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INTRODUCCION,

En Las fractunas de tobilflo Lo mismo que en todas Las -
fractunas que Lntensan a La supenficie articulan de grandes-
articulaciones de sustentacién el tratamiento Optimo de Las-
fractunas de tobillfo sigue el prinedlpio bAsico de restaurar-
La anatomla nonmal parna prevenin La antrosis de La redaceidn
andtomica puede obtenerse a cielo cennade, pero muchas ve -
ces, en Las fractunas Lnestables, no se puede obfenen., EL mE
todo m&s exacto para restaurarn y mantener fa anatomfa de La-
Lesidn Linestabfe del tobilflo ecs La neduceibn a clfelo abiento
y fLjacibn inteana,

Una ventaja adicional de La modeana fijacibn interno es-
table e4 que permite nealizar movimientos tempranos y suele~
aseguran un resublade satisfactonio,

Aunque La antlculacibn del tobiflfo cs congruente, clento
movdmiento ocurhe eit La articulacibn Xibloperanco distal du-
nante La marncha normal, En efecto en fase de esita estancia -
tiene Luganr un empuje Latenal del astnfigalo al maleplo Late-
nal y esta fuenza vuelve a La tibia a través de La menbrana-
intenbsea ponr Lo tanto, el malebflo Latenal es una estructu-
nra de sustentacién que soportambs o menos La sexta parnte dekf
peso corporal.

:Todos estos hechos se cornoboran en La clinica?
La nespuesta es un rotdindo sL. Es evidente que el resul-

tado {inal se relaciona mfs con La nestauracibn de La con -
gauencia aniticular que con cualquien oino factor individual,



Los grados menones de incongruencia suelen acarrear sfntomas-
Lempranos eventual anirosdis, mieniras que La Lneongruencia -

Lmponiante produce a corto plazo La disolucibn de La antficu-

Lacibn, Muchos cinujancs han aducido que s¢ habla exagerade-

La Lmpontanela de La nestauracibn minuciosa de La anatomfa -

porque eventualmenie pocos casos de fhactura de tobillo ne -

quieren anthodesis § artoplastia. S{ bien es clernto que Los-

pacientes tienden a mejonrar Los sintomas en el tobillo que -

en rodilfla o en cadera, una explicacibn plausible senfa que-

el tobillo actua en tdndem con el complejo mecanismo del pos
terior y senfa protegido en parte por una articulacibn solo-

astrogalina intacta y funcionante,

Sin embargo es frecuenie que Los pacientes se quejen ded
pués de Las fractunas de tobillo, en parnticular cuande no se
han nestituido anatomicamente,



ANTECEDENTES.

De Los comentanios procedentes sungen varias considera -
eioned clinicas importantes como Los Ligamentos del tobilflo-
son fundamentales para mantener estabilidad de La anticula -
eidn deben ser considerados tan Lmportantes como el hueso en
£a deteaminacibn de La fLesitfn.

En el examen clindico La presencic, fa sensibilfidad Lo =~
cal, equimasis y tumefacclbn en el sitic de La Lnsencidn Li-
gamentosa, perno en ausencdia de gractuna comprobada en £as ra-
dioghaflas debe alentar el cirufano ante una disnupeifn Liga
mentosa Lmportante.

La demostracibn de una subluxaci6n del astrdgalo en La -
montaja delf tobilflo en ocasioned bafo anestesia general, La-
{nestabilidad resultante segundoi como La articulacibn es -
plenamente congruente en todas Las posiciones del movimiento
del tobillo, se desprende hasta Las ancamalidades minimas de
La montaja tibiopernonea habrnén de alterar La biomecdnica de-
La articulacidn y puede acanrcarn Lmportfantes problemas a Lan
go plazo., Por Lo tanto para evitar La artrasis secundania es
impontante nrestaurar La congruencia del tobille.

Pon detimo, contraniamente a Lo que se crefa antes, el -
tado Lateral de La anticulacibn hevidte una imporntancia cli-
nica vital para mantenen La estabilidad y congruencia, que -
pon ende requiere restauracidn anatémica,

willingenr y Brentenfelder {1965) demostraron que una in-
clinacidn de 2 a 4°en eje vertical def maleolo Lateral des -
plaza ef astrdgolo Zmm., hacia afuera, en tanto que un dedpla



zamiento postenion de 2 a 3mm., del mhleolo Lateral desvia el
eje vertical del astndgolo en 10° neduciendo mucho asl el -
. drea’de contacto scbre fa cupula astrogalina.

Empleando Latex en combinacibn con.téenicas.

Téenicas de coloracibn, Collish y Cal (1977) obituvienron-
neduliados similares,

Ramsay y Hamilzow (1976) trabajando con una téendieca de -
trnansferencia de negho de humo, determinaron el drea de con-
tacto en 23 articulaciones tibio astragalinas disecadas en -
diversos desplazamientes de Lateralidad def asindgalo.

Gollish y Col. (1977} Comprobo que es frecuente que £os =
pacientes se quejen despuls de Las fracturas de fobiflo, en-
particulan cuando no se ha.. restituido La anatomia.

Witlinger y Breitfelden (1965) Lnformacibn que en todos-
Los casos de reduccibn Lnadecuada habfan tendido signes de an
thosis secundania a Los 18 meses def accidente.

