevard «
acebo la fijecidn definitiva con una placa tercio de tubo o0 con e
tornillos y se retirerd el moterial empleado pare la fijacidn prow
viecional.

Es ideel operar dentro del 1fmite de las 6 — 8 hores poste —
giores &l eccidente, cuando solo existe hEmatoma; ¥y antes de 1a ~
produccién del edema rezal con flictenas.

En presenciz de flictenas y gran edema; deberd diferirse la -
operacidén de 4 & & dfas, habiendo realizad$ previamente la redug -
cibén e inmovilizacidén de la fractura con un vendaje de yeso almoha

dilledo, oue se mantiene haste gue deseparece el edema. Es muy -
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importante la elevacidn del miembro fracturario.

Sarkisian y Cody demostraron gque la reduccién de la mortaja -
del tobillo puede evaluarse mejor midiendo cuidadosamente el éngu-~
lo astragalo-—-crural, comparando el lado fracturado,con el sano una
diferencias de més de 2 grados indica el fracaso de la reparacién -
de la mortaja del tobille, y la probabilidad (aumenteds de una erti
culacién con mal funcionamiento.

Ia medicién del 4dngulo astragelo-crurzl se basa en el hecho -
de que el lasdo peroneo de lz articulecidn constituye la clave de -
1a reduccidn. La élineacidn rotacidn asf como la longitudinal de
la fracturae peronea debe ser exacta para poder conservar la inte -
gridad de la mortaja.

' Durante les fasee de 1a marcha, golpe del taldn y el anoyo de
lz planta del pie, la fuerzz de rotacidn es absorbida por la sin -~
desmosis tibio-perones &l mismo tiempo cue el astrédgelo es forzado
en direccién lateral contra el peroné; Si la fracture peroneaz —
gueda rotada y acortada, el astrédgalo rotara en forma execesiva -
producira dolor, y finelmente artritis del tobillo.

El 4dngulo astrapslo-crural se forma la interseccidn de Qo5 =
1lfneas.

i.- Una trazade parelele & la superficie artiecuvler de la +ti ~
bia, y la otra

2.~ Prezedz uniendo los extremos de ambos meleolos, en la vig

te de lz mortaja;
¢ 3,= Los valores normzles de dicho Angulo variazn entre 8 y 15-
grados;

4,- Una variscidén de 2 grados o mfe entre el tobillo fractura
do y el sano indice une'reparacién incomplets de le reparacién del

tobillo debidd a acortemiento o rotacidn vicioss del peroné;
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33-PLANTEAMIENTO DEE PROBLEMA % -

;& Es confiable el fndice astrigalo-crural para el prondstico ~
de las fracturas de tobillo? ' ‘

4.~ HIPOTESIS .=
a).~ El1 fndice astrédgalo-crural de Sarkisian ¥y Cody permite =
hacer una sdecuada evaluacién del estado de la lesién de-

la articulacién del tobillo.
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OBJETIVOS .=~
1.— Demostrar que existe un método radiologico, confimble

pare la evaluacidn de la funcién del tobillo en el momen

t0 y despuds del tratamiento.
1.Y.~ Implementar un protocolo para el estudio y tratamiento-
de las fracturas de tobillo, en el servicio de Traumatpo
logfa y Ortopedis, en el Hospital Regionsel " Gral. Iegna

cio Zaragoza, "

JUSTIPICACION. -

A pesar dé Ia justificacidn y de los lineamientos expuestos -
por 1la A0 ( Weber-1960 ), 1las fracturas de tobillo siguen -~
representando un probleme de dimgnostico y'tratamiento, ¥ya =-
que estos criterios se basen en le apreciacién de unas radio-
grafiass, con la identificascidn del mitio de fractura y la re-
lacién de este con la sindesmosis, por ser un mé€todo de apre-
ciacidén,esta sujeto a profundas diferencias de criterio y por
ende a errores del tratamiento.
Es por esto oue ge pretende demostrar cue el mé€tode de SarKi-~
sian y Cody evitan las expeculaciones y permite la evaluacie

én y tratamiento adecuado de estos pacientes;



7.- MATERTIAL Y METODO . -

Ia investigacién =ze llever& a cabo en el serviecio de Trauma -
tologfa y Ortopedis del Hospital Regional " Gral. Ignecio Zaregoza
del Institute de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado -
res del Estado (ISSSTE), desde el mes de marzo de 1988 & el mes de
agosto de 1988. .

