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I. JU~TIFICACION. 

Con el tratamiento conservador, reducci6n por maniobras exter­
nas e inmoviliznci6n con yeso, de lne frncturas inestablea de 
tobillo, ea posible que no ae pueda obtener un~ congruencia a­
nat6mica igual a la que existía otea de la leai6n, agregándose 
la posibilidad de transtornoo 6seoa y de partes blandas, cona~ 
tivoa al período de inmovilizaci6n con vendaje enyesado, 
Debido a lo anteriormente expuesto as recomienda el tratamien­
to quirúrgico de estas fracturas¡ la repnraci6n quirúrgica, 
cuyo objetivo es lareconatrucoi6n de la.;>inza maleolar y de 
loa ligamentos, con un:i exacta reatauraci6n de la anatomía a! 
terada así como la posibilidad de movilidad precoz iJnpidiendo 
por tanto los tranatornoa secundarios de la inmovilizaci6n, 
hacen que este tipo de trntamiento oea recomendado con oracieE 
te interés en los d.l timos allos. 
Por tanto el objetivo de la cirugía osteosínteoie estable que 
permita la movilizaci6n precoz, ee recomienda sea obtenido oon 
la plicaci6n de una mínima cantidad de material de oateoaínte­
aie, aunque en ocasiones se utiliza mayor cantidad de material 
con el objeto de conoeguir una osteoaínteais rígida más que e! 
table, 
La utilizaci6n de mínima cantidad de m.!lterial de fijaci6n es 
recomendado por diferentes autores, A.O., Rockwood, 'Riloing, 
lelievre entre otros, utilizando tornillos, clavoo ateinmann, 
etc., y s6lo utilizan la placa de 1/3 de calla cuando existe c~n 
minuci6n de la. fx. 
JU elevado índice de fx. ineetabloa de tobillo que tratamos en 
el servicio de Ortopedia y T~umatoloeía del H.C.N.C.N. noo d! 
oide realizar el presente trabajo que nos penlite conocer y a­
nalizar i.a m'todoa de tratamiento qUir\l.rgico utilizadoo en 
nuestro servicio, 
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II, IllTRODOCCION. 

1, ANATOl.lIA. 
JU tobillo es una articulación troclear, constituida por 
tres buosos y los ligru:ientos que los mantienen dentro de una 
unidad funcional; así como los tendones que la cruzan rara 
producir flexión plantar y dorsal. Se ha asemejado, al tobi-­
llo1 con una articul¡\ción de mortaja y cúpula, en la cual la 
cúpula astragalina encaja en la mortaja formada por la parte 
más baja de la tibia, plaf6n y maleolo tibial y el peron6, 
mediante el i::aleolo respectivo. 
La parte ~ás diatal de la tibia usuo.lmento oe osifica a par­
tir de un centro eolito.rio, que aparece en el s1¡¡undo año de 
vida; y so une con la diáfisis de la tibia alrededor de loe 
18 al!os do ed9 d. La superficie inferior es articular y, fr! 
cuentem1nte, ee referida como el plafón tibial (techo). Esta 
superficie articular os c6ncava, en sentido anteroposterior 
así como en el mediolateral 1 más ancha anterior que poste- -
riormente; y más larga 10 su parte lateral que en la medial.. 
El plafón se continúa medialmante con el maleolo interno, el 
cual se proyecta por debajo del plaf6n y se articula con la 
superficie medial del astrágalo. El iaaleolo medinl está ra­
nurado en su parte posterior, por un canal superdicial que 
conduce loe tendones dol Tibial posterior y del Flexor del 
lls.llux. Su extremo distal está dividido en dos prominencias 
loe colíouloe anterior y posterior, 
La parte distal del peron6 o maleolo lateral, tambi'n osifi­
ca a partir de un centro separado; aparece al eeg\'lldo nllo di 
vida y ae une con la diáfisis peroneal alrededor del al!o 20 
de vida, El maleolo lateral se proyecta 1 cm distal y poot! 
rior, al maleolo medial; y tieno un3 cara articular medial 
para el astrágalo. La superficie poateoior está marcada por 
un surco, :para conducir loe tendones de loo músculos perone­
oe laterales, largo y corto, 
JU astrái>:iJ.o, interpuesto entre la tibia y •l ooJ.o&neo, se 
articul!l distalmcnte con el escafoides y lateralmente oon el 
peron6, Su cuerpo presenta una tr6clea superior máo amplia 
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en su p:u"to anterior que en la posterior; la cual corresponde 
pa:ra la articulaci6n con la tibia. ta superficie srtioulnr e~ 
perior se continlia con una faceta medial y una lateral, para 
articUlar$e respectivamente, con el maleolo medial y ol late­
ral. Loo mal.eoloa abrazan al astrágalo, en un <Úlgulo abierto 
antoríormente. Uniendo a astas estructuran óseas están loa 
lisamantos colaterales medial y lateral y loe ligacentos de 
la eindesmosia tibio-peronea. 
El ligamento colateral medial o ligamento Deltoideo, es una 
banda triMgular que consta de dos oapu do fibras, superfi­
cial y profunda. Las fibras superficiales se originan am.o::­
pl1smente desde el ool!oulo anterior del ma.leolo medinl, y 
corree COlllO u.na sábana continua, en el plano sagi to.l. hilcin 
el eecaf'oides, el suetntaculum ta.U y el astrá¡;¡aJ.o. la imPO.!; 
tante po:roi6n profunda de oete ligamento, ea intrnarticular 
;¡ ne dirige miia hlrizontalmente, desdo el surco intercol:tcu­
lar a la superficie medi!>l. del aetrágalo. El ligaz:ento del­
toideo ee cruzado, auper!icia.1.mento por loa tendones dol Ti 
bial poeterior ;¡ del Flexor largo del ha.llux. 
El soporte ligamantario de le pnrte lateral del tobillo eotá 
provisto por tres ligamontoo aeporndoa, que son menos abult~ 
doe y por lo tanto proporcionan menor soporta ~ue el lieame~ 
to medial. El liga.mento anterior, peronea-aetr~galino, co-­
rre snterior y medinlmenta desde la margen anterior del lllll~ 
leolo lateral, hacia el astrágolo, anterior a la faceta nrt_:!; 
cular lateral. JU licamento poroneastregalino posterior oo­
rre horizonta.1.mente dqede ol surco poaterior del maleolo la­
teral, a la cara posterior del antrá¡;¡alo, lateral al cOlllll. 
pnrs ol tond6n peroneo lateral corto. La banda media, llama­
da el li~-runento paroneocalc4neo so extiende distal y poate~ 
rio:nnente, desde la punta del peron~ a un tub&rcUlo en la º! 
ra lnteral del calcáneo: cubriendo las nrt1culeoiones del t~ 
billo y la astrágal.ooalcánea. 
Las superficies disto.lee ndyacentoe de la tibia y del peronf 
aon mantenidno juntao por cuatro lienmentoe y la membrana 
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inter6eea. Es ta si.ndeamoeie eed tomada por la superficie me­
dial convexa del peroné, y una depresión correspondiente de Pi:!. 
.t'undidad variable, en la cara lateral do la tibia, conocida co­
mo la hendidura peronea. Por a.rribe. 1 astes superficies ad,yaceE 
tea son rugosas por debe.jo, están cubiertas por cartílago artic~ 
lar, separados por una proyección de la membrana sinovial de de 
la articulao16n del tobillo. Loe liEuontos de la eindesmoais 
son los tibiobioperoneoa anterior y poeteroi.nferior, el ligameE 
to intsr6seo y el lig'1lllento transverso inferior. El ligamento 
tibioperoneo nnterior ea una banda cuadr!latera de fibras que 
correen dietoJ.mente, entre las márgenes anteriores de la tibia 
y el peroné. .&J. ligamento tibioperoneo posterior gn.ieeo y re~ 
sietente ocupa una posición 11mila.r en las ct.raa posterior .. ide 
la tibia y el peron,. El ligamento trnneverao inferior es una 
banda de fibras fuertes, casi oontimlo con el borde máe b!lJo 
del ligamento tibioperoneo pooteroinferior. Se estiende desde 
el l!laleolo lateral a traván del dorso de la a.rt1culaoi6n, basta 
la margen articular pooterior de la tibia. 
El lieamento inter6eeo ee el nombre dado a la porci6n más baja 
de la membrana inter6nea, sus fibr~e están dirigidas directue:!· 
te obliOWUI haoia ab:ljo, desde la tibia hacia el peroné, y son 
el medio máe fuerte de unión, entre entoe doelue1oe. 
Lon mil.nculoe que producen doreillexi6n de la articulaoión del 
tobillo ion el Tib1a.l anterior, Extensor de loe d1do1. JU 'lrl­
cepe eural, el Tib1a.J. ponterior, los Peroneoa laterales largo 
y corto y los flexores de los dedos producen floxi6n plantar. 
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LA ?lO!<T.\J,\ DJ::L TOBILLO, EL AST!!AGALO 