Lange Hansen (1942). En una serie de experdmentos con pie
zas frescas de amputacibn desoribiefion con clarnidad todos Los -
mecanismos de Lesibn del fobillo y anatomia patolfgica nesul
tante.



ANATONMTA

La estabilfidad del tobillo se debe a su configuracibn -
Gsea y su complejo sdstema Ligamentoso, Ll a clpuba del astra-
galo se halla firmemente sujeto en La mortaja tibioperonea -
pon La edinuctura calelforme consisdente en Las superficies-
anticulares adyacentes de La tibia y peront. En el tobiflo -
ambos huesos estan unddos entre 84 por La mepbrana intenbseo
y Los fuentes Ligamentos tibiopenoneos postendionres.

La articulacibn tibioperoneo distal intacta s6Lo permite
grnados menores de movdmiento., Esta estabilidad es forzada -
por Los Ligamentos colaterales mediales y Laterales de La -
cdpsula ariicular interpuesita,

EL Ligamenio medial o deltodideo es una estructura en aba
nico consdiste en dos porciones, una superficial y otra pro-
funda, A su vez, La porcidn profunda consta de dos partes: -
el Ligamenio asirogale tibial anterion profunde oniginado en
La eara antenionr del maleblo medial cuyo extremo distal se -
insenzta en el Lado medial del astragalo, y el Ligamento as -
tndgalotibial posterior profundo, que corre desde La cara -
postendion del mafedlo medial hacia atnas hasta £a cara me -
dial def asirdgalo,

La porneibn artificial supenion LLamada banda tibiocaled-
nea, consiste en una esfructura continua en abanico que co -
neeta al callculo antenion del malebfo medial con el hueso -
escafiodes, caleaneo, y asiragalo.

Junto ‘al Ligamento delioides estdn Las vainas tendinosas
de Los tendones del tibial posterion fLexor comlin de Los de-



dos,

En La cara Lateral La esitabilidad esif a cargo del com -
plefo Ligamento colateral Latenal que consta de 3 porcdiones.
EL Ligamento astragalopenonco anterior, que funciona como £4
gamento ctuzado antenion del tobiflo, conecta a La porcibn -
antenion del peroné con el tuberculo astragalino, impidiendo
asf el desplazamiento hacia adelante del astrdgalo de La mox
taja def tobiflo. Se ha subestimade mucho La importancia de-
este Ligamenio en £a patologia del tobillo. EL Ligamentoe cal
cineo. EL Rigamento astragalopenroneo posierior coare horni -
zontalmenie hacla adentro, completando el mecandismo de esta-
bilizacibn Lateral y Limitardo Ba subluxacién posterion no -
tatoria del astndgalo.



eiones, una supenficial (1) (banda tiboecalednea) y othra pro-
funda, pante de £a cual se convieate en {igamento asthragalo-
2tibial postenion phofundo (4} e. Ligamenio Lateral. Este Li-
gamento consta de tres pantes: el Ligamento astragloperoneo-
antenion (1), el Ligamento asinagaloperoneo postenion (3] y-
el Ligamento calcaneopeironeo(2}.



MECANISMO DE LA LESION

Basandose en varios estudios ifnvestigadores se propuso -
una ebasificacibn de Las Lesiones def tobiflo de acuerdo con
La posicion del pie en el momento de thaumatismo y La diree-
eibn de La fuerza causal. En esencia, e descrnibid dos fuen-
zas dineceionales principafes que actdan sobre el tobdillo:

Supinacién y pronacibn estas fuenzas son complejas. —

La supinacifn del pie es una combinacibn de rotacibn in
terna en el tobillo, aduceibn del pie posterion e Lnversdidn
del pie anterdion.

Esta fuenza combinada puede Llamanse de aduceibn, rota-
eifn inteina o {nversibn.

La pronacidn def pie es una combinacibn de rotacidn ex-
tenna en el fobillo, abduceiln del pie postendor y eversdidn
def anterdon,

Esta fuerza combinada suefe EPlamarse de abduceidn, noia
cibfn exteana o eversddn.

Estas fuenzas, que actuan en direcciones contrardias he-
producen patrones Lesionales por completo distintod en el -
tobitlo.

La pronacdibn y La supinacibn indican La posdicibn def --
pie al notar sobre el eje de La anticulaciln subasinagali -
na;, La rotacifn interna (invensibn) La notaecibn externa --
{evensdibn) del astrdgalo son movimientos relacionales sobre



el eje de La anticulacibn subastragelina,.; fLa rotdeiln in -
tenna {inversidn) La notacibn exteana {(eversifn) del astndga
Lo son movimientos rotacionales sobre el eje vertical de La-
tibia; La abduccifn y La aduccibn son movimientos rofacdona-
Les del astnégalo sobre su efe mayor., Las fuenzas de adue -
cibn que actuan sobre el tobillo producen avufsiones def -
maléolo Latenal debajo de La muniaja del tobillo o de su £4-
gamento Lateral equivafente.L a Lesibn mf&s comln del tobi -
LLo, es el "esguince del tobillo"yse debe a esta fuenrza.

