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1.- I T R o D u e e I o N. 

Da articul.aci6n del: tobillo o tibiotarsiana es l:a articul.~ 

ci6n distal. del: miembro inferior. Es una articul.aci6n trocl:ear ;-

por tapto, no posee más que un eolo sentido de libertad de movinli-

en to~ Esta articul.aci6n condiciona los movimientos de la pierna-

respecto aJ. pie en el: plano sagite1. No s61o es necesaria sino -

indispensable para l:a marcha, tanto si est~ tiene lugar en terreno 

llano como accidentado. 

En l:s historia de l:as lesiones de la articulaci6n tibio-pe

roneo-astragalina se pueden delimitar cinco períodos: 

l:).- Período Clínico.- Ya Hip6crates (400 años antes de 

criAto) conocía que las luxaciones del: pie respecto a la pierna 

estaba ligada a fracturas de los maJ.áolos: Luxaciones puras (Lll2S 

atio pedis cum talo) se han observado hasta hoy en día iSnicamente_ 

con extrema rareza. Con Petit (1723) comienza por primera vez un 

conocimiento m~s preciso en torno a la regi6n maleolar. Con Coo-

per (1823,1841) aparece por fin un recuento o enumeraci6n completa 

de l:es lesiones, incluyendo las fracturas del canto tibial post~ -

rior~ 

2) :- Período Experimente1 .- Las fracturas maleolares 

hasta entonces conocidas a trav€s de la autopsia, se sistematiz~ 

ron segdn una c1asificaci6n experimental en relaci~n con su mee~ 

nismo de producci6n: Dupuytren (1819) fue el primero en producir 

lesiones maleolares en el cadáver por adducci6n y abducci6n del ~ 

pie, manteniendo la pi<rna fija. Maisonneuve (1839,1840) obtiene 
1 
fracturas típicas por medio de una rotaci6n externa del pie, mant~ 

nido en proraci6n: Qu~nu (1906,1907) encuentra un cuarto mecani!:!_ 

mo de producci6n de 1as fracturas maleolares y lo coneidera como -

el m~s frecuente: rotación externa del pie, el cual. no es manteni

do en pronaci6n, sino en supinaci6n: Lauge-Haneen (1942 a 1963)

y L; Bffiller (1951) consideran este ditimo mecanismo como el de ac-
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tuaci6n más frecuente: ee la fractura por 

3):- Per!odo Cl:!nico-Radiografico:-

eupinaci6n-everei6n; 

S6lo por medio de la 

radiograf!a se muestra la verdadera frecuencia de las fracturas 

del canto tibial, as! como la de la diastasis de la pinza maleolar 

por regla general las fracturas del canto tibial se combinan con -

fracturas de los ma1€olos: Las fracturas del canto tibial.aisla

das son máe bien rarezas. 

4).- Período Conservador Genético.- Con Dupuytren (1819), -

esto es, desde que existen ideas claras sobre el mecanismo 1esion

a1, se empezaron a reducir las fracturas maleolares de forma más -

consecuente: las fracturas se reducen de forma inversa a como tie

ne lugar la acci6n traumática y se mantienen coloce:ildo en posici6n 

de correcci6n inversa a la que adopt6 en el momento de producirse-

la les!on: otros métodos como extensi6n con vendajes adhesivos,-

alambre de Kirschner o clavo de Steinmann no han conseguido imp2 -

nerse. Los frecuentes fracasos demuestran que pocas veces se co~ 

sigue una reducci6n anat6mica de absoluta exactitud en las dive~ -

sas fracturas con m€todos incruentos y aún con més rareza una per

fecta y anat6mica adaptaci6n de las lesiones ligamentosas acomp~ -

ñantes. Por esta raz6n ha comenzado hace tie~po un nuevo período 

en la historia de las lesiones del tobillo. 

5):- Período Quir'1rgico.- Segilll nuestros conocimientos, fue 

Vollanann (1875) el primero en tratar qui!"11rgicamente una fractura

da la articulaci6n del tobillo, siendo precisamente una fractura -

&con un fragmento del canto tibial ventral. De la lectura de los-

trabajos originales se desprenden los siguientes principios quiriS!:. 

gicos: 

Por medio de la•osteoshtesis de un maléolo tibial fractur~ 

do o por la sutura de un ligamento deltoideo desgarrado debe cons~ 

guirse ya, al menos, un punto mecánico de fijaci6n: La reducci6n 
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manual se ve con ello facilitada, el peligro de reluxaci6n dismi

nuido y el cierre de la pinza maleolar mejorado. 

- Los fragmentos del canto tibial·han de fijarse quirúr~icamen
te pera evitar una subluxaci6n reeiduál. y la formaci6n de un esca-

16n articular. 

- La estabilizaci6n quirúreica de. la fractura del peroné, en -

forma de enclavijamiento o atornille.do del fragmento distal o.entre. 

l& insur~ peroneal de la tibia, pretende evitar raoicalmcnte el p~ 

liero de un(¡,_ die~ta.sis securtdpria. 

Con l~. euture. de los ligamentos laterales e):tcrnoe desgar:=-B.-

doG, en una pinza meleoler, por lo dem~s intacta, debe prevenirse

un~ subluxaci6n habituol del pie por supinAci6n. 

Los resultados obtenidos con m€todos cruentos son incomparabl~ 

mente mejores, incluso cuando s6lo fueron operados casos rrraves y

tratados co=i. vendaje escayolado. En le !:erie de Vtillenef!er 

( I96I ) , de IOO fractll1"&!2' m~.leole.res opere.dae !'.'f E'ncuentran er1 el 

90 ~ .. ~ un8 r-s-etituci6n inteP.'ra. Ef'te Eutor hr:ble de lt.:: bio:nec~nice

reE=tablecidn, donde el atribuye a lF~ ex~cta reconstrucción ael pe

roné le mnyor importancia. 