Y .i:J. 1'1Al'ON ~ !BIAL SON UAS A!:I'LIOS 

EN SG PAITTE Aló!E!UOR. 

iL LIG.o.Yl::!ITO lJELTOIDEO (SECClO!i 

CORONAL DEL TOBILLO, MOSTRANJlO LAS 

RJ::LACION.?.S DE TODA LA ARTICOLACION) 
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LIGA~m·cs D.l LA SINDES!.:OSIS 

VISTA A!fl'ERIO!i VISTA POSTERIOR 

ESTABILIDAD OSEA DE LA AB'.l'ICULAOlON DEL TOBILLO 

EL ASTRAGALO ES U.\S ANCHO EN 
SU PARTE Ali1'ERIOR 1 LO CUAL 
D!PIDJ; Ll. DESJ?LAZA!.:IENTO l'OS­

TEliIOR. 

LA PROYECOION DISTAL Y POSTE­
RIOR DE LA TIBIA It.'l'lDE TAM­

BIEN EL DESPLAZA?llENTO POSTE­
RIOR. 
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2. PISlOLOGIA ARTICULAR 

El. pie humano forma An&ulo recto con el eje mayor de la pierna. 
Nuestra superficie de suetentaci6n, val1Ñ!doae de sus dos ar- -
ticulaoiones aura e inf'raaatra¡¡alilla, desenvuelve una serie de 
movimientos en rel11Ci6n con la pierua que pueden ser comparados 
a loe que ejecuta una articulación Car<lan. Las 1'Llerzae desarr2 
lladas durante la marcha se tranamitirán a la pierna por aedio 
de los dos pilares, peroneo y tibial. 
Por medio de la artioul.aoi6n sub&stragali.118 fcalo4neoaetra¡¡ali­
na), cuyo eje mayor se diri¡¡a desde el plano latero-d.ori ... JlllDl• 

tar en direooi6n ventro-medio-oraneal, son posibles loe movi- -
mientas de pronosupi.Daci6n. Las artioulacionee de Chopart y 
Lie!ranc elevan la movilidad del pie, pe:nniti&ndole moVimientoe 
de lateralidad sobre su eje mayor (ab y aduocidn), al tieinpo de 
posibilitar una rotación del pie eobre eí miemo (invereidn y 
eversión). 
Las mencionadas artioulacionee de superficies llJle o menos redo~ 
deadas perrn1ten, combinando todas sus tunoicnee, une amplitud 
de movimientos del pie, cuya trayectoria tue comparada por liok 
como la realizada por la mano al dar una botetada. 
La eupillaci6n-adduooí6n-inversi6n por una parte, y la pronacidn 
-abducoi6n-everai6n por otra, son las dos combi.Daoione• de aov! 
mientoa con sentido opuesto que ee realizan distal a la artiou­
laci6n tibioperoneo-aatragalina (ATPA), T caracterizan la lllllplia 
adaptabilidad al terreno de la ¡l.anta del pie humano • 
.En posiciones extremas se pone en Juego el complejo, 11¡¡amenta­
rio. Al ndopta.r el ie uno. poe1ci6n que rebasa loe límites de 
movilidad !ieiol6gica, actuAri!.n sobre la ATPA !uerz~e de rota~ 
oi6n y oisallamiento, las cualee, dado que la articulación de 
la garganta del pie ee comporta en principio como una bisagra 
moditioada, oon un solo eje de movimientos, proTocartln !uersae 
de acci6n rotativa eobre las articulr.cionee il:lllediatas proxima­
les a ellai 
1) En la supinaci6n-adducci6n-1.Dverai6n !orzada del pie, la 8%'­

ticulaci6n de la rodilla, y en caso extremo inclueo la arti­
culno16n de la cllllara adoptarán una rotaci6n interna. 
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2) En la pronaci6n-abducci6n-eversi6n forzada del pie, la artic~ 
laci6n de la rod1lla, y en caso extremo igualmente la de la 
cadera, adoptarán una rotaci6n externa. 

Ell aquellos caeos en que están a;¡otadas las posibilidades de at! 
nuaci6n de estas posiciones extremas a travás de las articulaci~ 
nea de la cadera y la rodilla, o en aquellos oaeoe en loe que la 
tuerza ocasionante de ellas ae deearrole con velocidad y poder 
eu!ientes, el desequilibrio entre fUnci6n y límite tuncional de 
la cadera, pie, pierna y muelo conducirá a fracturas o lesiones 
ligamentariae oon o sin luxación. Jos lesión se producirá enton­
ces, &111 donde, en primer lugar, el mecanismo traumatizante ha-
7a traspasado las fronteras tolerables de lallncionalidad. En la 
ATPA se realiza la tlexi6n dorsal y plantar, 
La polea astrab'lllina es dirigida en sus movimientos sagitales, 
por un lado, a traváe de ambos meJ.eolos, y por el otro, por el 
abombamiento que a manera de caballete preeenta la superficie 
de suotentaci6n de la tibia. Mientras que el aaleolo tibia.l r... 
presenta un tope fijo para la polea astragalina, el me.leolo lat! 
ral eet4 el&stica:iente fijado a la inoieura tibial, mercad al a­
parato liga.mentario de la aindeamoeie tibioperonea. 
Loe movimientos de la ATPA no hacen variar la IUlchura de la pin­
za tibioperonea. La flexión dorsal del pie haoe rotar el peronl 
exactamente hacia adentro, al igual que la plantar le hace rotar 
lláoia.tuera. Adem~e, existe para la flexión dorsal del pie un 
desplazamiento del peron~ hnoia atrás de 1 a 2 mm, lo mismo que 
un deeplazllllliento de igual JllB8!litud en direcoi6n ventral para la 
flexión plantar: 
Se esencial hacer notorio que el perone: 
1) Con respecto a loe mc•vimientoe de la tibia, realiza moTI.Jnien­

toe de rotaci6n. 
2) ~e ee encuentra fijado en la inciou.ra tibial de una manara 

e14stioa. A continuación consideraremos varios puntos, para 
adentrarnos, en el conocimiento de las lesiones del tobl.llo. 
a) I.a articulación del tobillo es una articulación compleja, 

en la que la polea aatrag¡µ.ina se encuentra enmarcada por 
loe dos maleolos y un aparato lii'Blllentario de no menor 1111-

portancia que los elementos ósea. 
b) 13 Btlplitud y direcoi6n de loe reluer1m1entos funcionales 
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de la A~FA dependen del sentido de las f'uerzae externas y 
de las fuerzas parciales de la preai6n del suelo • .ln cual 
quier caso, estos requerimientos son mucho mayores de lo 
que normslmente se supone. 

c) La ATFA so encuentra sometida no adlo a tuerzas de preaidn 
sino que soporta tambi'n fuerzas impulsoras de cizallamiea 
to, rotaci6n y acci6n valguizante. 

d) Un papel n:uy especial en le mecánica articular deaempefia 
al lJIB.l.eolo peroneo y el canto tibial pcaterior1 en la pri­
mera mitad de lq faee de apoyo, loa dos componentes de la 
pinza tibioperonea, unidos por la lindeamoaia inferior, se 
aprietan eatrecbsmente contra el astrágalo, quedando loe 
ligamentos aindeamalea sometidos a tuerzas dietractoras 
considerables. Estas fuerzas tienden a estrechar, solidar! 
zendo la mortaja tibioperonea astraga11na 1 suponen durante 
la marcha 1/5 de la preai6n articular (20 a 40 kg como má­
ximo). 

