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RESEÑA HlSTORlCA 

Al PERIODO CL!NlCD.- Hipócrates, 400 años A.C. conocía que las luxaciones de la 

articulación del tobillo se asociaban con frecuencia a fracturas aaleclares y aún 

hasta nuestros días sabe:os que las luxaciones puras del tobillo son muy raras. 

Petit en 1723 describe la asociación de lesiones ligaaentarias con las 

fracturas uleolares de tobillo. 

Cooper 11923-18411, realiza una enuoeración co=pleta de las variantes 

patólogicas de las fracturas 1aleolares del tobillo. 

Bl PERIODO EXPERlMNTAL.- Las fracturas galeolares se sisteaatizarón según una 

clasificación experimental en relación a su mecanisoo de producción. 

Duouytren (1819) fu! el priiero en producir lesiones •aleolares en el 

cadáver por aducción y abducción del pie, unteniendo la pierna fija. 

Maisor.neuve (1839-16<01 obtiene fracturas típicas por •edio de una rotación 

externa del pie, aanteniendolo en pronación. 

Ouénu (1906-19071 encuentra un cuarto =ecanisoo de producción de las 

fracturas aaleolares y lo considera coto el más frecuente: rotación externa del pie 

con supinación. 

Lauge Hansen ([942-19631 y L. Bohler 119511 consideran este últi10 

mecanismo coao el aás frecuente: fractura por supinación eversión. 



le•is 119641 de&ostró que son suficientes ios movi1ientos rotatorios 

actuando sobre el pie con una fuerza de S a 8 kg;, para producir lesiones 

típicas de los uléolos, mientras que para la producción de fracturas por 

coopresión, son necesarias fuerzas de presión de 300 a 500 kgs. 

anterior. 

la tibia. 

peroné. 

Earle {(8281 describe por primera vez la fractura del canto dorsal. 

~on VolkMnn 118751 describe por pri~era vez las fracturas del canto 

Ti llaux 1187::1 describe la fractura avulsión del tubérculo anterior de 

Wagstaffe l!B75J describe la fractura avulsión del canto ventral del · 

Cleroond (19131 describió la ruptura de la sindes1osis v su reparación 

1ediante sutura. 

CI PERIODO CLINICO-RA0106RAFlCO.- Souligoux y Backer 11912-19131 di•erenciarón 

los frag1entos posterolaterales de fracturas marginales posteriores y avulsiones 

corticales. 

Tanton (19151 separa las fracturas carginales puras (raras! de las 

fracturas aarg i no-t ibi o-1a leo lares. 



Hansen, Hagnusson v Cílaput !1913-1%31 describierón las fracturas 

anterolaterales del canto anterior en combinación con fracturas maleolares 1· 

avulsión del liqa~ento ventral de la sindeseosis. 

Oestot 11907-19371 describió las lesiones e inestabilidad de la 

sindesmosis, si la fractura del peron~ esta situada por enci;a de la ir.terlínea 

articular t ibiotarsaL 

Hansen !19191 diferencia una diastasis total de una diastasis parcial. 

Ounand !18781 describe una apertura de la pinza 11aleolar sólo si al 

ois10 tieopo está fracturado •edial•ente el ~aléolo interno o desgarrado el 

1 iga.ento deltoideo. 

Herle O'Aubigné y S1ets 11934l aceptan el método de Chaput, la medida 

de la llaoada 'línea clara' a nivel de la articulación tibicperonea distal; el 

ensancha1iento de la línea clara significa para ellos diastasis. 

Hansson, Palier y J5nsson 11941-19441 ven en el derra;e del oedio de 

contraste en el interior de la sindes1osis el hecho deoostrativo de una laxitud 

de la pinza maleolar. 

Kleiger 09541 sugiere la tooa de radiografías so;tenidas para 

demostrar laxitud de la horQuiila maleolar: si l>ajo pronación manual del pie se 

ensancha la pinza maléolar, exi;te laxitud de Ja oisoa. 



Ashhurst y Broler 11922! realizan una clasificación en base a las 

observaciones de Dupuytren y Maisonneuve: fracturas por abducción, aducción y 

rotación externa. 

Hansen (1942) utiliza la clasificación de las fractur;;s Qa!eolares er. 

4 tipos: fracturas por supinación, aduccion, supinaciin eversión, pron;ción 

abducción y pronación eversión, con sus correspondientes gradas de gravedad, 

dando una orientación clínica exacta de las lesiones ligamentarias asociadas. 