El tr.z:ta.rniento consCri.·[~dor Ce las fracturt-ls mc!lE alares tiene -

lirnité:cio=ies. Sin embE'.r('.o, el pron6stj.co de 1;;.;~ frc.ctura.!: maleolf. 

res r-rave~ puede rnejornr po!"' medio de la redt.tcci6n ci.uirú1~rice. de -

En prinicipi:i, por tFnto, $€ t"lflnte2 1:: :r:refU!ltc: ¿en c;ue ca-

EOt• BE: debe:rG proce:dE-r co:·_f-erv: ci~réz1.;:ritE: ~· e:n cuCl;;:.;!:; O."J..irúr;--iceme::!._ 

~ ?. 

r.o li:-:bor CiesP.rroll26c·_ de~cle 1957 po1· 11:-, Comunidt·a ~ui~e. ele trE:_ 

bBjo fl['TB. nroblemr:e de O!:'teosínte~i~~ (AO) se plE:.smó en I96.? en el

libro ºLe t-€cnica del tratE.":1ÍP!'1to c;uirúrgico de lE'e fracturas". 
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2.- e o N s I DE R A e I o N E s G E N E R A L E S .-

El pie humeno forme {.ngulo recto con el eje mayor de la pier

na. Nuestra superficie de sustentaci6n, valiendose de sus dos ar

ticulaciones supra e infra-astragelina, desenvuelve una serie de -

movimientof:': en J>ela.ción con la pierna que pueden ser comparadof'i e.

los que ejecuta un~ articulaci6n Cardan. r.as fuerzas desarrolla-

das durante la m~rcha se transmitirán a l" piernP. por medio de los 

dos pilares, peroneo y tibial. 

Por medio ce l• articulaci6n subastragalina (calcaneo-astre.ga

lina), cuyo eje mnyor ~e dirige desde el plano latero-dorso ple.n-

tar en direcci6n ventro-medio-craneal, son posibles los m':l'\rimie.?1-

tos de prono-supinaci6n. Las articulcciones de Chopart y de Lis-

frene eleven la motilidad del pie, per:nitiendole movimientoe de l~ 

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

litar unf"· roteci6n del pie sobre si mismo(invere=i6n-eversi6n). 

Las mencionedas articuJ.aciones de superficies m~~ o menoE= re-

dondeedaE permiten, combincs.r todus su~ funciones, un~ amplitud de

movimie-nto del r-ie, cuya trE"·yectorj_a fué comp:-radé por Fick como -

la realiz.ada por 12 mano ~l dt:.r una bofetada. 

La supinPci6n, ndrlucci6n, inverei6n, por U."12. pr:.rte, y la pron.§_ 

ci6n, ebducci6n, eversi6n por otrr:., son la~ do!; co:nbin<:<cionee de 

movimientoi:> con sentido opuesto que se reelizan distal 2 lF; ATPA 

y c~ra.cteri~8.r. lr amplie. r•Cepta.bilided al terreno de la plantú del 

r·ie humano. 

so • • 
En poPiciones e:>~trem2s se pone en juero el com:nlejo lir-e.mento-

Al adoptar el pie un~ poPici6n que rebaBa los límites de su -

motilidaa fisiol6eic2, actuarán sobre la AT,'A fuerzas de roteci6n-

y cizallamie11to, les cur:oJ es, dRdo <;ue le articul;;•ci6n de le g.?.rt:8.!!, 

ta del pie se comport2 en princi~io como une chornele simnle en un 
• 

.eolo eje de mo\rimientot::, provovera."'1 fuerzrs de acción rotftiva so-

bre lr-.s 2rticulcciones inmediP..te.~ proximslee a ella: 

I).- En la supincci0n edducción inversión for72d2 del pie, 12-
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articul~cmñ de lP. rodilla, y en ceeo extremo incluso la articule

ci6n de ~a cadera adoptarán una rote.ci6n interne. 

2).- En la proneci6n-ebducci6n-everei6n forzada del pie, la e~ 

ticulaci6n de le rodilla y en ca·eo extremo igualmente de la cade

ra adoptarlin ura rotaci6n externa. 

En aquellos caeos en que esten agotadas las posibilidades de 

atenueci6n de estas posiciones extremas e trav6s de las articula

ciones de la cadera y la rodilla, o en aquellos caeos en los.que

la fuerza ocasionantes de elles se desarrolle con velocidad y po

der sUficientes, el desequilibrio entre funci6n y límite f~~cio-

na.l de le. ct?.dera, pie, pierna y muslo conducirá a fre.cturae o ro

turae li~runentos&s con o sin luzaciones. La lesión ee producir~

entonces abí donde el mece.nismo treu.111atize.nte traspasó las fron

teras tolerables de le funcione.lidad, En la ATPA se realiza l~ -

flexi6n dorse.l y plantar. Seg:ú.'1 Fick (I9Il), se treta c'e una ar

ticµleci6n en charnela, cuyos límites de movilid?.d oscilr~ entre

lo$ 40 y 50 grcdo~. 

La pole::;. estre.r:elinF. es diri.~ida en ~U!:' movi 7!ie:-1~0~ ~crita-

les por ur1 1edo, e travé~ de fl~'-os mr:ileoloe, Y, por el o-:ro; po:- -

el ebombami~nto c:ue Et mr.nf:re. ae cabEllete pre~enta lt:. !?Uperficie

de sustenteci'5n ~e lr-_ tihia. l;Jentrc>~ oue el mrléolo tibisl re-

!>ref:···nto u.n tope fi,io p2.ra la polea astrae-Ellina, el maléolo pero

neo este elásticamente fijndo 2 12 in~ur~ tibiRl, merc~a al epar~ 

to liF,c;r.e~'to::-:o de le ~indesmo!::i~ tjtio-"Dero::C'r-,. 