e) Dllrante la primer tase de la marcha, el eje transversal de 
la ATPA rota hacia dentro sin llegar nunc~, no obstante a 
alcanzar el plano frontal, con lo que se consigue, a trav~e 
de la fuerza muscular activa y pueeta en tensi6n del liga­
mento Deltoideo 1 frellal' la tendencia al valgo. 
Al mismo tiempo actuan loa extensores, el cuadr!cepa femo­
ral y, algo más tarde, loa elevadores del arco del pie co­
mo amortiguadores, siendo igualmente amortiguadas lee tuer 

zas impulsoras y de cizallamiento de manera elástica, a tr~ 

v~e del complejo Claleolo peronoo-aindeamoaia-canto tibial 
posterior. Al llegar la fase de impulsidn o abandono del 
suelo se produce una rotación externa de la. ATPA, ocaeioll! 
da por fuerzqs musculares internas, descargándose a.e! el 
lJIB.l.eolo peronso y transm1ti6ndose las grandes t'Uerzas pre­
soras axiales directamente a la superficie de carl!" distal 
de ln tibia. 

f) La articulación subaotr3 ¡;a.lina y demás articulaciones del 
antepie son de gran importancia. para la arménica flllci6n de 
la ATPA, sin que podamos olvidar su relación funcional con 
tlsta. 
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EJES PRlNCIPALh~ DE ~CVl~lillTO DE LA. 
ARTICULACION DEL TOBILLO 
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VISTA LAT...l!AL DE LA ARTICULACION 

TIBIO - ASTRAG!.LINA 

LA ESTABILIJAD DEL r;;BILLO SSU 

ASEGURA:JA PO;. LA ACCICN DJ:: LA GRAV~ 

DAD, LOS CC!.:rol!l!NTES O;>EOS, LOS LIG,! 
L'.<;llrARIOS Y LOS MUSCU10S TEh"DIN030S. 

LESIOI! DEL l>!ALEOLO POSTERIOR !'O!l 

!IIPEREITi::llSIOI! 'i COn'RESION VEl!­

TlC!L 

LA !iIPER?LJ::XIC?r liS COUPRESION 

VERTICAL RJEDE PROVOCAR UNA LE­

SION DE LA M.;RGEN ANl'EllICR 
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MARCO HISTORICO 
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3. lllABCO HISTOHICO. 

Como lo cita Weber, pueden delimitase cinco períodos en el es~ 
dio y tratamiento de las fracturas de tob1J.lo1 

1) Período clínico. 
2) Período experimental. 
3) Período cl!nico-radiogr!Ífico 
4) 
5) 

Período genático-conaervador. 
Período quil'lirgioo. 

!) Período Clínico. 

En el siglo IV A. de c. ya Hip6crates sabia que las luxacio­
nes del tobil.lo ee presentaban con fractura de los maleoloa 
ya que las luxaciones puras eon muy rarat1. 
Petit en el siglo XVIII, inicia el conocimiento más prot\lndo 
de la regi6n maleolar¡ e.si mismo le da tanta importancia a 
las lesiones maleolares como a las ligamentarise. Posterior 
a esto, numerosos autores ingleses y franceses describieron, 
sucesivamente, todae las variantes lesionales posibles. 

2) Periodo ~xperimental. 

Las fracturas lllalaolares, hasta entonces conocidas a travás 
de la autopsia, se sitenw.t.izaron segdn una cls.sificaoi6n ex­
perimental en relaoi6n con su mecanismo de producci6n. 
Dupuytren fue el primero en producir lesiones maleolares, en 
el cadáver por adducci6n y abducci6n del pie, manteniendo la 
pierna fija. 
!ibieonneuve obtiene fracturas típicas por modio de una rota­
ci6n externa del pie, m:llltenido en pronaci6n. 
Qu6nu encuentra un ouarto mecanismo de producci6n de las 
fracturas maleolares y lo considera como el más frecuente1 
rotaci6n externn del pie, el cual no es mantenido on prona~ 
ci6n, sino en supinaci6n. 
Lauge llaneen y L. Boehler consideran este '1ltimo mecanismo 
como el de actunci6n mis frecuente! es la fractura por ever­
s16n-supinaci6n. 
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f.xperimentalmente, Lewis ha denoetrado ~ue son eu!icientee moma~ 
toa rotatorios actu:intes, sobre el pie, de 5-8 kg, pre producir 
lesiones t!picae de los maleolos¡ mientras que pare la produo­
ción de fracturas por comprensión son necesarias fUerzas de pre­
sión de 300-500 kg. 
~ientrae que, experimentalmente, le rotura de la sindesmoeis v~ 
tral ya babia sido reproducida varias veces, TJ.lia.ux obeerv6 clf 
nicamente la fractura-arrancamiento del tubéroulo anterior de la 
tibia, conocida desde entonces con su nombre; y ·sagst~f, la fre~ 
tura-arrancamiento a.ná.loga en el canto ventral del peroné, 
Clermond describió, por vez primera, una lesi6n de la eindeS110-
eis, hallada durante cirugía, así como su reparación pr sutura. 

3) Periodo Cl!nico-Hadiogn1fico. 
S6lo por medio de la radiografía se muestra la verdadera frecuen­
c ia de las fracturas del canto tici.l, aei como la de la diaeta~ 
sis de la pinza maleolar. 
Por regla general las fracturas del canto tibial et combinan oon 
fracturas de loe maleoloe, J..ae fractures del canto tivial aisla­
das son mÁs bien una rareza. 
Souligoux y Backer Grondahl diferenciaron los fragmentos postero­
laternles de fracturas marginales pooteriores y arrancamientos cor 
tioalee. Tanton separ:i la fractura marginal pura de la fractura 
maleolo tibial marginal. 
Lo mismo ocurro con el canto tibial anterior. Las ~s freouenteo, 
con ::rucho, son las fractures anterolaterales •n combinación con 
fracturas maleolares, que han de ser consideradas como fracturas­
-arrancamientos (avulsioneo) del ligamento anterior de la sindes­
mosis1 Cbaput, Lauge-llansen y llagnueeon, 
SegÚn Destot existe siecpre una ineotabilidad o desgarro de loe 
lig!llnentos de la oindeSlllosis si la fracture del peroné está si­
tuada por encima de la interlinea articular tibioaetrsgal.ina, 
S. H,nsen diferencia una diaetaeie total (rotura de ambos ligame~ 
toe de la á.ndeamosis) de una di01etaeis parcial (rotura del liga­
mento anterior de la andesmoeis). 
Dunand sólo adllli te una apertura de l!l ¡inza m.aleolar si '11 mismo 
tiempo eetá fracturado madialmente el maleolo interno o dee¡;arr! 
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do el ligamento del toideo. 
Para poner de manifiesto la illestabilidad de la pinza meJ.o­
lar en lesiones reoientee o antiguas, 88 han de11er1to dive! 
sos procedimientos radiogr!{ficosa Merla D'aub&n6 y Saeta a­
ceptan el lllhodo de Cbaput, la 111edioi6n de la llll&llda"linea 
clara•, a nivel de la articulación tibioperonea distal, el 
ensancballiento de la linea clara significa, p&ra tllos, 
diaetasie¡ la anchura nonnal, noma.l ciare de la pinza ma­
leolar. 
Otros m4todoa semejantes, basaeoe en la interpretac16n ra­
dioaráfica, eon igual.mente ilse¡¡uros, puesto que la radioltl'! 
tia ?lede 11oatrar engallosamente un W.en cierre maleolar, a 
pesar de existir llll8 e~tr..a le.J:itud de la e:IJldeB11oeia. 
ll4e segura puede ser, en loe caaoe recientes, la artrografía 
de 4 ATPA, llanaOJ1, Palller 1 Jonhson van en el derrame del 
medio de oonstraate, en elnterior de la aindeemoeia, el h! 
cho demostrativo de una laxitud de la pinza maleolar. 
Lo más seguro, para diag11osUcar una laxitud de la horqui­
lla maleolar, ea el mhodo de lae llamada& radiot;rafiae con 
atrasa, oomo recomiendan Xl.eiger y L. lloehler, Si 'ba~o pro­
naoi6n manual del pie se ensancha la pinza maleolar, sil!lli­
!ica que eixete una laxitud de ¡a pinza. 
Desde !Npu,ytren y l!aiao®euvé se han establecido oonatante­
mente, nuevaa claaiticaciones de l.ae fracturas maleolares. 
En la de estos autores se basa la claaif1cac16n, todavía Y!, 
gente, de .Lahhurt y lll'Olller. Fracturas por abducci6n 1 por 
adducci6n y por rotación externa son conceptos, adn hoy día 
de uso ooimin en loe USA principalmente. 
Lauge llaneen utiliza la cla•1ficac16n de l ... fracturas ma~ 
leolaree en cuatro tipos principales1 fracturas por eupi.na­
o16n, adducc16n, eup1Daci6n-evere16n, pronaci6n-abducoi6n y 
pronaci6n-eversi6n; con eus correspondientes grados de gra­