Las Lesiones en panticulan que producen estfas fuerzas -
de abduecidn o eversibn que actuan sobre La articulacibn del
tobillo dependeran de La posicién del pie en el momento del-
traumatismo,

Vauge - Hansen hizo La sigudiente deseripeibn de estos -
pathones.

En ef pie -supinade ef Ligamento medial esta refajado du-
nanie La fase indcial de La Lesdén de modo que el complejo -
Latenal se fesiona primeno y ef medial despubs.

Los estudios biomecdnicos han destacado La secuencia Le-
sional, que es Giil pana preven el grado de Lnestabilidad.

La siguiente descripeibn del patnén de La Lesibn del to-
bilRo, basada en Lauge-Hansen nos ayuda a entender La anato-
mia patofbgica 6sea y de partes blandas y por Lo tanto todos
Los cinufanos que inatan Lesiones cn el tobiflo deberan esiu
diarlas,

Revisie particular importancia el Enfasis que Lauge-Han-
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a 'ne§téb£££da8-v,

sentdaa ta‘ﬂe&iénykigomehtdAa :
admexo: La- posicion del

‘ oeulta, en esta déscripeibn se dndic
pie y Luego fa fuenza Lnterviniente;

SUPINACION - ADUCCION

En La paimena elapa de La Lesidn pon La supinacifn -aduc-
eifn puede ocunnin una fractura avulsiva thansversa més dis -
tal que La sindesmosdis o se puede rompen el Ligamento Late --
ral, Como La Lesibn Lateral es distal nespecto de La mortafa,
el Ligamento sindesamdtico se mantiene intacto.

SL £a fuerza en aduceldn continda, sobreviene una fractu-
ra vertical def malfolo med<af, muchas veces con impactacifn-
de fa supenficie articulan por La clpula astragalina medial -
subluxada.

Los elementos posienicres suelen esian intacies en oca -
siones pueden producihse una fractura en cara posteromedial--
de La tibia, dethas del malfeolo medial.

AL subluxanse el tobillo hacia el varus el Lado futeral,-
una fractura osieocondral con corte en el medial un aplasta--
miento articular.

EVERSTON - ABDUCCION.

La combinacibn de fuerzas de eversifn y abduceidn produce
una Lesdidn de corte notacional en el complejo anticular Late-
ral y avulsibn del complejo medial se reconocen thed mecanis-

moé.
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) SUPINACTON - EVERSION

Este patrbn Leslonal comlin se debe a £a rotaciln exteana
del pie supinado se produce £a sigulente secuencia Lesdlonal.

1.- Rotura del Ligamento sindesmatico anternion a avul -
34i6n de La poacibn antendion del peront {fractura de Wagsta -
dde) o def tubérculo anterior de La tibia.

2,- Fractuna del peroné en cspiral en La anticulacibn o-
por encima de elflfa, La fractura empieza abafo en una posi -
eibn antenomedial y asciende en espirnal en dirneceibn poste -
nolatenal.

3.- Rotura del fLigamento tibicperonco posterion o avul -
ad6n de su Lnsencibn tibralpositendion, -

4.~ Pon-€timo, a medida que se¢ tensa La cara medial de-
2a anticulacifn, avulsidn def maleolo medial o ruptura del -
Eigamento deltoideo.

b} PRONACION - ABDUCCION

Estando el pie en pronacién el Ligamento deltoidec estd-
tenso y La secuencia Lesional se Lnvierte.

Toda Lesdlbn Lateral en este patrbn significa inesfabili~
dad medial.

En este patnbn de pronacién abduccifn La secuencia Zedio
nal es La sigudienter



1. Rotuna def lagamenta daleOLdeo 0 Anactuna pan avulfrr
s46n dez tigamento medial, e

2.~ Rotuna de Los Ligamentos sindesmbiicos o avilsin +-
6seo-de algunas de sus Lnsenciones. o -

3.- Fractuna oblicua del peronf en La sindesmasis.o encd
ma de ella., Esta fractuna es mas oblicua o transvenrsa y es -
muy 4Lnestable. La membrana inteabsea se fompe hasia el nivel
de La fractura peronea, Las fracturas de La clpula del asird
galo son comunes en esta fractura.

c) PRONACION - EVERSION

Las Etapas son:

1,~ Fracturas del maléolo medial o nuptuna def Rigamento-
deltoideo.

2.- Rotura del Ligamentd tibloperoneo anterdion o avul -
s46n de una de sus inserciones Gseas.

3.- Fractura del penoné a nivel de £a sindesmosis o encd
ma de ella,

La fractura es mds espiral en direccibn antehosuperioh -
0 posteno infendion, el Ligamento intenbseo se nompe hasta el
nivel de La fractura,

4o~ Rokana del Ligamento fiblopenoneo podienion o fraciu
na del ftubfreulo posternion de La tibia {infangulo de Volk -
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manh, , ‘que oeasiona ipestabilidad de La montaja. -

- En general se han mencionado Los tipos de mecanismos pa-
ha La Resifn def tobilo tanto Ligamentosa como Gseca, ya que
dentro de estos mecaniemos de Lesibn esid La fractura obldi -
cua posterion del peroné que como ya se ha mencionade ante -
nloamente no es pura s4no que casdi siempre tiene variantes -
y que se acompaiian de Lesdlones Zanto de maleolo medial como-
postenion de La tibia.