!1r:.rr. Fick (J~-rT), lr m:irtr jr. til j o-,-:·ro:-,t::r· \?r·_ri:- e:-. ~'.J r:.m---

p2ituc.i -C':l!°"l lo~ ;..ovir:.i•·:.tor pl:--ntr:r ;.r c."':_o:·r0 r·.l c1e1 ¡:-i(', ae c.cuerCo e 

• 18 dif'erente. .:-.nctitll'"ri r:ue ofr·ece lt: polerl n~tr<:-tTnline ver.tral y -

Corsr.lmente, l~ c 1.::~,1 Fi[nificr·. f'..lJ.e er:ta mortP.jr ~e e:n~Er..cl;e.rt a 

lr! fle:.:i-5n dor~E~l del t:·ie ~· !:(' estrech[-!.r{ 2 lP fleyi6n ple-:ntar. 

r.ci moa,:1c:ci 6!1 en la'° rnchu.rp ae l;; mort1? j::-. ti bio-peronee r:e -

e j?.ct1tEOré:. 
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pasivamente en la eindesmoeie tibio-peroneo distal, y a trav~e del 

movimiento de rotaci6n externa del peron~ en su eje mayor para la

flexi6n dorsal del pie y de rotación interna en la flexión plantar; 

Nuevos estudios de Barnett y Napier (1952) sobre 107 astrága

los critican l'oe conceptos de Fick. 

El complejo articular del pie. En realidad, la articul!!; -

ci6n tibiotarsiana es la m~E" importante -"la reina como decia Far!!;_ 

beuf- de todo el complejo articular de la parte posterior del pie. 

Este conjunto de articulaciones con la yuda de la rotaci6n ~ 

axial de la rodilla, equivale a una sola articuleci6n con tres sea 

tidos de libertad, los cuales permiten orientar la b6veda plantar

en todas las.direcciones para adaptarla para los ""!lcidentee del t!_ 

rreno. Hallamos aquí un paralelismo con el miembro superior, en-

el que las articulaciones de la muñeca, con la ayuda de la pron~ -

supinaci6n, penniten la orientaci6n de la mano en todos sentidos, 

sin embargo, la amplitud de esta capacidad de orientaci6n es mucho 

m~s limitado en el pie que en la mano. 

Loe tres ejes principales de este complejo articular se corta 

a nivel aproximado de la parte poBterior del p1e; Cuando el pie

esta en posici6n de referencia, estos tres ejep son perpendicu1!! -

res entre ei. 

El eje transversal pasa por los dos maleolos y corresponde

al eje de la tibiotarsiana. Está comprendido, má~ o menos en el -

plano frontal y condiciona los movimientos de flexi6n-extensi6n ~ 

del pie, que se efectúan en un plano sa~ital. 

El eje longitudinal de la pierna es vertical y condiciona -

los movimientos de abducci6n-adducci6n del pie, que se efectúan en 

un plano transversal. Hemos visto que estos son posibles gracias 

a la rotación axial de ¡a rodilla en flexi6n; En grado menor es

tos movimientoe de abducci6n-adducci6n tienen lugar en las articu

laciones del tarso posterior, pero entonces van siempre combinados 
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a mpvimientos del tercer eje; 

El eje longitudinal. del pie es horizontal. y esta contenido --

en un plano sagital.~ Condiciona 1a orientaci6n de la planta del-

pie de modo qu~ pennite "mirar" ya sea directamente hacia abajo, 

hacia afuera o hacia adentro; Por anal.og!a con el miembro sup~ 

rior estos movimientos reciben el nombre de pronaci6n y supinación 

La posici6n de referencia se realiza cuando el plano de la -

planta del pie es perpendicular al eje de la pierna. Apartir de

esta posici6n, la flexi6n del tobillo se define como el movimiento 

que aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la pierna; t"!!!, 

bi€n se llama flexión dorsal o dosi-flexión; 

A la inversa, la extensión de la tibiotarsiana aleja el dorso 

de la cara anterior de la pierna mientras que el pie tiende a col~ 

caree en la prolongaci6n de la pierna. Tambi€n se llama a este -

movimiento flexión plantar; esta denominación es impropia, pu€s la 

flexi6n corresponde siempre a un movimiento ~ue aproxima 1os see:, -

mentas de-:1 miembro hacia el tronco. Para medir estos d.ngulos es

mejor apreciar el !fugulo que forma la planta d~l pie con el eje de 

1a pierna que referirse al centro de 1a tibiotarsiana: 

Cuando este ihigulo es agudo se trata de una flexión; Su am

plitud es de 20 a 30 grados. 

Cuando este dngulo es obtuso, se habla de extensión; Su -

amplitud es de 30 a 50 grados. El margen de las variaciones indi 

viduales es mayor (20 grados) que en la flexi6n; 

En los movimientoE extremos no solo interviene la tibiotarsi.~ 

"na: se afiade la amplitud propia de las articulaciones del tarso -

que, no por ser menos importante, debe despreciarse. En 1a flex! 

ón extrema las articulaciones del tarso añaden algunos grados (+)

mientras 1a b6veda se aPlana; De modo inverso, en la extensi6n 

extrema, la amplitud surlementaria {+) procede de un ahondaminto 

de la bóveda; 



-8-

La normal funci6n de l.a ATPA necesita, por lo tanto, un cie

rre anat6mico de l.a mortaja, psra lo que es de primordial importaa 

cia en 1a zona maleolar externa. 