vedad¡ &stos diversos tipos identificables radiogr!{f1camen­
te dan una exacta informac16n sobre las leeionee ligament! 
rias aoompa!lantes. Esta clas1t1caci6n, basada en el 11eca~ 
nismo de producci6n de la fractura (olae1ficaci6n gen,tioa 
de Lauge l!ansen), ha encontr11do gran ditue16n, sobre todo 
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en los países escandinavos. Se¡¡dn Beiaere, aeta clasifica 
ción no goza en•ál.Blllallia, por desgracia de la atención qu; 
me reo e. ta causa hay que busoarl~, posiblemente 1 en el h.!!, 
cho de que la edici6n de "La f&cnica del tratamiento de 
las fr•cturas" de L. Boebl.er 1 de 1957 1 se adopta, por pri­
mera vez, la clasificación gen4tica de Lauge llaneen, mien­
tras que en las anteriores se diferencia adn entre las 
fracture.a por pronación, fracturas por eup1Jlaci6n, fraotu­
rae-lllllciones con dislooaci6n del pie hacia atr&a, hacia 
adelante y fracturas por C0111presi6n. 
En la literatura francesa son usuales las divi1ionee, dee­
de el punto de vista gen4Uco 1 que tienen oomo base el me­
caniBllo de producción de la lesión (pore,18llplo, Soeur). 
Wataon-JonH habla de seis fonnns diferentes, en lu que 
lo deoidTO •• la amplitud 1 dirección de la dielooe.oi6n 
del pie, sin tener en cuenta el mecanismo que las origina, 
La claa1fic&C1Ón de Danie se basa en otros puntos de vistas 
Danie diferencia, con rigor anntomopstol6gico, treoturaa 
maleolares con fractura del peron4 distal, a nivel r proX! 
mal, con respecto a la eindesmoeie, Sue tres tipos tunda­
mantalea son bastante ouperponibles con lae tres variante• 
del mecanismo de producción de .lahhurt y lh'Omer. Como baae 
para el tratamiento, la eietsmiitica de De.nis es, Blimiamo, 
caai desconocida en la literatura alemana, 

4) Período Conaervador-sen4tico. 
Con dupuytren, ~ato es, desde que existen ide!UI cl!U'BB eo­
bre el mecaniamo leeional, ea empezaron a reducir las fr&g, 
turas Clllleolaree de fo:nna más cono1cuente1 las fracturas 
ea reducen de f ormn inverea a como tiene lu¡¡ar la acci6n 
traumática y ee mantienen colocando el pie en posicidn de 
correccidn ~nveraa a la que ae adopt6 en el momento da pr~ 
ducirse la luxacidn. otrce m4todce como e:&tenei6n con ~ 
dajes adhesivos, alambre de Airechner o clavo de Stei.nllalln 
no han conseguido imponerse. 
Loe disc!}Ulos y seguidores de Lauge llaneen Obtienen, con 
la refinada reducci6n gen,tica 1 mejor•& resultados que con 
el co.mi1n tratamiento conservador. Pero, como siempre, que-
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da, traa el trata.miento incruento, un tanto por ciento bas­
tante elevado de curaciones no aatisfactorias1 Borchardt eg 
cuontra curaciones defectuoaaa en el 25-30~ de los casos, 
S. Hanaen en el 20.8~ 1 li!agnuaaon en el 32. 5", Biatr&! en el 
4~ y Delenger, El.et y Minez en el 15,7", 
Kriatenaen obtiene con el tratamiento conserv•dor usual, un 
58"' y con la reducción genética un 3~ de reaultadoa no S_! 
tiefactorioe, 
Reimers OOlllUllica un 3~ de malos resultados, basado en oat_! 
dísticas conjuntas, hechas en Alemania¡ con aplicación de 
las reglas de Lauge llaneen ae promete una mejoría do esta 
lamentable situación, 
Con Lauge ilanaen, Magnusaon, Pnlmer, Bonnin y L. loehler, 
podemos resumir que, incluso loa máa pequef.oa defectos en 
laJl)aici6n de loa maleoloa, conducen a una artrosis doloro­
sa por incongruencia articular. 
A pesar de las más bien desfavorable impreei6n general ae>-­
bre la eficiencia del tratamiento conservador, de lao frac­
turas del tobillo, tin gran ni!mero do traumatólogoa y ciruj! 
noa permanece todavía fiel a este tipo de tratamiento. Tam­
bién en la literatura ortopédica italiana, se propaga la t! 
rapéutica conservadora. Dol mismo modo, autores rusos con­
siguen, al parecer, resultados aUficientes por el camino 
conservador¡ moatrándoae contentos del resultado obtenido 
en 285 fraoturaa-luxacionoa tratadas conaervadoramonte, a 
pesar da que s6lo 142 caeos pudieron ser conaiderndoa como 
buenos, 85 como auticientes e incluso 58 como maloo. 
Loa frecuentes fracasos demuestran que pocas veces se oona! 
gue una reducción anatómica de absoluta exactitud en laa di 
versas fracturas con m&todos incruentos y adn con mil.e rare­
za una perfecta y anatómica adaptación de las leeionea li!!! 
mentarías acompañantes. Por esta raz6n h!l comenzado, haca 
tiempo, un nuevo período en la historia de las lesiones del 
tobillo. 
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5) Período Quirll.rgico. 
FUá Von Vol.kmann el primero en tratar, quirúrgicamcnte, una 
fractura de la articulación del tobillo, siendo precisamente 
UDa fractura con un frag¡nento del conto tibial anterior, Con 
Lana y Lambotte comienza la era del tratamiento quirúrgico 
sistemático de las fracturas. Las eneellanzaa de Lane, son 
aún hoy din, su.mamante vigentes en Inglaterra y en Alll'rica 
como la herencia de Lambotte lo ea en Francia y Btllgica. 
De la lectura de los trabajos originales, de loe cirujanos 
defensores de la reparación qUirúrgica, se desprenden los s! 
guientee principios 1 

- Por medio de la oeteoeintosie de un maleolo tibial fractu­
rado o por a sutura de un ligamanto deltoideo desgarrado, 
debe conseguirse ya, al menos, un punto mecánico deJ5.ja- -
ción. La reducción manual se ve con ello facilitada, el 
peligro de relwcaoión disminuido y el cierre de la ¡inza 111! 
leolar mejorado, 

- Loa :t'ragmentos del canto tibial han de fijaree qu:LÑrgica­
mente para evitar una subluxaoión residual y la !ol'lllaoi6n 
de un escalón articular. 

- L~ estabilización quirÚrgica de la fractura del peron&, en 
fo:nna de enclavijamiento o atornillado del fragmento distal 
contra la incisura peroneal de la tibia, pretende evitar, 
radicalmente, el peligro de una diaataeis secundaria. 