CLASIFICACION DE LA AO/ASIF DESCRITA POR BRUNNE Y. WEBER
Son de thes tipos:

Se describen en general £o0s tipos que hoy y mencionare -
mos, tambifn La descaita por Lange-Hansen, haciendo incapde- -
en especial La tipo "B" de Brunner y Weber que es La que en-
esde caso en especial nos {nteresa teniendo un trazo posie -
rioh oblLicuo del perond.

Las clasificaciones sofo son dtiles s.i contribuyen af ma
nefo de La fractura y 84 permiten comparar Los nesultados --
del fratamiento de Lesiones simifares.

Para el paciénte individual y el cirujano que Lo dtlende Lo mds - -
valioso es Lo primero, pero es Lamentable que ninguna de Las
clasdificaciones exdidtentes sea del todo satisfactonio y es -
mucho mejon definin con exactitud fa personalidad de cada -
fractura individual y hacer un tratamiento adecuado que memg
hizan una clasdificacibn arbitrharia y thater de hacer que to-
das Las Lesiones concuenden con Los moldes comunes.
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Baunnen o Webcn'(l982)_q4e,4ap¢aacﬁtan Los puntos de vis
ta del grupo AQ/ASIF ‘clasifdicaron Las fracturas de acuerdo -
con £a posicidn de La fractura diciendo que cuando mds alta-
es La frnactuna peronea, més extenso es el daio de Los Liga-~
mentos Libiopenoneos y cuanto mayor es el daio mayor es el -
peligro de Lnsuficiencda de La montaja del tobdilfio,

1) La tipo "A"ésta en Ba 4indesamosis o debajo de ella, -
2) La tipo "B" en La sindermosis.
3) La &ipo "C" encima de ella.

L a clasificacibn de Lange y Hansen sinve para delinear -
La secuencia de La Lesibn y La Lmporiancia del daio Ligamen-
foso en La estabitfidad def tobillo.

La clasificacidn de Brunner y Weben sinve para descartar
La importancia del complejo articular Lateral,

Es indudablfe que existen dods tipos de Lesdifn,

EL Lipo 1 por una fuernza de aduccidn Lnvensiln que causa
una Lesibn Lateral poh debajo de La dindesmosis. La tipo 11-
debido a una fuerza de hotacidn externa abduccifn que Les.io-
na el complefo Lateral a nived de La sindesmosis o por deba-
fo de elia.

Esta misma connesponde a Los tipos de supinaelln invexn -
s4i6n, pronacibn, evensibn y pronacién abduceibn de Lange y -
Hansen y Pos tipos B y C de La clasificacién AD/ASIF se ca -
hactendiza por La fractura en oreidn a conte del complejo -
antienlar Pateral y una avulsidn del maleolo medial, en edte
mecanismo tambifn puede ocunndin haras veces una fractura ais
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;tada det maleola medLaL Y ‘una nuptuna aqu&uatente dcc eagamen
‘to deLto&deo.ﬂ : :

La aétabilidad no' es cuedtidn de A4 o0 no, sino de grados
{ntemedios segun La magnitud del daiio de Pas partes blandas-
y esqueléticas. Asi una misma fractura peronea por encima de

" fa sindesmosis puede ser estable o inestable en cualquien -
grado intenrmed<o segdn La magnitud del daio Ligamentoso y -
copsular que haya. Esta estabilidad de impontancia médica co
tidiana. La clasificacifn que proponemos debe reflesfarn esto-
y serx dEtif en decisiones sobre el manejo.

Por Lo tanto nuestra clasificacibn sc basa en dos facto-
nes prineipafes:

Primeno, £a posicin y caracter de La Lesdbn en La cara-
Lateral de La articulacibn y segundo una estimacibn clinica-
y nadiofbgica de La estabilidad anticulan 84 definimos. La -
estabilidad como fa capacidad def fobillo Lesionado para so0-
pondar esfuenzos fLsiolbgicos ain desplazanse.

JCudles son Los factores que conducen a £a Anesdtabili -
dad?. L a estabilidad del tobillo noamal son:

1.~ EL maleolo Lateral o el Ligamento Lateral.

2,- EL maleolo medial o el Ligamento medial.

3,- Los Ligamentos sindesmbticos anteriones da dus equiva
Lentes Gacos [(tibla y peroné antenion).

4,- Los Ligamentos sindesmbticos posternicdnes o el maleo-
Lo posterndion.

- 84 s08o se pdende uno de Los ghupos precedentes el tobi-
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200 conserva u estabilidad, pene a medida que se plende -
cada ghrupo sucesivo, en cuafquieha que fuere ef meecanismo -
de La fesdibn, el tobillo se desplaza més a 2o Largo de £a es
cafa de estabilidad.