La estabilidad lateral de la pinza maleolar se encuentra lig~ 

do al.as siguientes premisasr 

1) ;_ Longitud normal del peron€~ 

2):- Relaci6n anat6mica normal entre peroné e incisura tibial 

3) ;_ Sugeei6n ligamentosa normal del peroné a la tibia o, lo-

que es lo mismo, suficiencia de los lieamentos de la sindesmosis. 

Para que la correcta funci6n de la ATPA quede garantizada, 

el peron~ debe conservar una movilidad normal con respecto a la 

tibia. La rigidez de la sindesmosis consecutiva a enfermedad, 

intervenci6n qui~gica o 1esi6n traumática conduce indefectibl~ -

mente a la artrosis (Merle D'Aubigné 1962; Bonnin 1950; Willeneger 

1961 y Weber 1964); El hecho de que el. atornilla~iento de la ~-

sindesmosie no condusca siempre a la artrosis parece deberse al -

aflojamiento secundario consecutivo a la funci6n, no ma.nteniendose 

de esta forma durante demasiado tiempo el blo~ueo del peroné (Smi

th, 1963); 

Un tornillo o bu16n que atraviece l.a incisura tibial 1 aparte

dé!l. pel.iei-o de artrosis que supone por la fijaci6n rigida que pro& 

duce, podria conducir; además; a fen6menos locales de reacci6n osi 

fiante. 

Le. AT'PA es una estructura anat6rnica ftmcional compleja, dest!_ 

nada a soportar grandes fuerza~ de pres16n; 

t Tras lesione~ sufridas por la ATPA, se lJUede esperar la resti, 

tuci6n de la capacidad fuhcional completa iSnica~enente si l.as lesi 

ones ··6seas, cartilaginosas y del aparato liga'!lentoso han curado -

con perfección anat6micd y funcional; 



- 9 -

Con el tratamiento conservador ee menos probable que se pueda 

alcanzar una situaci6n anat6mica identica a la que existia antes -

de la lesidn: En muchos casos, a estos se suman trastornos irre

versibles consecutivos a la larga inmovilizaci6n con vendajes ese~ 

yolados; La incongruencia articular, la insuficiencia ligamento-

ea y los trastornos definitivos de las partes blandas conducen, f! 

naJ.mente, en un elevado porcentaje de los casos, aJ. fracaso del 

tratamiento conservador de eetas fracturas. 

lla consecuente reparaci6n quiri!rgica y el trata~iento funcio

nal. postoperatorio, por el contrario, posibilitan una asaeta rest~ 

uraci6n de la anat6mie alterada e impiden loe trastornos secund~ 

ríos de la inmovilizaci6n~ 

En el Tratamiento- de las lesiones de la ATPA hemos de recons

truir con especial cuidado, y por razones mecanice articu.l;ares, la 

regi6n del maléolo 

ci6n del tobillo; 

externo. El peroné es la gu!a de la articula-

Su longitud y eu uni6n ligamentosa con la t! -

bia prestan a la horquilla maleolar su solidez, sin la cual la 

ATPA ee haría insuficiente y artr6tica; 

Para el diagn6stico radiolo&ico, son necesarias radiografías 

de frente y de perfil, perfectwnente centradas en la articulaci6n• 

del tobillo. Para la radiografía de frente, deberá rotarse la -

pierna a 15-25 grqdo hacia adentro de tal manera, que el eje tran~ 

maleolar sea paralelo a la placa radiogra.fica. De existir la so~ 

pec~a de una lesi6n del tubérculo tibial anterior {tubérculo de 

Chapout), podrá visualizarse practicando una radiografía con el 

pie a 45 grados de rotaci6n externa. Las radiogra:fias en posi 

ci6n forzada de frente o de pérfil; son ~tiles para el diaen6stico 

de las 1esion~E lit,a~en~oGas puras~ La lesi6n aislada del lig~ -

mento perone-astracralino anterior, muestra en la radiogra.:fía forz~ 

da de frente, un ligero aumento del espacio articular entre el pe-
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roné y el estrá¡ralo, Cu:'ndo coexiste lesi6n del resto de loB -

ligamento~ del maléolo externo, se produciré el cl~sico bostezo 

radiol6eico co:l lE inclineci6n del cuerpo del astrágalo en sup.!, 

naci6n, L!\ insu:ficienciP del epe.re.to _lie;e.mentoso del tobillo,

puede aemo!=!trc.rsf! con lA~ rediograf:!as forz.adas de perfil'. onn -

le c.yuda del aparato el.e Noer-:bereeer, a trr-~v~:!i del c.lespla.ze.:nien

to anterior del astrégalo, 

Lae r&Ciogrc.:fias :rorr.~.daE: deben ser comparadas con radioera .. -
f:ÍE.o del ledo opuesto. r.a fractura oblicua aioll'da alta del p~ 

ron~, ee trata siempre de W1R lesi6n del tipo C; en estos casos

deberá "bu!;;cP..rse 11 lec leFi6n correspondiente, e nivel de lt=. mort~ 

ja maleolar, con una radiol"rcf:íc d~l tobillo. Si por el contra

rio, se sospechera une leei6n en la mortaje ~aleolRr, deber6 --

siempre buscE·ree re.diol6gic2mer~te la :frl-icture del peron€ corree

pondiente, que Sl.lele a:oPrecer, inclueo, hF~ste por debajo de la -

cabeze. del peroné, 

Cle.~i:ficeci6~~ de le: s :frecturas-luxe..ciones sepÚ.'"1 \'r'eber. 