- Con la sutura de los ligamentos, laterales externos desga~ 
rradoe, en une pinza lllllleolar, por lo demña intacta, debe 
prevenirse une subluxación habitual del pie por eupinaoi6n, 

La mayoría de loe traumatólogoe, orientados quirúgicamente, 
operan la ATPA oon la intención de restablecer la anatomía 
alterada, pero proeiguen el tratamiento poetoperatorio con 
vendajes enyesados. Unoo o~eran s6lo si fallan loe intentos 
de reducción cerrada¡ otros, por el contrario, inlllediatameE 
te deepu6e del accidente. 
Pero puesto que la. proloneada inmovilización de la articula­
ción lesionada ¡mede conducir a rigideces articulares secun­
darias, lesiones de las partes blanu9s vecinas, y, en deter­
minadas circunstancias, a ladetrofia de Sudeck, exigen 
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:Boehler y sus se¡¡uidores, ejercitar lo m~s precoz e intensa­
mente posible, todos loe segmentos del miembro no fijados 
por el yeso, Si so pretende establecer un tratai::iento post. 
operatorio de esta naturaleza, del que la miruna articulac16n 
lesionada debe beneficiarse, la oateoaintesie ha da ser, se­
gún Danis, lo auficienteC!ente estable para permitir la iln- -
ci6n activa lm.jo desear~~ de la articulación, renunciando o 
suprimiendo al vendaje enyesado. La aparición de la •;:nter­
da.d de las fracturas" (distrofias en todos sus grados, que 
con demasiada frecuencia echan por tierr~, de!initivamente 
el resultado deapu~s de un tratamiento conservador), puede 
ser con ello prevenida • 
.En lo 'iUe ie refiere a las fracturas maleolares, ya G.!d. 
k'ueller aconseja la oateosí.ntesis seguida de tratamiento ~ 
ramente funcional y libre de yeeo. Considera eeto autor, 
suficiente la repa.raoi6n 11nica de la les16c exiet•nte en el 
lado medial y deja que evolucione por si mi11111a la lesión 
existente en la zona lateral o externa. 
Danis se muestra más radical y repara tanto la lesión in ter 
na como la externa, siendo para ~l, primordial la eintesis 
de la fractura del peroc~. 
Atribuye la mayor importancia al tratamiento fUnoional pos! 
operatorio, posible de instaurar graci~s a la consecuci6n 
de verdadera oeteoointeaie estable. Vaeli 1n!orm6 sobre 187 
fracturas maleolares, tratadas quirúrgico-tuncionalmente, 
ofreciendo un reoulto.do asombroso1 en el 87~ de los caeos, 
el result~do obtenido era muy bueno, valorado seg>l.n crite­
rios de Le.uge llansen. Tal resultado conjunto era, hasta e~ 
tonoea, único. So vió, no ol>etante, enturbiado por el he­
cho de que, a pesar de laflvorable reconstrucci6n de las r! 
laciones ~t6micaa, surgió en el 43°' de los caeos una.ar-­
trosis secundaria. 
Del análisis de grupos menores, operados por otros autores, 
ae ¡uede concluir: los resultados obtenidos con métodos 
cruentos son, incomparablemente, mejoroa, incluso cuando a~ 
lo tueron o~erados casoo grav"s y tratados a continuaci6n 
con ven1hje eeyeeado. ;m la. serie de '1i1llene¡¡er, de 100 f~ 
tur!l.B m:i.leolarea, ope1·adaa se encuent.ra en el 9~ de loe C! 
soo, unn restituci6n ad inte¡;rum. Eete autor habla de la b12 
mecánica reat~blecida, donde ~l atri"tNye a la exacta reoona- 19 



trucoión del perontl la mayor importancia. 

4, CLASlFICACION DB LAS LJ:;SION~~ UE LA ARTICUL~CION DEL TOBILLO. 

Las clasificaciones conocidas ae dividen desde el punto de vista 
"genético", radiográfico y nnatomopatológico. 
Las clasificaciones genéticas tienen como base ol presunto ceca­
niamo del accidente, y permiten por ello, "invirtiendo" el meca­
nismo ln reducción genética con contención en cierta posición 
forzada, pretendiéndose con ello impedir una desviación secunda­
ria de loa fragmentos (uauge Hnnsen). 
Las clasificaciones radioi:;rá.ficno ex?reean el número da maleoloe 
fractur.~doa y la dirección en '1,UB está dislocado el astrágalo con 
respecto a la pinza maleolar. Sobre lna no menos im1JOrtantee l! 
eionee ligamentariae, no nos proporciona, esta clnsificnción, 
ninguna informaci6n vreoisa. Desde el punto de vista terapéutico 
no se desprenden indicaciones provechosas, como ocurre en la el!_ 
aificnción gen,tica, 
Danis recomienda au clasificación anatomopatolÓGica pura, ya 
enunciada previa.mente. 
Psra1l.noa prácticos utilizaremoo la cl~aificación a.natomopatol6-
gica-radiográfica sugerida por ieber; en la cual como su nombre 
lo indica, la simple obseovación de la radiografía nos orienta 
sobre loa más mínimos detalles de la lesión nnatomopatológicn, 
sin interesar, en un principio el mecanismo leaion'.11, Se centra 
la atención en l'.\ patologh de l!l región del peroné y de la ain­
deamosia tibioperonea: 

I, Fracturas-Luxaciones, 
A) Fracturas maleolares con lesión del peroné, diotal n ln 

sindescosia (infrasindesmnl). 
B) Fracturas maleolares con lesión úel peroná, a la altura 

de la sindeamosio (transidesmal). 
C) Fracturas mnlaolo.roo con lesión dol peroná, proximal a 

la eindoemoeie (su~raeindeemal). 
Lo anterior más lao lesiones del mnleolo medial Y/O ligamo~ 
tarias asociadas. 

llOTA1 No consideraremos loe apratadoo II y III do 1'1 clasi­
ficación de Haber por tratarse de lesiones no eetudi~ 
das en el presento trabajo, 
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¡, Fracturas-Luxaciones. 

La lesión del peron6 está en relación directa con el estado 
de la sindesmosis 1 independientemente de que exista una le­
sión maleolar interna y del tipo que sea. Adelantamos ya que 
en las lesiones del peroné distales a la sindesmosis, ésta 
nunca aparece alterada¡ en las lesiones del peroné a nivel 
do la sindesmosis 1 quizá lo esté, y cuando la fractura del 
peroné so sitúa por encima de la sindeamosis, siempre esta­
rá lesionada. 

!)Fracturas lll8leolares con lesi~n del peroné, distal a la 
sindefllllosis. 
Jl:ldiogri!.ficamento se aprecia en estas lesiones un bozteso 
supinador de la articulación tibioperoneo-astragalina­
para cuya evidenoiación 1 en determinadas circunstanci!lS 
puede ser necesaria una radioLTafÍn comparativa, con 
otrese en supinación, en el caso de que la existencia 
clínica de fuerte.Inflamación y heme.tomo a doloroso nos i!l 
duzca a la sospecha de una lesión del ligB!llento colateral 
externo-, o bien la existencia de un pequeBo fragmento de 
la pwita del maleolo externo o también una fractura tran~ 
vereal del peroné a nivel de la articulación del tobillo. 
~ate.e tres lesiones del peroné pueden aparecor aielndas o 
en combinación con una lesión medisJ. aftadida1 fracturas 
más o menos transversllles del malsolo interno, fractruas 
fracturas más o menos sagitales del m!ileolo tibial o fra~ 
tura ndicion!il del borde posterior o canto tibial poste~ 
rior. 
Si el peroné ha perrienecido intacto, encontramos en lu(lllr 
de su fractu.m, una lesión de loo lieamentos laterales ª! 
ternos. 
Por regla genarf\J. 1 el ligamento peroneaetragalino a.t1terior 
y el ligamunto peroneocalcá.neo están desgarrados, mientras 
.iue el lie;amento peroneoastragalino posterior perm!llleco 
intacto. Es frecuente l" lesión aislada del lie;amento P! 
roneoastraBa].ino anterior, encontrándose indemne la zona 
medial del ~obillo¡ esto es lo que ocurro on el caso fre­
cuente de loe llamados esguinces o distorcionea, en donde 
incluso también l~s radiografíes con stress nos ¡lleden i!l 
ducir a error, por el hecho de que al estar intactos loe 
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otros dos liga::¡entoa, el astrágalo no puede inclinarse on 
supinaci6n y si rotar dentro de la mortaja maloolar hl\cia 
delante y lltlcia dentro. 
El lieamento deltoideo y, lo que es más import~te, los li 
gamentos de la sindeamoais tibioperonea pentanecen intac­
tos en todos los tipos lesionados, a este nivel, También 
en el caso, donde está arrancado el bcrde posterior del P! 
16n tibieJ., el licamento posterior de laEi.ndesmoeie perma­
nec1 unido eJ. borde posterior de la tibia, ya ¡,ue el frag­
mento del canto tibieJ. está situado en las proximidades 
del malaolo interno y respeta, por tMito, el tubérculo ti­
bial posterior. 