Hatson·Jones 119621 habla de b forus diferentes, en las que lo 

definitivo es la aQplitud y dirección de la luxación del pie, sin tener en 

cuenta el mecanismo que las origina. 

Danis <1949) diferen.:ia con rigor anatoQopatológico, fracturas 

maleolares con fractura del peroné distal, a nivel y proximal a la sindesQosis. 

Sus tres tipos principales son análogos a las tres vuiantes del cecanis•o de 

lesión de Ashhurst y BroGer. 

lll PERIODO CONSER'IADOR·GENET!CO. • Desde Oupuytren, se cooer.zá a reducir las 

fracturas aaleolares en for;a inversa al 1ecanisoo lesicnal y se ~antienen 

colocando el pie en esta posición de corrección inversa. 

Kristensen (!949) obtiene con el tratamiento cor.servador un 50% de 

resultados insatisfactorios. 

Reiier 11953! co~unica un 30: de malos resultados. 



Dinstl (19631 reporta un mal resultado en un 37.9% de ;us casos. 

Bilher, Watson-Jones, Charnley y otros (1950-19671 se pronuncian por el 

trataiento con;ervador en las fracturas 1aleolares del tobillo. 

El PERIODO GUIRUR61CO.- 'lolkoann (18751, fué el primero en tratar una fractura 

de la articulación del tobillo en forma quirúrgica. 

Lane y La~bote (1913-19211 inician la era del trataoiento Quirúrgico 

de las fracturas maleolares del tobillo. 

De la lectura de los trabajos originales se desprenden los siguientes 

principios Quirúrgicos: al Por medio de la osteosíntesis, de un maiéolo tibia! 

fracturado o por la sutura del ligamento deltoideo desgarrado debe conseguirse 

al 1enos un punto •ecánico de fijación obteniendo un •enor rie;qo de reluxación 

y un cierre adecuado de la pinza maleolar. bl Los frag~entos del canto tibi•l 

deben fijarse quirúrgicaaente para evitar una subluxadón residuai y la 

for;ación de un escalón articular. el La estabilizaciin 'uirGrgica de i.; 

fractura del peroné contra la incisura peroneal de la tibia, evita el peligro de 

una diastasis secundaria. dl Con la sutura de los liga<entos laterales e>ternos 

desgarrados, en una pinza maleolar, por lo demás intacta, debe prevenirse una 

subluxación habitual del pie por supinación. 

Müller (19451 aconseja el trataciento quirúrgico seguido de 

tratamiento funcional, libre de vendaje enyesado. 



Danis 11948! menciona que es prilordial la reparación q~irOrgica de 

las fracturas del peroné. 

Vasli !195il informó sobre 187 fracturas aaleolares tratadas en for~a 

quirOrgica, sin esbargó reportó un índice del 43% de artrosis secundaria. 

~illenegger !1961) reporta una serie de 100 fracturas ~aleolares 

tratadas quirúrgicaoente con un 90~ de buenos resultados. En conjunto con 

Hüller, Allgáwer y la C¡jliU;Jidad Suiza Ce traba;o para probleaas de 

osteosíntesis !AOl exponen lo cue se puede conseguir con una fijación estable de 

las fracturas y un trata1iento runcional pastoperatoria. 

ANATOMOi'!SlOLOii!A DE LA lirnCULACIOli DEL iOBlLLO 

La articulación del tobillo o tibiooeroneoastragalina, es la articulación 

distal del mie1bro pélvico. Es una articulación tróclear y por lo tanta no posee 

1ás que un sólo sentido de libertad de woviaiento. Esta articulación condiciona 

los 'ovi1ientos de la pierna con respecta al pie en el pl;na sagital. Es 

indispensable 0ara la .archa tanto en terreno llano, ca:io accidentada, La 

articulación tibioperoneoastragalina es la más ir.portante de todo el co1pJejo 

articular de Ja parte posterior del pie. El eje principal de 1oviiiento de esta 

articulacion es transversa!, pasa~do par los dos r-aléolos y peraitiendo 

~ovi,>ientos de fle•oextensirin del pie sobre la pierna. 