Cuanto ~~s el te ~ea lE :frnctura ciel p12ron~, mro;\'0?' ser¿.! el 

c-rGdo de le!2i6:1 de les conexionP~ lie:P...mentosfl:s entre 18 tihia y

el peroné y por te~to, rnfs ~rE~de el peli~ro áe unF. insu:ficien-

cie Ce lG mortajc.. De acuercio r le El tura. ae lF. fr[-.cturt~ del p~ 

roné, se Oietinguen tres tipoE b(sico~: 

A 

Pern:ié: Fractt::.rt: por r;rra11cn:.:iento a nivel ae la líni::t~ o.r'ti

cvJ.Er Cel to'billo, o m~s Ci!?'tE.l 81.~.:1. Ef:'. unr: lesi6n equivalF.nte, 

la rvptura d12 lor: l·i('"&D1.E:!:1to~ e:,.ti::·r~10F:. 

?ealéolo Interno: Inte.cto, o por :frr;.cturE r,or cizallamiento -

con tre.:-;o de fracture. ol.:.•licua ascenf.ente, hr:c:tP lleePr ~ ser vet, 

ticttl, ~ ve~es C0!1 lireror= hundin.iE"nt oe, loce.lizados a nivel a.e

le superficie articule~ de le tibia. 

Borde Post~!'l or de 12. Tibie.: En eener:z.l int&cto. A veces -
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existe un fragmento poste~ior interno en conexi6n con la fractura -

del maléolo interno. 

Sindesmosis Tib:Í.o-Peron'éa: Intacta~ 
B 

Peroné: Fractura 

ra simple a veces con 

tierno. 

espero:l.déa :f nÍ~~l de la sindesmosis. Fractu

éo~d,~~~{6~; ~~'~,la intensidad del trauma--
..... -

Maléolo Interno: Intacto o ,con frectura por arrancamiento trans . -
versal de temaño variable. Como equivalente, ruptura del li!'"amen-

to deltoideo. 

Borde Posterior de le Tibia: Intacto o con fragmento posteroex

terno (= fractura por arrancamiento de lP eindesmosi~ posterior, -

también llamada trifill!'"lllo de Volckmann). 

SindesmosiR Tibio-Peronea: La membrana interóeea est~ por lo -

~eneral intacta. Sindesmosis posterior intacta o iñsuficiente, de

bido a la :frr-ctura por arrancamiento del borde ro~terior de la ti-

bi&. SindesmoEie pof'tl3rior intacta en fracturae espir:)ideas por d~ 

bajo de le interlínea articvlar; ruptura com~leta o parcial en fra~ 

turas espiroidees que comiencen e ni,rel del especie e..rticuJ.ar. 

Como equivalente, pequeñas frecturas por arrencar:iiento en le.E 

inserciones tibiales y peroneas. 

e 
Peron€: Frc.ctura por o.rribE:: de le sindes:nosiF he.ste su ce.beza. 

Como e\ilt:.i\rclente, f'On poco :frecuentes, lw:aci6n de la articula

ción tibio-perone~ superior. 

I.:alE!olo Interno: Fr2.ctura tran!:versE.. por e.rranccmiento o E"U e-

q~ivelente, ruptura del liFa~ento deltoideo. 

Borde Postt:rior de le. Tibie.: Es :frecuente 12 :frectura por ---

arrancamiento de la sindesmosis post~rior (co:no en B). 

Sindesmoei~ Tibio- Peronea: Siempre lesionada: Ruptura de 1& -
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membrana inter6sea a nive1 de 1a articulaci6n del tobil1o hasta 

:fractura de la die.:fiei"s del peron€ a veces proximal; Rupturas 1.;l. 

gamentosas puras o arrancamientos 6seos de 1as inserciones liga.me!l 

toas de la sindesmosis~ 

Entre el tipo A y el e, las lesiones ligamentosas aumentan en 

seriedad y con ellas la gravedad de 1a :fractura maleo1ar; 

La reconstrucci6n del peron€ tiene prioridad biomecánica. 

Por esto se aconseja come'nza.r la opernci6n por el maJ.~olo externo; 

Luego, se repararrui. las lesiones a nivel del maléolo interno. La 

reducci6n exacta del peroné puede estar dificultada por las inter

posiciones de 1as partes blandas (ligamentos, :flexor largo del de

do gor¡l:o; periostio} a nivel de1 maléolo interno~ En estos casos 

deberá exponerse el maléolo interno antes de ~inalizar la interve!l 

ci6n sobre el peroné; Además se realizará 1a extracci6n de posi-

bles :fragmentos 6steocartilaginosoe de la cdpula del astrágalo. 

Trae le reducci6n exacta, es necesario realizar una fijaci6n

proVisional: En el maléolo externo se utilizará una pinza reducto

ra con puntas o una pinza autocentrante; en elºme.J..~olo interno, d~ 

pendera' del tema.fío del tragmento y se utilizará la pinza de redu~ 

ci6n con puntas, o las agujas de Kirschner. Despu€s se llevará ~ 

acabo la fijaci6n definitiva con una placa tercio de tubo o con ~ 

tornillos y se retirará el material empleado para la :fijaci6n pro~ 

vicional.. 

Es ideal operar dentro del l!mite de las 6 - 8 horas post~ ~ 

¡r-iores a1 accidente, cuando solo exi!"'te hematoma, y antes de la -

producci6n del edema real con :flictenas. 

En presencia de :flictenas y gran edema, deberá diferirse la 

operHci6n de 4 a 6 d!as 1 habiendo realizad6 previamente la redu~ 

ci6n a inmovilizaci6n de la :fractura con un vendaje de yeso almoh~ 

dillado, ~ue se mantiene hasta que desaparece el edema. Es muy -
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import¡µite la elevaci6n del miembro fracturario; 

Sarkisian y Cody demostraron que la reducci6n de la mortaja -

del tobillo pu~de evaluarse mejor midiendo cuidadosamente el ángu

lo astragalo-crural, comparando el lado fracturado,con el sano una 

diferencia de m~s de 2 grados indica el fracaso de la reparaci6n -

de la mortaja del tobillo; y la probabilidad (aumentad~ de una arti 
culaci6n con mal funcionamiento;· 

La medición del ~o astragalo-crural se basa en el hecho 

de que el lado peroneo de la articulaci6n constituye la clave de 

la reducci6n: La alineación rotación así como la longitudinal de 

1a fractura peronea debe ser exacta para poder conservar la int~ 

eridad de la mortaja. 