Cuando 42 pienden Los cuatrno grupos ef tobillo es por -
completo inestable y s0lo Lo mantiene unido La plel. Porn Lo-
tanto, existe un espectno de Lnesiabilidad y fodas Las Lesio
nes del tobillo pucden ubicanse en cualquien Lugan de La es-
cala de La estabilidad.
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Efecto de La posicidn del pie. a. La supinacidn del pie produ

ce Laxitud del Ligamento medial y tensibn en el Ligamento La- -
tenald del tobillo. b. La pronacidn del pie genera Lensifn en-

el Ligamento medial y Laxitud en el Ligamento Latleral del to-

bétlo.
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Mecanismo Lesional; fuenza en supinacidn aduceifn., En La pri-
mera efapa puede ocurrir una fractura avulsiva thansvenrsa del
peroné debajo de La sindesmosdis o se puede nompen el Ligamen-
to Latenal (1). AL pensistin fa fuerza en adueeién se produce
una fraciuna veatical del maléolo mediaf, a menudo con impac-
taeibn de La superficie anticularn (2)

Mecanismo Lesional; fuerza en eversibn-abduceidn, Se produce-
una Lesibn rotacional de corte en el complefo anticular Late™
ral que comprende. Tuna gfractura notactonal en espinal del pe

non€, 2 una disrupeidn del Rigamento sindesmbiico y 3 una d,cz
nuped6n def Bigamento medial o del maléolo medial,

Clasificacion AO/ASIF de Las fracturas del tobillo.Esta clasi
§icacibn se basa en £a posicidn de La fractuna peroneca debafo
{tipe A}, en {&ipe B} ¢ encima {4ipo C} de La montafa de tobd
2o,
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ESTIMACION DE LA ESTABILIDAD

Como ya se ha mencionado este tipo de fractura con thazo
‘oblieuo del peronf que abarca La sindesmosis y por arniba -
de &sta, nos da como nresultado una fractura {nestablfe ya que
antes de emphrender el tratamiento se debe hacer upa cuidado-
4a evaluaeibn clindieca y radlofbgica def tobiflo, para defor-
minan el grado de congruencia y estabilidad de La anticufa -
eibn. Estos dos factores se hallan refacionados entre AL pe-
no no son s{néndmos ponrque La congruencia articulan es un -
coincepto absoluto y esencial para obtener un resultado satis
factonio a Large plazo méientras que La estabilidad es un con
cepto relative estos factores se pueden deteaminar nealizan-
do un examen exacto en secuencia L6gica cfLinica,

Anamnesis; Los mecanismos de La Lesibn surgiran en grado
de violencia, en particular es importante La capacidad del -
paciente pana caminar después def accidente. EL paciente nof-
mal que camina razonablemente bien sobre el tobillo RLesiona-
do es improvablfe que tenga una inestabilidad fan grande que-
nequiena cinugla, sin embarngo, a veces se opera tal vez s4in-
necesdidad a estos pacientes en cambio Ra Lesifn de alta ener
gia en corte severo por un traumatismo vehicular por efemplo
es inestable easi con segurndidad,
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Estabitidad del tobiflo., a. Escala de estabifedad del tobillo
depende de £as cuatrno esitructfurnas Gseas y Ligamentosas nephe-
- sentadas en b, ¢ y d. Estas estructuras comprenden el maléo-
Lo Latenal o Ligamento Laternaf (1), ef maléolo medial o el &i
gamento medial (2), ef Ligamento sindesmbiico antenion o sus=
insenclones Oseas {3) y el Ligamenio sindesmdtico o el maléo-
Lo postenion [4). Si s0Lo se prende uno de estos grupos ef -
tobilLo conserva du estabilidad, A medida que se pierde cada-
ghupo ducesdvo, cualquierna que fuere el mecanismo de La Le ~-
8i6n, el tobillo s¢ desplaza de La edcala de estabilidad. ‘--
Cuando se pienden Los cuatho grupos el tobillo es completamen
te inestable y s6Lo estd porn La piel,
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EXAMEN FISTICO

A,--Signo de Lesibn, La sensibilidad del tobillo con el-
s0Lo hecho de tosen tratar de mover es doloroso, presencia -
de equimosis y tumefaceiln a4 se confina aun Lado del tobdi -
220 ya sea Lateral o mediaf, suele significar Lesidn esta -
ble, mientras que estos signos Locales existen en ambos La -
dos de La Lesibn cabe phresumir Lfnestabllidad,

2,- Desplazamiento, EL desplazamiento cllnico obvio siem

pre indica £nestabilidad,

3.- Tnestabilidad., EL movimiento anonmal se sienie en el
examenr cLinlco, sea en el paciente Licido o durante ef exa -
men bajo anestesia.

En nuestra unidad €06 pacicntes que de nevisanon fue em - -
el serviecio de Urgencias Ontopedia, sin poder caminarn siendo -
tratdos estos en ambulancia de rescate Cruz Roja o poh sus -
phopios medios ayudados por familiares, dichos accidentes -
ocurrhen en via piblica tanto af subin o bajar escaleras, -
como pacientes deportistas,