Al LA FLEXOEXTENSION.- El plano de referencia se realiza cuando la planta del 

pie es perpendicular al eje de la pierna, a partir de esta posición la flexión 

del tobillo se define coM el movhiento que aproxima el dorso del pie a la cara 

anterior de la pierna, también se lla•a flexión dorsal o corsiflexi6n !Fig. !l. 

Por el contrario, le e'tensión aleja el dorso del pie de la cara anterior la 

pierna oientras el pie tiende a colocarse en prolongación a la pierna, tambi!n 

se llama impropiamente a este oovuiento, flexión plantar IFig. i[l, La posición 

funcional del tobillo for~a un ángulo de 9n entre el pie y la pierna IFig. 

Illl, de esta foroa podeMs apreciar que la ampiitud de la dorsiflexión es de 20 

a 309 oientras que la extensión es de 30 a 50Q IFig. !V), 
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Durante la flexión del tobillo, el maléolo externo se separa del 

interno, elevandose al oisco tieapo, gira sobre sí ;ismo en el sentido de la 

rotación interna y se horizontalizan los liga•entos tibioperoneos y la meobrana 

interósea ffig. Vl. 

Durante la extensión del tobillo, se aproxima el aaléolo e'terno al interno 

, desciende el maléolo externo, rota externa;ente y se vertical1Zan las fibras 

ligaaentarias IFig. Vll. 



Pag. 

_Fig. V 

MUV l \! l cSiü;:; DI: 

. 

10 

. 

. 

. 

. 

F!g. VI 

. 
· . 

. 
' 

¡. LE:\ou; ¡ ¡.;;,::, J • B l LLO 

Y ROTAC!tJN DE LA ;;11'iDt:SMOS!S 'f,p, J;ff1¡RIOR 

:• l. í 

·' 



11 

Bl LAS SUPERFICIES ARTICULARES.- Biomec.lnicaoent se trata de dos componentes 

bien definidos, uno inferior que corresponde ai astrágalo y uno superior cue 

corresponde al extreao inferior de la tibia y peroné IFig. vrn, 

la polea astragalina esta constituida por tres partes: CARA SUPERIOR: Es la 

polea propia.ente dicha, "arcada en sentido longitudinal por una depresión 

axial, la garganta ce la polea, hacia la que convergen la vertiente interna y 

externa de la tróclea. Esta garganta está ade.•.ls desviada hacia adelante y 

afuera, siguiendo el eie longitudinal del pie. la tróclea es •.ls ancha por 

delante que por detrás. Esta superficie tróclear corresponde a una superficie 

de conforoacién inversa, situada en la cara infericr del pilón tibia!: cóncava 

con una cresta ro~a sagital GUe se introduce en la garganta de la tróclea. A 

cada lado una corredi,ra interna y externa reciben la vertiente correspondiente 

de la pelea. LA CARlLLA HITERNA: Visible en la porción medial ~el astrá;a!o, ;e 

considera plana, s•lvo por delante donde se desv1a hacia adentro. Entra en 

contacto con la carilla articular de la cara ''terna del oaléolo interno, 

recubierta de un cartílago que continua el de la cara inferior del pilón tibial. 

LA CARlllA EXTERllA: Esta 1uy desviada hacia afuera, ~ntra en contacto can la 

carilla articular de la cara interna del maléolo peroneo. 
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Así las dos caras laterales de la polea astragalina esUn sujetas por los 

maléolos opuestos punto por punto: el extre~o es 1ás voluoinosos en el interno, 

desciende más abajo y es más posterior. 

Se ha descrito co~o tercer ~aléolo de Destot, el margen posterior de la 

superficie tibia!, el cual desciende aás abajo que el margen anterior. 



:.; ' 
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CJ LOS LI6A~ENTOS DE LA ARTICULACIGN i!Bl0-PERONEA-ASTRA6ALINA. 

Constituyen dos sistemas principales (laterales externo e interno) y dos 

sisteaas accesorios !anterior y posterior) lFig. VllIJ. 

LOS LiGA~ENTOS LATERALES.- Fomn a cada lado de la articulación, unos abanicos 

fibrosos y potentes cuyo vértice se fija en el uléolo correspondiente y cuya 

periferia se reparte por los dos huesos del tarso posterior. El ligaoento 

lateral externo esta constituido por tres fascículos, a'os de ellos se dirigen al 

astrágal~ y el otro al calcár,eo. El fascículo anterior va del borde anterior del 

aaléolo peroneo al astrágalo entre la carilla externa y el seno del tarso. El 

fascículo medio va de las proxioidades del vértice del oaléolo a la cara externa 

del calcáneo y el fascículo ¡osterior de la cara interna del maléolo al 

tubérculo posteroexterno del astrága!c. 