Durante las fases de la marcha, golpe del talón y el apoyo de 

la planta del pie, la fuerza de rotación es absorbida por la si~ -

desmosis tibio-peronea al mismo tiempo ~ue el astrágalo es forzado 

en dirección lateral contra el peron~. Si la fractura peronea -

queda rotada y acortada, el astrágalo rotara ~n forma execesiva -

producira doJ_or, y finalmente artritis del tobillo. 

El Mgulo astragalo-crural se forma la intersecci6n de dos -

líneas: 

l.- Una trazadc paralela a la superficie articular de la ti 

bia, y la otra 

2.- Trazada uniendo los extremos de ambos ma1eolos, en la vi~ 

ta de la mortaja • 

• 3.- Los valore~ normal••s de dicho ángulo varían entre 8 y 15-

grados. 

4 .- Una ve.riaci6n de 2 grados o m~e. entre el tobillo fracturE:, 

do y el sano indica una•reparaci6n incompleta de la reparaci6n del 

tobillo debid6 a acorterr.iento o rotación viciosa del peron~: 



• 

METODO DE SARKISIAN Y CODY PARA LA MEDICION DEL ANGULO 

ASTRAGALO-CRURAii 0 
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3.- P L A N T E A M I E N T O DEL PROBLEMA • • 
¿ Es conf'iable el !ndice astrl1gaJ.o-crural para el. proncSstico 

de J.as ~racturae de tobiJ.J.o? 

4~- ff I P O T E S I S • -

• 

a).- EJ. !ndice astrl1galo-cruraJ. de Sarkisian y Cody permite 

hacer una adecuada evaJ.uaci~n del. estado de 1a J.esicSn de

l.a articulacicSn del. tobi1J.o: 

• 
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5!- O :S J E T I V O S • 

1.- Demostrar que existe un m€todo radiologico, confiable 

para la evaluaci6n de la funci6n del tobillo en el mome~ 

to y despu€s del tratamien1;o;· 

1~1.- Implementar un protocolo para el estudio y tratamiento

de las frac1;uras de tobillo, en el servicio de Traumat~ 

logfa y Ortopedia, en el lfospital Regional " Gral. Ign!!_ 

cio Zaragoza~ " 

6.- J u s T I F I e A e I o N • 

A pesar dé aa justificaci6n y de los lineamientos expuestos -

por la AO ( Weber-1960 ) 1 1as fracturas de tobillo siguen 

representando un problema de diagnostico .Y tratamiento, ya 

que estos criterios se basan en la apreciaci6n de unas radio

grafias, con la identificsci6n del sitio de fractura y la re

laci6n de este con la sindesmosis, por ser un m€todo de apre

ciaci6n, esta sujeto a profundas diferencias de criterio y por 

en~e a errores de1 trata~iento. 

Es por esto que se pretende demostrar que el m€todo de SarKi

sian y Cody evitan las expeculaciones y permite la evaluaci-

t 6n y tratamiento adecuado de estos pacientes~ 

• 
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7.- M A T E R I A L Y lr!ETODO . -
Da investigaci6n se llevard: a cabo en el servicio de Trauma -

tología y Ortopedia del Hospital Regional " Gral. Ignacio Zaragoza 

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajad2. -

res del Estado (ISSSTE), desde el mes de marzo de 1988 a el mes de 

agosto de 1988; 

Siendo un estudio, observaciona1, traneversal, prospectiva, 

comparativa y abierta~· 

LLevandose a cabo identificaci6n, localizaci6n y cita a la 

consulta externa de todos los pacientes operados en el servicio 

apartir de marzo de 1988; 

Toma de radiografias l!J> de ambos tobillos, medici6n del Wigu

lo astrágalo-crural; 

Evaluaci6n funcional; Recolección de datos. 

Criterios de Inclusi6n.-

J?acientes derechohabientes del ISSSTE con fracturas de to

billo. 

Que sean de ambos seY.os. 
Criterios de Exclusi6n.-

J?acientes politraumntizados. 

Pacientes con da.Cío cerebral irrevereible. 

Pacientes con cualquier cirugía concomitante. 

CriterioE de Eliminnci6n.-

Pacientes que no ~iguen control dentro de la Wlidad. 

Pacientes Que presentan complicaciones no atribuibles a la 

cirue;ía. 

Cédula de recolecci6n de datos.-

Sexo.- • - Edad.- Lado Afectado.-

Tipo según la AO. lr!eca.nismo.-

Angulo astrágalo-crural lado fracturado.-
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- Angulo astrálago lado sano 

- Diferencia 

Estado clínico .- excelente, bueno, regular, malo 

8;- R E S U L T A D O S • -
Se realiz6 la revisi6n de,30 pacientes con fractura de tobillo 

desdec el mes de marzo de 1988 al mea de agosto de 1988; 

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

culino. 

te 1 

La distribuci6n por edades se muestra en la tabla siguie!l_ 

FE!\'.ENINO MASCULINO 

11 - 20 años 1 1 

21 30 " 3 1 

31 40 11 7 6 

41 50 " 1 5 

51 60 " 2 l:. 

61 70 ti 1 1 ---TOTAL. 15 15 

La edad máxima de nuestros pacientes fu~ de 66 a-"íos y la m:!ni.., 

ma de 13 a..~os. Correspondiendo ambas al sexo femenino. El. prom!_ 

dio de edad se situ6 en 39;5 a-"íos, correspondiendo a la d~cada eu -

tre 31 a 40 a.~os la más frecuentemente afectada con un total de 13-• . 
pacientes de ambos sexos. 