Siende un estudio, observacionel, traneversel, prospectiva, =
comparativa y sbierta,

Lievandose a cabo identificacidn,‘localizaci6n y cita a la -~
consulta externa de todos los pécientes operados en el servicio =
apartir de marzo de 1988,

~ Toma de radiografias AP de ambos tobillos, medicién del dngu-
1o astrégalo-crurel,

Evaluacién funcional. Recoleccidn de datos.

Criterios de Inclusién,.-—

—~ Pacientes derechohabientes del ISSSTE con fractures de to-
billo.

- Que sean de ambos sexos.
Criterios de Exclusifn.-—

_ = Pacientes politraumatizedos.

~ Pacientes con dafio cerebral irreversible.

— Pacientes con cualcuier ciruefa concomitante;
Criterios de Eliminacién.-

~ Pecientes gue no siguen control dentro de la unided.

] — Pacientes cue presentan complicaciones no atribuibles a la
cirugia;
¢fdula de recoleccidn de datop.-—
- Sexo.— e - Edad,- — Yado Afectado.-
- Tipo segin la AO. - Mecanismo.-

~ Angulo astrégelo-crural lado fracturado.-—
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- Anpulo astrdlago lado sano

~ Diferencia
~ Egtado clfnico .- excelente, bveno, regular, malo

- -
3

B« RESULTADOS , -

Se realizé la revisidén de 30 pacientes con fractura de tobillo
desder el mes de marzo de 1988 a2l mes de agosto de 1988,

De estos 15 correspondieron al sexo femenino y 15 al sexo mas-—

culino, La distribucién por edades se muestra en la tabla siguien

te:
FENENINO MASCULINO
11l —~ 20 afios 1 1
21 -~ 30 " 3 1
31 - 40 0 7 6
4 - 50 " 1 5
51 - 60 *® 2 I
6l - 70 " X 1
TOTAL .- 15 15

Lz edad méxima de nuestros pacientes fué de 66 afios y la miniw
ma de 13 afios. Correspondiendo ambas 8l sexo femenino. El promeg
dio de edad se situé en 39.5 afios, correspondiendo a la década en -
tre 31 a 40 afios la mfs frecuentemente afectada con un total de 13-
pacientes de ambos sexos,

Siend$§ el lado més afectado el izquierdo con 16 pacientes y 14
del lado derecho, siendd mfnima Ya diferencie significativa.

De acuerdo & la clésificacidn de la AO propuesta por Webery =

(1960), en les que la eclasifica de acuerdo sl trazo de fractura en-

el peroné en relacién con la sindesmosis.



Ia distribucién fud la siguiente:
SEX0 FEMENINO SEX0O MASCULINO TOTAL

TIPO A o= _ 1 0 1
TIPO B .= . 7 10 17
TIFPO C .- : 7 5 12
PTOT AL .~ 15 15 30

El mecanismo de produccidén de la fractura fud en el 100'#% in-

directo.

En cuanto al 4&ngulo astrégelo-crural en el miembro fracturado-
se enoontré un 4dnpulo mdximo de 12° ¥ un mifnimo de Oo, cgyende el =
rromedio en 13°, encontrandoge un mayor nimero en 10°, siendo la =~

- distribucidn de la siguiente forma:

o° - 3
7° - 3
8% - 3
9° - 4
10° =10
11° -

12° - 5

TOTAL.- 30
El dngulo astrdgelo-crural en el miembro sano, se encontré un-

fngulo méximo de 15° y un &ngulo mfnimo de 10°, cayendo el promedio
-en 130; encontrandose un mayor nidmero en 15° con 13 pacientes, apre

ciandose la wipuiente distribucidn:

10° - 3
' 11° - 12
12° - 6
13° - 5
14° - 2 .
15° - 13

TOTAL .- 30
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El dngulo astrdgalo-crurel post-reduccién, se encontrd un mﬁ -
ximo de 15° ¥ un mfnimo de 8°, siendo su distribueién le siguiente:

8% - 1

9° ~ 13
J10° -1
11° -« 1
12° - 6
13° - o
14% - o
15° - 8

POTAL .~ 30

SISTEMA DE PUNTUACION EN IA EVALUACION DE LOS RESULTADOS FINALES
DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO.-

EXCELENTE. -

— Mngulo Post-reduccidn menos de 2° en relacién al lado

sano.
- 3in dolor;
~ Sin edema.
-~ Harcha normal.
- Mgvimientos normales.