B) l'racturas maleolares con lesión del peroné, a nivel de 
la sindeemosis tibioperonea. 
Sn todas las variantes se trata de una fractura oblicua 
espiroidea del extremo distal del peronó cuyo plano de 
fractura, on principio frontal, comienza a nivol de la ar­
ticulación del tobillo en la zona ventrodietal o caudal y 

cont.illúa. en direcci6n dorso craneal entre loo ligamentos 
de la s1ndeamoaia. El plano de !rsc tura presenta una obl! 
oua ~áa o menos acyaada, pudi•ndo oxtenderae en una longi­
tud de hasta 8 cms. A veces, annqut no !•ecuentemente, 1l 
frag¡llento llaleolar distal presenta une. o vari•s fracturas 
lllll.s, mientrae que el proximal, que es el frBBiJ!ento princi­
pal perteneciente a la di!l.!isis del paren,, a6lo muestra 
W1S superficie de fractura llnica. O bien existe una frac­
tura oblicua aislada del peroné o aparece una leei6n aso­
ciada en la zona medial del tobillo, En 4sta, el 8llBSllO!l! 

miento medial de la interlinea articular indica una rot'llra 
del ligamento deltoideo¡ otra vari!Ulte de leei6n medial a­
sociada, ,,uedo tratrse de una fractura del maleolo intento. 
Todo lo anterior puede combinarse con lesión eindeemal o n6. 

C) Fracturas maleolares con leai6n del peron4, proximal a 
la sindeSl:loois. 

El peroni se halla fracturf\do a una altura variable, por 
encima de l.n. articulación del tobillo, de !orma oblicua, 
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traneverse.1 1 o bien, traneveree.l. con un tercer fragmento de 
flexi6n. S6lo en casos excepcionales pel'lllanece el peron' 
indemne en toda su extenei6n. 
La lee16n del peroné puede ser única o estar combinada con 
una fractura traneveree.l. del ma.leolo interno. Casi siempre 
el canto tibie.l. posterior est1lesionndo m4s o menos amplia­
mente, y si bien eata fractura, en principio, se sitúa en 
las cerc1111ias del peroná, frecuentemente e.l.canza la zonn 
del ma.lsolo interno. A vec~e permanece intacta l9. parte 
ventre.l. del mal.eolo interno y el ¡;ra.n fragmento del canto 
tibie.l. posterior se extiende en sentido frontal, a través 
del ma.leolo interno, hasta eu punta. 
La eindesmoeie ee insuficiente en todas la.e formas leeionn­
les de este tipo, como se ejemplificado en los es~uenléle. 
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:3: 

CLASIFICACION j)J:: ·.v¿~¡¡ D.:. L~S PllAC:t:RAS D.O TOBILLO 

1. CORT.; COllO!iAL D.> U!I TOBILLO !WHMAL 

2. FIUCTURA TIPO "A" J),; H!llll:Jl (INFRASI!IDESi.:AL) 

3, ?R.\CTOilA Tli'O "E'' D.; .\"EJJ¡;,R (TRANSI!JES!.:AL¡ ·~UE PUt;DE 
o !10 ACt:..7Ai;ARLA COI/ USION DE i::sn) 

4, J'fü\CTUR.\ 'rlH) •e• ¡¡¿ 7/EJIBR 
( Sl&liU'RE s;; ACOMPAÍ•A ni:: LLSlON ni:: iSTA) 
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!.li.CA!iI31:os DASICOS v,; L¿SIOll Jt:L TOBILLO 

.2. 
¡¡o~.;CIC!I .J.~'J:.RilA A!JLU.:CIC!l 

LU 
-~ ~ 

·3· .4. 

ADUCClC!l ~OL:PJ~SION ViRTICAL 
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o Q 

EL ANILLO Dt: LA MORTAJA DEL 
TOBILLO 

L.\ ESTABILIDAD DEL ANILLO DE LA 
MORTAJA iSTA DETLllllil1ADA POR EL 
lro?.!ERO D..:: LESIOILS EN EL MISMO 
(i:;STABLE ANILLO IZ~OIEJlDO¡ Il!ES­
T.\.BLE ANILLO DERECHO) 

L~5ION POR ABDUCCION 
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lII. lrj.'~'l'iiUA.L 'i. ML'TODO~. 

Se revisaron los expedientes clínicos y radiográficos de loa pncie~ 
tea trabdoa ¡_uirurgicll!llente, portadores da fractura inestable de 
tobillo, en el período comprendido entre Lllero-1988 a Diciembre-1989; 
an el 11c;:c1; de Pemex, en el Servicio de '.:'raumatolo¡;ía y Ortopedin. 
Sólo fueron inclu!doo loe expadiontes completos da catos p!1Clontea 1 

que además, no hubioran recibido m4a de dos intentos de reducción 
por lll!lllipul:\ción ex terna; de edades comprendidas entre lou 15 'l 70 
años; de ambos sexos; no portadoree de enfermedqd met1b6lica des~ 
compensada; sin presentar fr:ictu.ra expuesta del tobillo; con autonomía 
previa¡ sin presentar flicteniqa, ni lesión evidente en ln cubicrtn 
cutánea del tobillo, 
Se excluyeron los exp•diantes de pqc1enteo portadores de fractura e! 
table de tobillo, tratados con manipulación oxterna y colocación de 
sparato de yeso. 
Fueron elimin~doa los expodientes incom~letos de los pacientes que 
cubrían los re~uiaitos de inclusión. 
Los datos obtenidos, de C'1da expediente, fueron anotados en au hoja 
respectiva, de captación de uatoa, (adjunta en el apartado ,f9 1 del 
presento trabajo), J::n dónde, ademis de encontrnrea loo datos de la 
ficha de identificación, oe anotan variables primariae y oocundarias 
p~ra el presente estudio: tipo do fractura, lesión eindeamal 1 lado 
de fractura, período preoperatorio 1 tipo de osteoaínteaia¡ eotado 
6seo preoperatorio;inmovilizaci6n postoperatoria; período de retiro 
de tornillo de situación; uso de antibiótico pootoperatorio; dí~s 
de estancia hospitalaria; período de consolidación radiobr&fica; P~ 

ríodo de consolidación clínica¡ período de inicio de apoyo; período 
de inicio de deambulaclón; complicaciones postoperatorins tardías. 
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IV. R ~ 3 U L T A D O S 

Fueron revisados los expedientes cl!nico-radiogr~ficoa da 60 pa­
cientes del HCNCN P.c:MBX, portadores de fractura:ilestable de tob! 
llo. tratados quirúgicaoente: 40 hombres y 20 mujeres, do edades 
comprendidas entre 15 y 67 años¡ con una moda de edad de 42 años 
y media de 38,6 e.i1os. La diatribuci6n por grupos de edad se re~ 
porta en cuadros correspondiente, 
.En tipos de fractura, utilizando la claeificaci6n de Dania•Weber, 
encontratlos 31 casos con fr~ctura tipo B y 26 caeos con fractu~ 
ra tipo C¡ ea agre¡;nn 3 casos con fractura de maleolo medial con 
lesi6n ligrunentarin lateral. De las anteriores, en cu11I1to a las 
fracturas tipo B, encontramos 19 con lesi6n de la einderunoeis D!! 
terior, en las fracturas tipo c • 
.é:ncontramoe un mínimo predominio del lado derecho, con un 52~ de 
loe caeos estudiados. 
r;n periodo preoparatorio encontramos un rango de 1-7 dina, con 
un promedio de 2 días. 
ál los ti,os de osteosíntesio utilizadas encontrrunos 4 ~6todos 
diferentes: Placa de tercio de cru1a, de la AO con 43 casos &1~. 
Tornillos de comprasi6n interfragmentsria en 10 caeos, 17~; cla­
vos centromeduJ.ares en 5 caeos, con 8~, y oeteosíntceie con cla­
villos de Airaohner en 2, 4~ • 
.En cuanto al estado óseo preoperatorio, encontramos: bueno: 22 
caeos, 36.6%; regular (oetaoporoeie leve a moderada) 27 caeos, 
45~, y mal oetadeo 6seo (ost<oporosis grave) 11 caeos, 18.4~, 

m días de estancia hospitalnrin se re;·ortan deode 1 a 3 días, 
con un promedio de eetenci• de 2 díe.D. 
Fueron utilizadou antibióticos en 12 pacientes, en el poetopera­
torio, 20~ de loo casos, con un promedio de 3 dina, en todoo loe 
casoo se uiiliz6 Keflín a dosis de 1 gr IV cadn 6 horas. 
::;e utilizó inmoviliznci6n ¡iostoporatoria, consistente en un fil?'!! 
ln en "U" 6 "Pinzn de azúcar", en 10 pncientos, 16.6~ de los ca­
sos¡ por un pro:11cdio do tiei:1¡:0 de 4 eemrulaa. 
Se colocaron 43 torr.illos de situaci6n, 71~¡ los cunl~s fueron 
retirados en un lapso de tieD1po promedio da 3. 7 semanas, con un 
rango de 3-5 secanns. 
in el poríodo de inicio ue coviliz3ci6n pootoperntori~, er.contl'! 
moa un r:inLo de 1 a 6 B6l!.l1nae, con un proc:.edio de 2.7 ee~~ui. 
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J:Jl loa periodos de consolidaci6n radiográfica encontramoo un 
promedio de 8 semanas; con un re.neo de 4 a 12 semo.nne. 