Siend6 el lado más afectado el izquierdo con 16 pacientes y 14 

del lado derecho, siend6 mínima la diferencia significativa • 
• De acuerdo a la clasificaci6n de la AO propuesta por· Weber 

(1960), en las que la clasifica de acuerdo al trazo de fractura en

ei peron~ en relaci6n con la sindesmosis. 
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Da dietribuci6n fuá la 
SEXO 

TIPO A 

TIPO B 
.-

eiguiente1 
FEMENINO 

l: 
SEXO MASCULINO 

o 
TOTAL 

l 

.- 7 

TIPO C .- 7 

T 0 TA D. 15 

10 

5 

15 

17 
12 

30 

E1· mecanismo de producci6n de la fractura fu' en el 100'~ in

directo. 

En cuanto al ánfl\llo astrágalo-crural en el 

se enoontr6 un ángulo máximo de 12° y un mínimo 

promedio en 13°, encontrandose un mayor nlimero 

distr1buci6n de la siguiente fonna: 

oº 3 

1º 3 

aº 3 

9º 4 

loº - 10 
l:l o - 2 

12º 5 
TO T A L • - 30 

miembro fracturado -
o de O , CaYendo el -

en loº, siendo la ~ 

El ángulo astrágalo-crural en el miembro sano, se encontr6 un-

ángulo máximo de 15º y un ángulo mínimo de 10º, cayendo el promedio 

-en 13°, encontrandose un mayor nlimero en 15º con 13 pacientes, apr~ 
ciandose la siguiente distribuci6n: 

loº 3 
e 11º l 

12º 6 

13° 5 

14° 2 • 
1·5° - 13 

TO T A :r; • - 30 
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S11llil 
rrs1:; 

m· L '• ui.: ;, 

El !higuJ.o astrágaJ.o-crurel. poet-reducci6n, ee encontr6 un má 

Ximo de 15º Y un m!nimo de 8°, siendo BU dietribUCi6n la siguientes 

a0
· i 

9° 3 

. loº 11 
ll:º l: 

12º 6 

1:3° o 
1:4°. o 
15º 8 

T O T A L • 30 

SISTEMA DE l'UNTUACION EN LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS FINALES 

DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO.-

EXCELENTE~-

EUENO.-

• 

REGULAR.-

Angulo Post-reducci6n menos de 2° en relaci6n aJ. lado 

sano. 

Sin dolor. 

- Sin edema. 

- Marcha normal. 

- 14t1Vimientoe norma1es. 

Angulo Poet-reducci6n menor de 2° en relaci6n aJ. lado 

SMO 

Sin dolor 

- Edema de aporici6n vespertina. 

- Marcha normal • 

- JT!ovimientos normales. 

AnguJ.o Poet•reducci6n mayor de 2°, pero menor de 4 ° en 

relaci6n a1 lado sano: 

Dolor (+,-); 

Edema mínimo presente todo el d!a 

Marllha normal. 
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- Movimientos normales~ 

AnguJ.o Post-reduccicSn mayor de 4° en re1aci6n al lado -

sano; 

Dolor siempre presente. 

Edema siempre presente~ 

Marcha afectada: 

Movimientos di51llinuidos. 

Los resultados de la evaluacicSn clínica funcional basados en ;¡.. 

en la tabla anterior, se preeentan resumidos en la ~iguiente tabla: 

TRATA!l!ENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO CONSERVADOR TOTAL; 

EXCELENTES .- 7 pacientes 1 paciente 

BUENO.- 6 " 1 " 
REGULAR.- 3 " 3 " 
ll!ALO.- 6 " 3 " 
T O T A L .- 22 ---¡¡--

De acuerdo a la tabla anterior se puede concluir el siguiente porc">!. 

taje: 

PACIENTES PORCENTAJE 

EXCELENTE.- 8 26.6 

BUENO.- 7 23.3 
REGULAR.·- 6 20.0 
l1~ALO.- 9 30.0 
TO T AL .- 30 99.9 

• 
Habiendose corregido el án¡;:ul.o astrégalo-crural en 18 pacientes que 

representa el 60 ~~ Siendo la distribución de la siguiente forma, 

7 casos eY.celentee, 7 ca~os buenos y 4 regulares~ 

Una sobrecorreccicSn en 2 pacientes que representa el 6.6 % de los -

cuáles 1 fué un caso excelente y 1 un caso re¡;:ul.ar. 

8 

7 
6 

9 

30 
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Preeentand6 ~fracaso en la correcci6n en 10 pacientes que repre

eent6 el 33.3 %, eiendaoun caso regular y 9 casos malos; 

9.- D I S C U S~I O N DE LOS R E S U L T A D O S 

Analizandose loe reeuJ.tados anteriores podemos decir que: 

1);- Aunque el estudio abarc6 un lapso de 6 meses, fuer6n cap

tados 30 pacientes con fractura de tobillo, no habiendo predominio

en cuanto al sexo, ya que fuer6n 15 pacientes femeninos y 15 mascu

linos, 10 que represente un 50 % para cada uno; ' 

2);- En cuifuto a la edad se puede decir que este tipo de frac

turas se presentan en les etapas de mayor actividad física, ye. que

en nuestro estudio se capt6 al paciente de menor edad el cuál fué 

de 13 años y al de mayor edad de 66 años, Eituando el promedio de 

edad en 39.5 a~os, encontrando que donde fué más frecuente, en 1a 

década de los 31 a los 40 años en que se presentar6n 13 pacientes 

de 1os que 7 errui femeninos y 6 masculinos, lo cuál represent6 el 

43;3 % de 1os pacientes eEtudiados. Lo anterior se relaciona en

el sexo femenino en que es 1a etapa de su vida, en que la mujer usa 

zapatos de tac6n muy elevado ya sea por vanidad o por necesidades -

de presentaci6n en el trabejo, en cuanto al seY.o masculino es la ~ 

etapa de mayor actividad física ya sea en el trabajo o desarrol1an-• do alE;'1n deporte. 