Observlndose fLsicamente con edema importante Laceracio-
nes de La piel, equimosis y deformidad arnticulan que fLsica-
mente connesponden a graciuras Luxacibn de tobilio, de prime
na intencifn e aplica inmediatamente analgésicos IM para -
diaminuin el dolor ya que hemos tenido pacientes que son -
thatdos o esta -unidad al médico hasta despuls de 12 horas de-
haber presentado el trhaumatisme postenionmente el paciente -
se Le LEeva a Rayos X siende Lmpontante La toma de Este panra
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ver ef tipo y grado de £a graectuna que piesenia postendioamen
te se da un diagnbstico clinico y nadiolbgico haciendo asi -~
una seleccifn de nuestrnos pacientes, obscrvamos una fractura
oblicua Rargo de peroné con thoze posterior siendo de tipo -
inestabfe, enseguida de fener nuesino diagnéstice procedemos
a decin al paciente que este deberd sen Linteanade para dar -
tratamiento quintingieo debido al frazo de fractura que pre -
senta,

Se .immodiliza de {inmediato corn fEXUR (y vendas eldsii-
cad a 90° pon debajo de La nodilia hasta La punta de Los de-
dos, 84 el trauma es muy aparatosc y encontramos edema y -~ -
equimosis Importante entonces procedenos a La aplicacidn de-
uha fErula con afgodbn en dos capas delgadas y con vendad =~
ebdsticas evitando asd mayor edema y aparicilbn de geictenas--
que ei algunos casos s¢ nod presentan debido al tio po que -
transcunnid anterioimente de ser atendide, este vendaje es -
tambign LLamado vendaje de Jannes se solicitan exdmenes de -
Laboratonio y preopenatonics corncdpondientes de rutina que--
Zodo paciente deberd someterse antes de un acto quinfdrgico -
y el niesgo que presenta
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Pana medin La {nelinacifn astrnagalina se emplean tres {lneas;-
uha se thaza entne Los puntos de Los maléolos medial y Late--
ral [A), otra es paralela a La supenficie de 2a bbveda £i  --
bial (B] y La tercera es paralela a La supeaficie astragalina
Chleulo del ancho de £a mortaja. Se tnaza una Linea (D) 5 mm -
debajo de La edpula astragalina y paralela a efla. Esta Linea
intenrsecta Las cuatho cortezas a, b, ¢ y d. EL ancho de £La ;-

mortaja se calcula como La distancia ab menos cd en milime -

tnos,
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TECNICAS QUTRURGICAS

Consideramos que el campo quinfingico sin sangne es Lmpok
tante para realizarn fa cirugfa de precisifn en consecuencia.

Se necomienda colocar un torniquetfe conectado a Kidde -
con presibn de aine a 350 mmHg colocamos af paciente en de -
clbito Laternal con el tobille afectado en La parte superlon-
y el ple que queda en contacto con La comifla en una ffe -
xi6n aproximadamente de 40°y en ocasiones en posicibn ven -
thal,

INCISION.

Hacemos un abordaje de Ra piel posternior a través del --
maleofo peroneo encontrdndose casi Lnamediatamente ef fendbn-
peroneo Largo y tendbit penceo corto elongandose proximal y -
distalmente hasta observar perlostio el cual se diseca folal
mente con despeniosiizador descubrdiendo finalmente el tnazo-
de fractuna, se procede a hacer una reducelln anatdmica necu
perando La posicibn noamal y embonando el trazoe con pinza -
seductona, manejéindose con muche cuidado ya que en ocasfones
encontramos huesos osteoporbticos debido a La edad def pa -
ciente y evitando asl otho thazo de f{ractura.

MATERTAL DE OSTIOSINTESIS

Se utiliza el set de pequedos fragmentos perforador ma -
nual set brocas, set de placas de tercio de caiia y tornifle-
na chico se coloca La placa sin moldean tenlendo thes o mls-
onificios de La placa porn arniba del frazo proximal, inician
do La perforacibn de Los dos cornticales haciendo nueva penfo
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nacifneon broca 3.5 mm en La primena contical machueleando -
solamente La segunda, se aplica toanillo contical 3.5 mm pre
viamente medido haciendo este el paincipio de compresién de-
Lgual manera Los dos tornillos sdgudiented, el Gltimo de esie
trhazo debend quedan aproximadamente 2 a 3 mm del trnazo dis -
Zal obsenvandose inmediatamente el paincipio antideslizante-
con compresdibn interfragmeniaria suplementornda, se procede a
gijan Los tonndillos nestantes def trazo distal., —

SL el maleolo mediaf e encuentra fracturado se hace re-
ducedibfn anatémica y fifacién con dos tornillos maleolares o-
un tornillo y un clavo de Kinshnnen, teniendo ya reducido am
bas fractinras se pasa al maleoclo peroneo para hacer La per -
fonacibn Latenal y hacen La neducedldn de La mortaja y La -
sindesmosis def tobiLlo, para aplicar ef tornillo de sitva -
cifn que es de cortical No. 3.5 mm, Tomamos controf nudicld-
gico tnansdoperatonio, obsenvando £a neduceibn anatémica sc -
continda con el cienre de La herida por planocs hasta pilel vy
se defa fénula de yeso podierioh,
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Fijacion del maléolo, a. Diversos métodeos pana fijan ef maléo
Lo penoneo con tonnilffos compresivos intenfragmentariosd y und
placa tubulfan de un fercio, Lla placx es esencial en todos -
Los casos de comminueddn u osteoponrosis. b, PRaca antidestd -
zante con compresidn interfragmentaria suplementania., La pla-
ca tubulan de un tercio aplicada en £a supenficie posternion -