U1 los periodoe de coosilidaci6n clioica, el promedio fUe de 
10 semanas con un rango de 6 a 14 semanas. 
Al inicio de apoyo encontramos los miBJr.os valores referidos <Ue 
para la variable anterior¡ 10 seman&e promedio, con un rango de 
6 a 14 semanas. 
En la serie reviaada encontramos que, iniciaron la deambulaci6n 
en promedio a las 12 semnnas, con un ro.nE;O de 8 a 16 semanas. 
Tomando en cuenta el tipo de oeteosíntesis realizada, se reali­
zaron estudios sstadisticos simples, psra deteru<in!ll' loa prome­
dios, en semanas, de las variables de1 consolidaci6n radio¡;ráf! 
ca, clínica, inicio de apoyo y de deambulaci6n, ieto se reali­
z6 para la placa da tercio de caila de la AO, el .í:41olavado ceo~ 
tromedular y para el m&todo de compresi6o interfrag11.entaria con 
tornillos cortical ),5 de la AO, 
i::ocontramos que los valores promedio, para cada una de las va~ 
riables estudiadas en ¡nrticular, los promedios son iguales, P!!: 
ra cada una de las varinblee estudiadas en particular, loe pro­
medios son iguales, para la serie completa, como para loa pa- -
oientus tratados con placa de tercio de calla de la AO, 
En loa caeos en loa que se utiliz6 clavo centromcdular encootr! 
moe lo ei&'llieote: coosolidaci6o radiográfica 9.2 seI&8llqe; cona~ 
lidaci6o clínica 11,2 semanas; inicio de apoyo 11.2 eemanae, e 
inicio de deambulaci6n libre 1).2 oemenae. 
in loe pacientes tratados con el m&todo de compreoei6o inter- -
fragmentaria, eocontramoe los eiguienteo datos& cooeolidaci6n 
radiográfico 7.6 aemanne; coneolidaci6o clínica g,6 aemanae; 
inicio de apoyo g.6 sei::anaa; inicio do deambulac160 a las 11.6 
eemanaa. 
Se reportan 10 casos con complicaciooea poatoperatoriaa tardías 
al final el período estudiado: 18 sem.naeJ lae cU!llee cooeiati,! 
roo en lo siguiente: cuatro pacientes oon edema residual impor­
tante, y aeie pacieotea con tobillo doloroso severo. No se re~ 
portan caeos do infección en la herida quirúrgica, tampoco ee 
reportan problemas con la cubierta cutánea o oon la oicatriza-­
ci6o. 
Utiliz:imos la clasific~ci6n de Cedell, para evaluar el resulta­
do subjetivo la cual conniete en lo eiGUiente• 
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Bueno: el paciente •~ encuen\ra libre de síntomas o, ro.ramente, 
presenta dolor mínimo, así como infla.1113ción o sensación do cana":!! 
sio al realizar ejercicio físico intenso. 
Moderado: existe dolor moderada, 3SÍ como ini'ls.mación y edema, o 
sensación de cansancio; pero n6 llay reducci6n en la capacidad la­
boral, ni en la c·1p:icid~d para realizar ejercicios o deportes. 
Ma.101 dolor severo, acom~n;1ado de inílamación, edema y/o sensa- -
ci6n de cansn:1cio 1 especialmente al realizar ejercicio y tambi6n, 
como factores ~ue reducen la cap3cidad para laborar. 
Tomando en cuento. esta el ·1s1ficnci6n, obtuvimos los siguientes r! 
sultados subjetivos, reportados en los expedienten: 22 casos, 36~ 
con resultados catalogados como buenos (edad promedio 29,4 aJ1oo, 
tipos da fr'\cturs B en 19 casos y 3 con fracture tipo C¡ tratados 
en su mayoría 20 caeos con placa 40, 1 con clavo centromedular y 1 

con tornillos de compresión interfragmentaria. Promedio de ini~ 
cio de movilización pootoperatorh de 2 semanas¡ a nin¡;uno se le 
oolocó inmovilización). Regulares 28 casos, 4 7'1- (edad promedio 
39 allos¡ fractura tipo B en 11 casos, ti~o e en 14 casos y 3 oon 
fractura del maleolo medial¡ oon loai6n ligamentaria lateral; ª! 
utUiz6 placa AO en 14 pacientes, 9 con tornillos de compresión 
interfraglllentaria, 3 con enclavado contromedular y 2 con clavi- -
llos de Kirshner. Periodo de inicio de movilización en promedio, 
2.6 semanas; se le colocó inmovilizaci6n postoperatoria a 3 pa-­

cienteo), 10 casos, 17~, tuerca catalo¡¡ados como resultados malos 
(edad promedio: 51 allos¡ frnctura tipo B un caso, tipo G on 9 oa­
aos¡ m6todo utilizado: placa AO de tercio de calla en 9 casos y un 
paciente tratado con enclavado centromedular; perídodo de inicio 
de movilización de 4 se::ianaa; so le coloc6 1nmovilizaci6n poatOP! 
ratoria a 7 pacientes), 
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V, DI~CUSION, 

Lao fracturas inestables de tobillo son un problema relativamente 
frecuentes en nuestro Servicio, por tal motivo se real.iza el pre­
sente trabajo, para conocer y analizar loe diferentee m~todoe ut! 
lizadoo, en el trata.miento de las mismas. 
Las metas del trltn:niento son las mismas para todos loo tipos de 
fractura: la posición ana.t6mica del astrágalo bajo la mortaja¡ UIJl 

línea articular paralela con el piso y una superficie articular 
uniforme. 
Com~arando, el presente tr>bajo, con la bibliografía, encontramos 
que concuerdan en un gran porcentaje: l!ughes postula que las fra~ 
turas tipo A de Weber, pueden ser trotadas con m~todo conservador 
y que laa fracturas tipo B y C son candidatas a manejo quirúr¡;ioo 
en nuestra serie de expediontes revisados no encontramos fractu­
ras de tipo A, sólo de loe tipos B y e, con variantes, de leeio-­
nes li¡;amentariao y/o con lesión de loa maleolos medi!ll y poste­
rior. 
Cedel1, en 1967 1 recomienda el tratamiento quirúrgico ouando1 el 
ligamento tibioperoneal anterior (eindeomoeie) presenta lesión 
con o sin fro¡;u:ento 6eeo avuleionado¡ el mnl.eolo lateral se enoue~ 
tra desplazado o fraf;l.'entado, cuando un fragmento de la ::inrgen ti­
bial posterior (maleolo posterior) comprende más de un tercio que 
la superficie articular y está desplazado¡ el maleolo medial se 
encuentra desplazado; cu'lndo existe lesión o sospecha de lesión 
del lig'l.!!lento deltoideo, Bn nuestro servicio, ~etas son las ind! 
caciones específicas de manejo quirúrgico, en c~eo de no lograr­
se la reducción por maniobra.e externaa. 
:.:uchoe autores han defendido la técnica de la AO, la Cll.11 enfati­
za la reconntrucci6n nnatómics rígida de la mortaja, Sin embnrgo 
la advertencia del ¡;rapo AO de que "la fijnci6n interna del ter­
cio distal del peroné, debe ser hecho con el mínimo de mnterial 
de fijnci6n" 1 es fr~cuentement~, olvidada o eacrificada. para pro­
porcionar un~ estabiliznci6n más rigido, l:i cual ea necesaria pa­
ra la ::¡,:ivilíJad te::.prnna. Otroa autores como Rocwood, ,\'ilecn y 