BUENO, -
- Angulo Post-reduccidn menor de 2% en relecién al lado
sano
= 8in dolor
~ Edema de sporicién vespertinsa.
] . = Mercha normsl.
- Movimientos normales.
REGULAR,~

- Angulo Posztareduccidén mayor de 20, pero menor de 4 en

relecién gl lado sano.

~ Dolor (+,-):
- Edema mfnimo presente todo el dfea

- Marhle normal
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- Movimientos normales,
MATO, - '

- Mgulo Post-reduccién meyor de 4° en relecién al lado -

eeno.

- Dolor siempre presente. ;

-~ Edeme siempre presente,

- Marcha afecteda’

- Movimientos disminuidos,

Los resultados de la evaluacidn clinica funcional basados en 3= |

en la tabla anterior, se presentan resumidos en la siguiente table: ;
TRATANIENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO CONSERVADOR TOTAL .

EXCELENTES .- 7 pacientes 1 peciente 8
BUENQ.— 6 " 1 " 7
REGULAR,— 3 " 3 " 6
MALO,- 6 " 3 " 9
TO0TAL ,- 22 8 30

De acuerdo & la tabla anterior se puede concluir el siguiente porcen

taje:

PACIENTES PORCENTAJE
EXCELENTE.- 8 26.6
BUENO,. - 7 23,3
REGULAR.- 6 20.0
MALO, ~ 9 30.0
TOTAT .m 30 99.9

‘
Habiendose corregido el #4ngulo estrésalo-crursl en 18 pacientes que

representa el 60 Ao Siendo 1a distribucién de le giguiente forma,
7 cagos excelentes, 7 cagos buenos y 4 regularesi
Una sobrecorreccién en 2 pacientes que representa el 6.6 % de los -

cufles 1 fué€ un caso excelente ¥y 1 un caso regular.
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Presentandé$ fmj fracaso en la correccién en 10 pacientes que repre-
senté el 33.3 %, siendo un caso regular y 9 casos malos.:

9;— DISCUSION DE LOCGS RESULTADOS, =~

Analizandose los resultados anteriores podemos decir oue:
. 1).~ Aunque el estudio abarcé un lapso de 6 meses, fuerdn cap-
tados 30 pacientes con fractura de tobillo, no habiendo predominio-~

en cuanto al sexo, ya que fuerdn 15 pacientes femeninos y 15 mascu-—

r

linos, 1o que representa un 50 % para cada uno.
2);- En cufdnto a la edad se puede decir que este tipo de frec-
turas se presentan en las etepas de mayor actividad ffsica, ya que-

en nuestro estudio se captd 81 paciente de menor edad el cufl fué

de 13 =afios y al de mayor edad de 66 afios, situando el rromedio de

eded en 39.5 efios, encontrando que donde fué mds frecuente, en la

década de 103 31 & los 40 afios en que se presentardn 13 pacientes
de los gue 7 erdn femeninos y 6 mesculinos, lo cufl representd el -
43.3 % de los pecientes ectudiados. Lo anterior se relaciona en—
el sexo femenino en aque es la etapa de su vida; en gue la majer usa
zapatos de tecén muy elevado ya sea por venidad o por necesidades =
de presentacidn en el trabajo, en cuanto al sexo masculino es la —
efapa de mayor actividad fisica ya sea en el trebajo o desarrollan-
do alpgdn deporte.

3).= En cuanto a predominancia &l lado afectadc, no hubd una -
diferencia significativa.?a que en el lado derecho fuerdn 14 casos-

¥y 16 en el lado izquierdof
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4).— A la clmaificecidn que expone la AOQ en el tipo de fractu—
ras de tobilleo, con la distribucidn de acuerdo al sexo, en el sexo—
‘ femenino se gpreciarén loa tres tipos de fracturse, encontrendosgses l-
caso en el tipo Ay 7 casos en los tipo By C, lo cual se explica ~
por el uso del Ealzado tipo zapstilla con lo cudl el mecanismo de -

produccidn de la fractura puede variar de intensidad. En el sexo~

masculino ablo se presenterdén fracturas del tipo B y C siende sy —-
distribucidén 10 casos para el tipo B de Weber y 5 casos para el ti-
pa Q, lo cudl se relaciona con 1a actividad ffsica desarrolilades en-
su trabejo o al efectuar aledn deporte, lo que en el mayor de los -
casos sufren caidas de su nivel de pustentacién presentando cual -
gquier mecanismo que habl4d lauge Hansen en cuanto a la genesisg de la
fractura,

'5).~ En cuanto al mecanismo de produccidn de 1l fracturs en el
100 % de los casos fuf vn meenismo indirecto, por la pérdida del ——
plano de sustentacién. .