Del maléolo externo parten taobién los das ligaoentos peroneotibiales 

inferiores anterior ·¡ posterior. 

El ligaoento lateral interno se reparte en dos planos, superficial y 

profundo. El plano profundo esta formado por dos fascículos tib1oastragalinos, 

el anterior fijo en la rama interna del yugo astragalino y el posterior fijo en 

la fosita situada bajo la carilla interna. El plano superficial, RUY extenso y 

triangular, forM el ligaoento deltcideo gue va de la tibia hacia el escafoides, 

el ligaoer.tc glenoideo y la apófisis menor del calcáneo. 
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Los !iga•entos anterior y posterior son engrosamientos capsulares. El 

anterior une en dirección oblicua el margen anterior de la superficie tibia! y 

la rama de bifurcación del yugo astraga!ino. El posterior esta foroado por 

fibras de ori,en tibia! peroneo que convergen hac:a el tubérculo 

posterointerno del astr~ga!o. 



\ 
.\ 

"'' Ffg, VI 11 



17 

Dl FACTORES LIHITANiES DE LA FLEXION Y EXTENSION 

Cocprenden factores óseos, cápsulol iguentarios y ;usculares, Par;; la 

flexión (Fig, IXJ: Oseos,-la cara superior del cuello del astrágalo choca con el 

aargen anterior de la superficie tibia!. La cápsula queda protegida contra el 

pinzaiento al ser atraída por la tensión de los flexores; 

Cápsulohgaoentarios,- la parte p;;sterior de la cápsula se tensa lo •ismo que 

los fascículos posteriores de los ligaoentos laterales,; Muscular.- La 

resistencia tónica del músculo tríceps, ?ara la Extensión !Fig, XI: Oseas. -Los 

tubérculos posteriores ce! astrágalo chocan con el •argen posterior de la 

superficie tioia!. El pinzar.lente se evita por un Qec•nis•a análogo a la 

flexión.¡ Cápsuloligamentarios.- La parte anterior de la cápsula se tensa, así 

coso los fascículos anteriores de los liga•entos laterales.; Muscular.- La 

resistencia tónica de los músculos ;lemes l íaita la extensión. 

El ESiAB!LIDAD ANTEROPOSTER!OR DoL iOBILLD !Fig. XII. 

Esta asegurada por la acciin de la gra·1ed;d, que aol ica al astrágalo contra 

la superficie tibia!, cuyos bordes anterior ·¡ posterior for~an unas barreras que 

impiden que la polea se escape hacia adelante o hacia airas. Los ligamentos 

laterales aseguran la coapiación pasiva y los r.úsculos actuan te.Jos como 

coaptadores en una articulación intacta. Cuando los <avioientos de flexión-
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extensibn sobrepasan la aoplitud pernitida, uno de Jos ele:entos debe ceder 

necesaria~ente, así la hiperextensión puede causar luxación oosterior acotpañada 

de ruptura cápsu!oli9a1entaria o fractura del oaléolo posterior 1Fi9. X!!). La 

hiperflexión puede provocar una iuxación anterior o una fractura del •argen 

anterior lf1g. XI!ll. 

Fl ESTABILIDAD TRA:iSVERSAL DE LAARTICULACIUN DEL TOBILLO. 

La estabii ióad transversal se ;!ebe a un ocopla~iento ajustado: el astrágalo 

está sujeto con firmeza en el ir,terior de Ja oortaja, Cada rama de la pinza 

bi•aleo!ar sujeta en sentido lateral al astrágalo, siempre que la separación 

entre •aléolo externo e interno pertanesca inalterada, Esto supo.ie aáe~.1; de la 

integridad de los maléolos, !a de los liga~entos peroneotibiales i~feriGres. 

Ade1ás los ligaoentos laterales externo e interno i•piden cualquier Qovi•iento 

de balanceo del astrágalo sobre su eje longitudinal. 



. j • - . : :;,• ••. : : : ~: :'"'.: • : . . • :·":; ·• 
. ~ ~:; : : :: :; ·:: 
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HECANISKOS DE LESION EN LAS FRACTURAS DE TOBILLO !Fig. XIV! 