3);- En cuanto a predominancia al lado afectado, no hub6 una -

diferencia significativa ya que en el lado derecho fuer6n 14 casos-
•. 

y 16 en el lado izquierdo; 
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4).'~- A la claaificaci6n que expone la AO en el tipo de :fractu

ras de tobillo, con la distribuci6n de acuerdo sl sexo, en el eexo

:femenino se apreciar6n loe tres tipos de fractura, encontrandose 1-

caeo en el tipo A y 7 caeos en loe tipo B y e, lo cua:t se explica -

por el uso del calzado tipo zapatilla con lo cuál el mecanismo de -

producci6n de la fractura puede variar de intensidad. En el sexo

masculino s61o ee presentar6n :fracturas del tipo B y C siendo su -

distribuci6n 10 casos para el tipo B de Weber y 5 casos para el ti

po e, lo cuál se relaciona con la actividad f!sica desarrollada en

au trabajo o al efectuar algÚn deporte, lo que en el mayor de los 

casos sufren caídas de su nivel de eustentaci6n presentando cu"!. 

quier mecanismo que hablá Leuge Hansen en cuanto a la genesie de le 

fractura.· 

5);- En cue.nto al mecanismo de producci6n de la fracture en el 

100 ~ de los casos fu~ un mecnismo indirecto, por le párdida del 

plano de sustentaci6n •. 

6),;- A la obtenci6n del ángulo astrágalo-crural de acuerdo con 

el m~todo ideado por Sarkisian y Cody, se aprec~a en el lado fractE_ 

redo un Mgulo mdximo de 12º y un ángulo m!nimo de oº, en cuento el 

lado seno se encontr6 un Mgul.o máximo de 15° en 13 pacientes lo -

que represent6 un 43;3 'f. y un ángulo m!nimo de 10º; 

El Mgulo post-reducci6n fu~ un m~ximo de 15° con 8 pacientes

que signific6 un 26;6 % y un mínimo de 8° en l paciente siendo el -

promedio de 10° en 11 pacientes que signific6 el 36.6 %. 
7)~- El sistema de puntuaci6n para el resultado final, se ide6 

de tal manera que se incluyera una valoraci6n radiografica, que -

fuera congruente con el estado clínico del paciente el cual se o~ -

tendr!a de manera subjetiva (dolor) y objetiva (edema, marcha no;t -

mal, movimientos del tobillo); 
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Así de acuerdo con e1 eiAtema anteriormente referido ee obtu~ 

vier6n 1os siguientes resultados, en 1oe que se ana1izar6n 1oe p~ -

cientes con tratamiento quirurgico y tratamiento coneervadors 

Excelent~e 8 casos que representán el 26;6 ~ (7 tratados con -

cirugía y 1 manejado coneervadoramente), en 1os cuales la correcci-

6n de1 thtgu1o astrága1o-crura1 fué en 7 pacientes habiendo una s2 

brecorrecci6n; 

Bueno 7 caeos que representan el 23~3 ~ (6 tratados quirurgic~ 

mente y l conservadoramente), habiendose corregid6 el thtgulo en el

tota1 de los casos. 

Regular 6 casos que representan e1 20.0 ~ (3 tratados con ci~ 

gía y 3 con tratamiento conservador)', encontrandose correcci6n del

thtguJ.o astr4!;a1o-crura1 en 4 de loe caeos, 1 sobrecorrecci6n y 1 ~ 

fracaso. 

Malo 9 caeos que representar6n el 30.0 % (6 tratado~ con ciru

gía y 3 coneervadoramente); Habiendo fracaso en la correcci6n del 

ltngu1o astrága1o-crural en todos: 

Con lo cuál. se puede analizar que la va1o~aci6n radiografica -

es congruente con el estadio clínico ,del paciente, con lo que se -

puede pr6nosticar el éxito o e1 fracaso del tratamiento del tobillo~ 

• 

• 
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10~- e o N e L u s I o N E s • 
De acuerdo a los enalisis del presente estudio podemos con-

cluir1 

l);- Que !ll método de Sarkisien y Cody ea confiable para la

evaluaci6n del tratamiento de las fracturas del tobillo, pudiendose 

pr6nosticar la evoluci6n clínica del mismo; 

2)';- Las fracturas de tobillo se presenten con la misma ·fr~ -

cuencia en ambos sexos, sin predominio de algihi miembro pélvico. 

3);- La mayor insidencia se presenta en la década de los 31 
a loa 40 a.~os, cuando el ser humano tiene mayor actividad física; 

4l;-. De acuerdo a la experiencia obtenida, el 30% de loa p~ 

cientes presentar6n error en su tratamiento, de los cuales 6 fuer6n 

tratados quirurgicamente y 3 conaervadoramente, lo cuál indica c.-

error en llllo de cada tres pacientes tomando encuenta que el estudio 

fuer6n 30 pacientee, lo cuál en un futuro debe mejorar, con la de!J!! 

raci6n de la técnica quirurgica, protocolizandose el tratamiento de 

las fracturas en las que ante tma disminución de 2° en relación al

lado sano ea· indicativo de reoperar o remanipul¡¡r segihi sea el caso. 

Pretendiendose que en un futuro este estudio sea la base para

el seguimiento de los pacientes que en el se analizar6n, para ver -

sus complicaciones a largo plazo, ya que por la brevedad del tiempo 

en que se llevó el estudio, salo pudier6n observarse las complic~ -

ciones inmediatas! 

• 
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