Lelievre, preconh:an el ueo de la cantidad mínima de material¡ 
utiliznndo tornillos de co~prensi6n interfragmentarin o clavoa ce~ 
tromedulares de Rusch o de Steim:iann, con loe ;¡ue se lc¡;ra una bu! 
n:i ectab1lizqci6n. r:stos autoree sólo utilizan lae placne AO en C.!!, 
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so de que la fr.i::.:tura presente conm1.nuci6n. ~ nuostro servicio, 
el uso de la placa ue te~cio de car.a de la AO, "º utiliza en for­
ma rutinario., indepemiientemonte de si la fr·,ctur" presente con:n!_ 
uuc16n o a6, ¡;i ~ue encontrJ.tt.oo en 71~ de c::isos tMtado~ con este 
mhodo y un 29/. rea ,ante, con los otros métodos estudi¡¡dos. Cona_! 
der31llos que, este "'étodo debe ser evaluado, en fon••• prosfectivo. 
y co~parativa con e: uco de clavo centromcdular (Steinma.nn o Rusch) 
en C'lSO de no presentar COominUCiÓn la fractura del peroné! ya 
qae hecoo encontrado ·1ue presenta ventajas relativas, tales coll:o: 
se necesita un abordaje menos a.m;,lio, menor desperiostización¡ el 
tieu.rJo 4.uir.irgico es c.enor¡ en el C!lno de nuestro !>ervicio, en el 
caso de nuestro Servicio, encontr:unos unn diferencia ~romedio de 
conaol1dación, inicio de mercha y de apoyo, de 1 se"11Ula 1 con re! 
pecto 111 uso de placa de tercio de cai.a do la AO. 
fodemoo gducir, además, que es cátodo m1s barato, ya ~ue no es el 
m1s~o costo de la placa más tornillos, que un clqvo de Steinmnnn 
o de llusch. Conaideracoo puede ser útil el realizar un eotudio 
compqrativo y prcapectivo, entre estos métodos • 
.\corde a lo referido an el !.:anual de Oateoe!ntesie y, en l)eooral 
lo mencion·1do por el grupo AO, encontr(ll:loo ·:¡Ue el ueo del mhodo 
de la Comprenei6n interfra¡¡mentaria, d' como resultado un periodo 
promedio m{s corto, en cuanto a lao variables estudiadas de cona~ 
11dación, apoyo y marcha, con respecto al ueo de placa o de clavo 
centromedular¡ calro eetñ {Ue la diferencia es de media semana en 
promedio, ~ra todas las variables, Es necusar1o el recordar 1ue 
no ¡>J.ode utilizarse este m~todo, en cualquier tipo de fractura, 
ya que esti supeditado al trazo, que debe ser oblicuo larGo o e! 
piroideo; adeit's que debe contarse con una calidad ósea adecuada. 
Lelievre y iilson utilizan 1nmoviliznci6n poeoperatoria, consis­
tente en un aparato de yeso tipo bota corta, el cual abren en la 
porción distal y anterior de ¡teros y pie, par1 poder realizar m~ 
.mientos de flexoextensi6o, y bloquear los de inverei6n-everaión. 
En la presente serie, encontramos que se upiliz6 inmovilización, 
consistente en una f~rula"en pinza do azdcnr• en 10 cuoe, t4sto · 
::iotivado por el hecho de presentar coominuci6n extrema del pe1·on' 
o por osteoporosie sevcr!l {Ue produjo in•stabilidad de la sínte­
su por no haber Wla sujeción fime de los 'Ornilloa, por mala ca 
lidad ósea. üt general, loe paciunteo in::iovilizadoa, en el po~;: 
operatorio, tuvieron Wl.1 evolución m~s prolongada, con resultado 
en promedio, malo¡ y!l ¡ue inicinron la movilización poctoperato- 38 



ria en un período tláa tardío, con las consecuentes complicaciones 
¡a referid~ en la literatura: adem~s residual, dolor, etc. 
J:.n loa pacientes, en loa cuales se inició la movilización pootope­
rntoria en forma mñs te~prana, encontra:nos ~ue el resUltado subje­
tivo y objetivo ea cata.logado como bueno o regular, on general a~ 
ceptable, en la mayoría tle ellos (83~ del total de loa expedientes 
revisados), 
Weber establece que todas las fracturas tipo e, se acompaftan de l! 
eión •indell.lllSl; encontramos reportadas dos fracturas tipo C, sin 
lesión eiodesinal;.1n la presente serie, con lo ~ue se abre la pos! 
bilidad de realizar una revisión bibliográfica más exhauotiYa, pa­
ra concluir en este sentido, 

llTA TESIS ND 1Jllt 
SAUR DE lA llBUllIECA 
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VI. CO!iCLUSIC!i.:.S, 

Las fracturas illestables de tobillo en las que no pueda lograrse 
una reduco16JI: aatisf3ctorin, ,;or maniobras externaa, debe tratá!: 
aele con m'todo quirúrgico. 
l'ara defillir lo ~ue llamamos una reducción aatiafactoria, ae de­
be detnninar cuanto deaplazemiento del astril.¡¡alo o del maleolo 
podemos aceptar, con la esperanza de !!Il resultado satisfactorio. 
rara el astñga!o, la respuesta es clara: debe estar colocndo 
:1113tÓmicamente bajo el plaf6n tibial. Si no se logra esto, pode­
mos esj)Orar una evoluci6n hacia la artrosis .del tobillo, 
El desplaznmiento maleolar ea asoeindo a resultadoo f:illales po-­
bres y a falta de unión o a maluniones dolorosas. Ooaaionl\llllonte 
el desplazamiento maleolar persistente, puede impedir la reduo­
ci6n estable del astrágalo. Si el maleolo medial ee fractura a 
nivel del plaf6n tibial, puede illterponeree el perieetio, el li­
ga¡¡¡ento retinaoular o el tend6n del Tibia.l posterior, lo cual 
puede impedir la unión 6sea. 
Si la reducción abierta es necesaria, deben ser observados algu­
nos prillcipios: 
1) La necesidad de rsducci6n anat6mica de la mortaja, siempre 

importante, es aún m!a critica despu~s de fijación illterna¡ 
debido a ~ue no es posible el realizar ajustes por manipula­

oión o de fonna espontánea. 
2) La fijaci6n debe ser lo oUficientmente estable para permitir 

la movilidad temprana. 
3) Todos loe fragmentos de hueso y cartílago dehen ser removidos 

de la articulaci6n. 
La cirugía debe realizn.rse precozmente, ei se retarda, especial­
mente dospuás de manipulncionee repetidas, se h<Ul relacionado re­
sultados finales menos satisfactorios. 
La conoluei6n final, del presente trabajo, es de que para las 
fracturas inestables de tobillo, el tratamiento de elección es el 
quin1rgico, ya ~ue se encontró un resultado aceptable, al menos 
subjetivo, en el 83% de lo~ aseos revisados y s6lo un 17~ de re­
aultados catalogados como malo, esto sin considerar otros facto­
res como son: mo.l estado 6aeo, uso de illmovilizaci6n postoperat~ 
toria, cirugía diferida, etc. 
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VIII ANL:',O 

HOJA n::. C.l.rT \ClvN .Ji: D.\rOS 
liombre 
.iidad 
Sexo 
Ficha 
Centro de Trabajo 
'Upo de Fractura 
Leai6n sindesmal 
Lado de Fractura 
Período preoperatorio 
'ripo de Osteosintesia 
Estado Oseo Operatorio 
Inmovilización pootoperatoria 
Período de inicio de movilización postoperatoria 
?eríodo de retiro de tornillo de situación 
Uso de antibiótico postoperatorio 
Días de eeoancia hospitalaria 
¡eriodo de consolidación radiográfica 
Período de conaolidaci6n clínica 
l'eriodo de inicio de apoyo 
Período de inicio de deambulación 
Complicaciones postoperatoriaa. 
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