La clasificación de Lauge-Hansen asocia cuadros específicos con el 

1ecanisao de lesión y así teneoos 4 grupos principales:l.-SU?!NACION ;.OTACIOtl 

ElTERtlA, es el oecanis•o de lesión oás cor.ún, su rasgo identificador es una 

fractura oblicua en espiral del peroné distal asociada a una ruptura del 

liga1ento deltoideo o fractura del oaléolo medial.2.-SUP!NACION ADUCCION, 

produce una fractura transversal del ;eroné distal y una fractura reiativaoente 

vertical del •aléola •edia!. 3.-PRONACJON ABDUCCIOtl, Produce una fractura 

transversal del o;léolo oedial asociada can una fractura oblicua corta del 

peroné que aparece relativaoente o.arizontal en :a radiografía lateral. 4.­

PRONACIOtl ROTACION EXTERNA, Se caracteriza por un desgarro del ligamento 

deltoideo o una fractura del ealéolo oedial, asociada a fracrnra oblicua en 

espiral del peroné a una distancia relativa:ente grande par encica del nivel de 

la articulación del tobillo. 

El anllisis de estos oecanis•as de lesión es de su•a i'oortanc1a para el 

.anejo conservador de las fracturas de tobillo ya que ccmo regla general, el 

aecanisoo de fuerzas que produce la fractura se invierte con Ja •anipulación 

para Io,rar la reducci6n cerrada: por eje~p!o, una fractura por s•Jpinación 

rotación externa, debe reducirse •ediante pronación y rotación interna. 

CLAS!FICAC!ON OE LAS FRACTURAS MALEOLARES DEL TOBILLO. 
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Desde el punto de vista anatd1ico se podrían clasificar en •ono, bi y 

triuleolares, sin embargo para fines prácticos se utiliza la clasificacidn de 

Weber, basada en la relacidn que guarda la lesión del peroné en relación con la 

sindesaosis independientemente que exista otra lesión maleolar del tipo oue sea. 

!.-TIPO A !Fig. xrv Al.- lesión peronea distal a la sir.des.asís. Puede coexistir 

iesidn del ligamento laterai externo, fractura avulsión del vérti:e del oaléolo 

externo, fractura transversal del oaléolo oedial, d sagital del ~aléolo 

posterior. El ligaoento deltoideo y los ligamentos de la sindesmos1s 

tibioperonea inferior permanecen intactas. 

2.-TIPO B !Fig. XIV Bl.- Lesi6n peronea a nivel de la sindesmosis tibiDperonea 

inferior. Se presenta una fractura oblicua espiroidea del extremo distal del 

peroné. El fragoento proximal es único mientras que distalme.1te pueden existir 

con•inución del oaléolo peroneo. Puede coexistir ruptura del liga~ento 

deltoideo, fractura éel ~aléolo oedial e inconstanteoente fractura del maléolo 

posterior. Los ligamentos de la sindesoosis pueden permanecer intactos. Los 

fascículos del ligamento lateral permanecen intactos. 

3.-TIPO C !Fig. UV CI.- Lesión peronea por arriba ce la sindes~osis. El peroné 

se en•uentra fracturado a una altura variable por enci~a de la sindesmosis, de 

forna oblicua transversal o con un tercer frag~ento. Puede coexistir fradura 
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transversal del maléolo Qedial, lesión amplia del aaléolo posterior, lesión 

ligamentaria de la sindesaosis y del liqaaento deltoideo. 



Fig. XIV C 
e Weber 

MACDnlHWO de lesión 

Fig. XIV B Flg. XIV 
B Weber 
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PROBLEHA Y ANiECEDENTES 

El increaento de les pacientes con probleaas trauaaticos en los 

6lti1os años, se observa a la par con el increaento del e1plea de "'dios de 

loco1ocidn, así coao a la 1ecanización cada vez =ayor de la industria y la 

prktica de los deportes. El propósito GUe busca todo trau:atologo y ortope6ista 

es aquel procedimiento que permita :anejar al paciente trau~atizado Je l; "ejcr 

unera pasible para reintegrarlo io antes y en las oejores condiciones posibles 

a la sociedad. 