6.~ A la obtencién del dngulo astrégalo-crural de acuerdo con
2l método ideedo por Sarkisisn ¥y Cody, se eprecia en el lado fractun
rado un &ngulo mdximo de 12° ¥ un dngulo minimo de 00, en cuantoe al
lado sano pe encontrd un dngule méximo de 15° en 13 pacientes 10 -

que representd un 43.3 £ y un dngulo mfnimo de 10°.

El 4ngulo pogt-reduccidn fud un mdximo de 15° con 8 pacientes—
que significé un 26.6 % y un mInimo de 8° en 1 paciente siendo el -
promedio de 10° en 11 pacientes gue significd el 36,6 4,

7).~ E1 sistema de puntuacién para el resultado final, se ided
de +tal manera que se incluyera wna valoracién radiografica, que ———
fuera congruente con el estado clinico del peciente £l cusl se ob -

tendrfa de manera subjetiva (dolor) y objetiva (edema, marcha nor -

mel, movimientos del tob2ilo).



w23 -

Anf de acuerdo con el sistema anteriormente referido se obtu~—-—
vierén los siguientes resultados, en los gque se englizerén los pa -
cientes con tratamiento quirurgico y tratamiento conservedor:

Excelentes B cesos que representén el 26.6 % (7 tratados con -
cirugfa y 1 manejado conservadoramente), en los cuales la correcci-
6n del éngulo astrédgelo-crural fué en 7 pacientes habienduv una so -
brecorreccién. h

Bueno 7 casos que representan el 23:3 % (6 trataedos quirurgicsa
mente y 1 congervadoramente), habiendose corregidd el dngulo en el-
total de los casos.

Regular 6 casos que representan el 20.0 % (3 tratados con ciru
gfa y 3 con tratamiento conservador)), encontrandose correccién del-
fnpulo estrégalo-crural en 4 de los casos, 1 sobrecorreceidn y 1 =
fracaso.

Malo 9 casoe que reprezentardn el 30.0 % (6 tratados con ciru-
gla y 3 conservedoramente). Habiendo fracaso en la correccién del
fngulo astrdgalo-crural en todos.

Con lo cué4l se puede analizar que la valoracidén radiografica -
es congruente con el estadio clinico del paciente, con lo que s —-=

puede prénosticer el éxito o el fracaso del tratemiento del tobillo.
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0.~ CONCLUSIONES, -

De acuerdo & los anelisis del presente estudio podemos con-
cluir:s

1).— Que el mftodo de Sarkisian y Cody es confiable para lag—-
evaluecifn del tratamiento de las fracturas del tobilleo, pudiendose
prénosticar 1a evolucidn clfnica del mismo. -

2).~ Ias fracturas de tobillo se presentan con la misma fre -
cuencia en ambos sexos, sin predominio de algin miembro pélvico;

3).~ Ia mayor insidencia se presenta en la década de los 3% -
a los 40 afios, cuando el ser humano tiene mayor actividad ffsica.

4).— De acuerdo & la experiencia obtenida, el 30% de los pa -
cientes presentardn error en su tratamiento, de los cuales 6 fuerén
tratados quirurgicemente y 3 conservedoramente, lo cufl indica cs——
error en uno de cada tres pacientes tomando encuenta que el estudio
fuerén 30 pacientes, lo cudl en un futuro debe mejorar, con la depu
racién de la técnica quirurgica, protocolizandose el tratamiento de
las fracturas en las que ante wna disminucidn de 2% en relacién al-
lado sano es indicativo de reoperar o remanipular segiin sea el caso.

Pretendiendose que en un futurc este estudio sea 1z base para-
el seguimiento de los pacientes que en el se analizerén, para ver -
sus complicaciones a largo plazo, ya que por le brevedad del tiempo
en que se llevé el estudio; selo pudierén observarse las complica -

ciones inmediatas.
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