dal peroné se coloca paimerc en el fragmento proximal y des- -~

pués en el distal. La placa impide que of jfragmento desital
se deslice. S& es podible, inséntese un tornlllo, compresivo-
a thavés de fLa placa para provech compresibn intenfragmenta--
ria adicional
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Abordajes quindrgicos para fractunras maleolared. a, Para exponeh
el matéolo Lateral preferimos fLa incisidn antenolatenal {a} -
4y no La postenolateral la). La Lneisddn cutdnea sigue el bon-
de antenior def perané y es paralefa a £a rama supenficial -
del neavio peroneo. b. Incisiones para expenen el maleolo me-
diaf; anteromedial{b) o posteromedial {e). La incisibn anteo-
medinf ofrece una exposicidn excelente de La articulacibn del
tobillo y se La prefienre La postenomedial debe usarse para ha
cer La exposdicidn sdmultdnea del maféolo medial y de un gran
fragmento posteromedial que puede fijarse con tornillos infen
fragmentanios netrndgnados. c. Incisadn posteolateral [d} pana
La exposicibn postenion y fifacifn inteana de una fractura --
del penrond asociada con una gran fractuna maleolan posfens -
Latenal, Se puede colocar af paciente en decdbite ventral pa-
ra obtenen una exposicidn mdxima.
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CREHABILITACTON
' POSOPERATOR10. TNMEDIATO,

't_EAjinpagAniudiblc colocar un apbsito blen acolchado, 508
xghido‘po& una férula que maitenga al tobiflo en dngulo nec-
t0. Si no se hace esto sobreviene una deformidad en equinos-
pon disnupeibn de La chpsula antendion. En el posoperatonic -
inicial fa extremidad debe cstan clevada para prevenin ef -
edema. Una vez que el paciente ha recuperado el conirnol acti
ve de L0s misculos donsiffexoncs, por Lo general a Los 2 o 4-
dfas ded posopenatorio, se puede netiran La férula para ha -
cen efencicios, pero debe tenenfa puesta de noche o cuande -
no se healdlzan ejercicios para evitar La deformidad en equi-
nus.

MOVIMIENTOS TEMPRANOS:

En el tobifLo nunca se debe comprometer La reducelfn ana
témica park iniceian pronto Los movimientos, Los ncsultades ££
nales dependen més de La coﬁgauenc&a articular que de Los mo
vimientod tempranos.

Si ed cirujano duda de £a estabilidad de fa fijacifn in-
terna o de La calidad del hueso, en especial en el maleolo -
Lateral of slstema debe protegerse hasta que La unibn este -
bien avanzada, &84 no se hace esto puede ocuriin un desastre.

Se vigilani al paciente por &4 aparecen signos cflpnicos-
y nadiolbgicos de fracaso del implante. Si no aparece ningln-
sigio se puede {niciar La susientacibn parcial con apoyo de-
mulelas entrie 4 y 6 semanas, cn esie Lapso se deberd extraen



30

el tornille de situacibn thansindesmal y a Los 10-12 semanas
el apoyo total. Despuls de Lo cual el paclente puede compfle-
mentar su programa de aghabilitaeidn.
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MATERIAL Y METODOS

Se utilizd un undvenso de 10 pacientes Los cuales todos~
fueron captados pon el senvielo de urgencias adultos.y urgen
cias del senvicio de traumatofLogia y ontopedia pasando pos -
tenionmente af servicio inthahospitalario para manefo quir@h
gice, dichos pacientes se ha soficitado Rx del tobilfo anté-
postenion con rotacifn interna a 15°y Lateral con datos de -
fractura oblicua trhazo positerion en Lnicio se manefaron de -
forma conservadona con férula posterior yeso y vendas ellsti
cas af Lfgual que otnos con ventaje acolchado con afgodbn y -
vendas eldsticas reduckendosde Los que tendlan subluxacibn en-
Linea neeta y pie a 90°ghados por debajo de fLa nodifla.

Postenionmente se Les pidi6 a Los pacientes exémenes -
de faboratonio (B.H. C. T.P, T.P.T. glicemia y general de -
orina}l asf como Los mayores de 40 aios valoracibn cardiovas-
cular y a todes Los pacientes se Les hizo valoracifn preanes
tésica.

Postenionmente  Los pacientes fueron enviados a progra-
macibn quinfrgica.

Los pacientes fuenon intervenddos quinirgicamente median
te La teonla def princlpio antidesfizante con placa tubilfar-
de un tereis de caia y fijacibn con tornillos cortical 3.5 -
y esponjosa 4,0 con toandillo transidesmal tibio penonea.