En los adultos, a exeiciór. de las fractu'ras éistales de radio, las fracturas de 

los e'treaos distales de tibia y peroné se presentan con •ayor frecuencia que 

cualquier otro huesü. Aunque yra¡; nlí~ero d2 frac.tur;s aaleulares tie~en su 

indicación quirúrgica, en nuest,.o haspitcl la Myoría de ellas es ~a:iejaca e;¡ 

fon1a conservatlora ;;edtante recucctén cerrada y .:oiocacion de aparato d: yeso, 

con buenos resultados. En contraparte , la mayoría de los autores indican que la 

1ejor foraa de tratar ur.a fractura que interese supuficie articular ¡:;¡ la d~ 

restablecer la anatosía nor~al, lo cual solo se iViraría en torM total 11ediante 

redu~ción abierta. 

El pronóstico de las iesiones estables es excelente cualquiera que sea e! 

trata1iento que se realice. La incongruencia ocasionada por un naléolo lateral 

cal unido coloca a la articulación en una posición subluxada y esta a su vez 
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reduce la superficie de contacto de la articulación, con incremento concomitante 

de la pre;idn superficial que conduce a alteraciones degenerativas. Los 

desplazamientos del uléolo 1edial, estando intacto el maléolo lateral no tienen 

la tisu significancia bio;ecánica. Los grados aenores de incongruencia suelen 

acarrear síntomas te;pranos y eventual artrosis •ientras que la incongruencia 

i1portante produce a corte plazo la disrupción de la articulación. La &ala 

restauración de la anato•ía produce 1alos resultados cualquiera que ruese el 

1étodo de tratamiento e~p!eado. 

JUSTIFICACION 

El presente estudio tiene cu•o finalidad la de deterainar ias ventajas 

y desventajas que ofrece el •anejo conservador de las fracturas uléolares del 

tobillo cediante oanipuiacidn cerrada y colocación de aparato de yeso. 

OBJETIVO GENERAL 

-Deterainar la eficacia del tratamiento conservador en las fracturas 

uleo!ares de la arti~ulacidn del tobillo. 

OBJETIVOS ESPEC!FlCOS 

-Deteroinar las ventajas y desventajas que tiene el ;anejo conservador de 

las fracturas uléolares del tobi Ilo. 
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HIPOTESIS 

Si aediante el tratamiento conservador se logra una reducción inoediata de 

las fracturas oaléolares del tobillo y esta se oantiene con aparato de yeso, 

peraitiendo una adecuada consolidación , rehabilitación y función de la 

articulación, entonces es el método de elección para las fracturas maleolares 

dal tobillo. 

MTERIAL Y HETODOS 

El presente estudio se real izó en el servicio de Trau~atología y Ortopedia 

del Hospital general 'Dr Miguel Silva' de la S.5.A, en Morelia Michoacán en un 

periodo cooprendido de Mayo de 1991 a Mayo de 1993. Es un estudio de 

investigación básica, prospectivo, exploratorio, clínico, bajo riesgo, 

observacional, longitudinal y analítico. Se captarón 35 pacientes con los 

siguientes criterios de inclusión: de la población abierta, en buen estado de 

salud, sin entidades patólogicas asociadas que ~edificasen la consolidación 

noroal de las fracturas, de aobos sexos, oayores de 18 ;;os, captados en la 

consulta e•terna y servicio de urgencias :e nuestro hospital, con d1agnóst1co 

de fracturas oaleolares de la articulación del tobillo, las cuales se 

clasificarón según el oetodo de Weber. Los criterios de exclusión fuerón: 

población menor de 18 años por considuar que ha esta edad ,ún puede exi5tir 

cartílago de crec1•iento • no tratarse entonces d: una fractura sino de una 
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epifiolistesis , enferoedades asociadas que ;edifiquen la evolución natural de 

la consolidación ósea, fracturas asociadas del astrágalo, pacientes 

politrauoatizados, lesiones trauláticas previas de la articulación del tobillo, 

pacientes con deficít aental o cualquier alteración de las funciones centales 

superiores que no per.itan seguir un esqueca terapéutico definido, fracturas en 

terreno patológico y fracturas expuestas. Los criterios de elioinación fuerdn: 

pacientes con ausencia a mis de 2 citas de control, pacientes que recibierón 

trata;iento adicional al establecido en el hospital y pacientes quienes no 

siguierón las indicaciones terapéuticas proporcionadas. 