Seguimiento postoperatordio en el piso de ortopedia y al-
no exisitin' complicaciones se da de alta del seavieio con con
trol posterion.por La consulta extenna de oriopedia. Se cita
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nuevamente a Loa 14 dias del postopenratorio para retino de -
puntos y contnol con Rx y retire de La férula para indciarn -
ejencicio fLixoextensibn Lsométhicos y calon Locak con de -
sdnflamatonios y analaglsicos as{ como recomendacifn de me -
fen el pie en agua caliente por un Lapso de aproximadamente-
media hona dos veces al dia, el control siguiente a Las cua-
trho semanas de P.0. y despubs a Lay sdiguientes 2 semanas pa
ra netino de tonnillo de situacifn con asepsia y antisepsia
de La negifn con anesdtesia Local en consulta externa, La si-
guiente cita a Las 8 semanas de P.0 para netino de puntos de
sutuna de La plel, <indlcando apoyo parcial por trnes dias y -
Luego toial, indicando {nconporacibn. a su trabajo de Los -
que son empleados actdivos con control posterndior cada mes poa
6 meses {ndicandolfes que despubs de un aio y dos meses ya se
podad netinan el materdal de 0.5, en su toialidad y elta -
abienta.
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V T1P0 DE PACTENTE

O e

Desccho 1Zquies
TOBILLO FRACTURADO

— TIPO DE PACIENTE

—.?I&Abajadan Eaposa Padre o madne
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L

Mas culino Femendino

%0
NGmero de pacientes con nelactln al sexo.

de 56 o mhs = 0 pa-
clentes.

NGmeno de pacicntes en relacifn a La edad.



Evolucibn a Los 3 meses

Evolucifn a Los 8 meses

Excelente Excelente 8
Buena Buena 2
Mala Mata 0

Evolucifn postoperatondia a Los 3 y 6 meses nespectiva-

mente.

MEJORTA CLINICA A JUTCTO DEL PACIENTE

Excelente 8
Buena 7
Nafa 0

Hejonia de-ta sintomatologia a julcio del paciente,

Dificultad para La 5£exoaxtenaidn y movilidad de La ar —

ticulacibn del tobifflo,

A Los I meses

Severa - 0
Moderada - 2
Leve -
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RESULTADOS

Todos Los pacientes fuenon operados en el Hospitel Gene-
nal Tacuba y evatuados en el tagnscunso del tiempo de més de
un aio de evolueibn desde Octubre de 1990 a Mayo de 1992 te-
niendo una duracidn de vedlnie meses, tomando en cuenta que -
fuenon & masculinod y 4 femendinos con una edad promedio de -
36 afios en genchal el miembro mis afectado en ndmero fueron-
el tobiflo Lzquiendo 5 y el 1obilLo deneche 5, el £ipo de pa
cientes fueron el 80% trabajadores al servicio del Estado Lo
cual condiciona una corga dmpontante de tipo econbmico con -
£a consdgudente dncapacidad funcional asl como una Lncapaci-
dad de iipo médico, el 10% esposa del tnabajador el 10% nes-
tante padre o madhe deb trabajador Lo que nos da como resul-
tado el 20% de pensonas no trabajadonas entrne Los 24 y 35 -
afies de edad hubo 5 paclentes déndonos un 50% de 36 a 40 - -
aios fuehon 3 pacientes sdendo el 30% de 40 a 55 aios, fue - -
non 2 pacientes que es 28 20%,viendo estos resultados nos da
La conctusifn ' que el 90% de pacientes estan en edad producti- -
va. -Los estudios neatizados neapecto al movimiente de La an-
ticulacifn del tob.illo operado a £Lo4 3 meses es buena en 4 -
pacientes, excefente en 6 pacientes a Los 6 meses fue exce - -
Eente en 6 pacientes, buena en 2 pacientes sin haber cosas - —
malos despuyés del afio de post-operado. Dos de Los paclentes-
fuenon enviados a Los 7 meses al servieio de rehabllitacibn-
fLsica por nefenin dolor y diffcultad para £La marcha Los --
cuales fuenon agudados con fisiotenapia en nuesfra unidad -
por un Tiempo aproxdmado de dos semanas y diez sesiones a ca -
da una tendendo una evolucdfn excelente de dicho tratamien -
to,
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CONCLUSTONES

En este tipo de fractuna Ea clrugla es mAs fhell pon la-
colocacifn posterion de La placa, evdiiando el amoltdamiento ¥
La colocaciln es nfs fiel al huesdo hacdlendo una heduceifn -~
congruente y mds anatbmica,

Se evdita que queden fonndllos fLfos al trhazo y no peami-
te que queden Lntraarticulares,

La rehabilitacibn y el inielo de La marcha es mas phon -
ta, por Lo tanto Liniclan La relncoaporacibn a sus activida -
des y el desempéie de sus Labones son mefores.

Se evita tambifn una gran carga econbmica tanto desde el
punto de vista mbdico como para £a empresa donde trabaja y -
para el pafs. La magornfa de estos pacientes se encueniran en
£La edad productiva de su vida,

Un adecuado tratamiento nreduce La incapacidad para ef -
paciente asl come mejonfa nptable en su sdntomatolLogla,

Actualmente en el senvielo de traumatofogla y oatopedia-
del Hospdtal 1SSSTE Tacuba, Los pacientes fueron tratados to--
dos quindngicamente en Los primeros 7 dfas de internamiento-
hospdiialanio con previa valoracifn clinica y valoracibn ra -
diolégica para La intervencifn quinfingica con La healizacibn
de La técnica de princdpios de deslizamiento y placa posie -
rion en sdndismosis y maleolo peroneo fuenron buenos y exee -
Lentes sin complicaciones posfendiores tanto de actividades -
como para £La vida def paclente,
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