Las fracturas mal~olares fueran ~anejadas oediante ;anipulación cerrada y 

colocación de aparato de yeso, iniciando deubulacián a las 4 semanas, con 

controles ulteriores, clínicos y radiográficos, cada 2 a 3 se~anas durante un 

periodo aíniao de 6 1eses, 

Se to1arón cooo variables ée •edición primaria : tipo de iesión según la 

clasifica:iin de ~eber, •ecanis•o de lesión, congruencia articular radiográfica, 

tie1po de in1ovilizacián, presencia de complicaciones, inicio de rehabilitación 

y tie1po de recuperación total de los aovi•ientcs normale; de la articulación. 

Se tooarón cogo variables de oedicién secundaria: edad, sexo, lado afectado, 

ocupación y tiempo de evolución entre el trau1atismo y la atención hospitalaria. 
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La valoración clínica y radiologíca final se realiza de acuerdo a 3 criterios: 

!.-Subjetivo: doior 2.-0bietivo: edeu y 1avilidad articular y 3.-Radialagico. A 

cada uno de ellos se oropomo~ó una ountuación de t a 3 O=talo, 2=regular y 

3=bueno) y iinalmente se proaediarón los resultados. 

CRITERIO sueJET!VQ ••••••••••••• DOLOR 

-Ausencia de dolor d dolor Qíní•o a grandes solicitaciones ..... 3 

-Oolor leve a la •archa no"al ................................. 2 

-Dolor espontáneo en reposo o en QoviGientos activos sin carga.! 

CRITERIOS OBJEr!VOS ............. Al EDEMA 

·Ausente ........................ , ••• , ........... ,, ..... ; ....... 3 

·Hínimo .... ,,, •. ,., ••.• , .... , •• , • , ........ , , .. , • , .... , • , , , • , ... 2 

-Moderado, ................. , •• , ........ , , ... , ........ , • , , , ..... 1 

CRITERIOS Q0JET!Vil5 ............. Bl ~OV!LIDAD 

-"archa nor~al. plena actividad profesional, li1itacidn dxima 

de la fle<oeitensión del tobillo de !OQ ....................... 3 

-Dificultad leve para la aarcha, liaitacidn parcial de la atti_ 

vidad profesional y !1~,ita¡ión •axisa de la fle<oextensi6n áe 
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20º'''''''"''"'''''""''"''''''"''''''''"''''''"· ....... 2 

-Dificultad severa para la marcha, con un tercer apoyo fauleta) 

incapacidad profesional y rigidez articular ................... ! 

CRITERIO RADIOLOGICO 

-Perfección anatdoica sin artrosis ............................. 4· 

-Presencia de calcificaciones pero sin datos de artrosis ....... 3 

-Incongruencia anatdoica exclusiva;ente oedial. ................ 2 

-Incongruencia lateral, escalones articulares, signos de artro_ 

sis· o distrofia ósea ..................... , .................... 1 

VALORACION DE LOS RESULTADOS 

Se clasificaron en buenos, cuando se obtuvo una restitución a la integridad 

tanto subjetiva cooo objetiva y anataoaiuncianal y las relaciones articulares se 

observaran libres de toda cMpro•iso can independencia de la fractura inicial. 

Regulares cuando edstic restitución anata1afuncianal =uy cercana a la 

integridad con sinta1atalogia postrau•itica oíni~a. 

Halos cuando existid alguna incongruencia anatómica can artrosis o ries90 

de desarrollarla. 

RESULTADOS 
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Las edades de los pacientes fluduarón entre los 19 y 74 años, con un pro1edio 

de 39 años. La máxiu incidencia ocurrió entre la 3a. y 4a. década de la vida, 

ocupando estos grupos oas del SOt de los individuos !Gráfica Al, 

De los 35 casos estudiados 13 fuerón masculinos y 22 femeninos. !Gráfica Bl 

,En cuanto al lado afectado, 17 fuerón derechas y 18 i:quierdos :Sráfica Dl, 

La distribución según el tipo de fractura de acuerdo al r.j•ero de caléolos 

afectados flJé: 10 :onoaaleolares, ó trioaleolares y 19 bimaleolares y de acuerdo 

a la clasificación de Weber fuerón 3 A de ~eber, 19 ¡,de Weber, 8 C de Weoer y S 

de aaléolo tibia\ !Gráfica fl. 

Por lo que respecta al tie~po transcurrida entre el accioente que produjo 

la lesión y el •o=ento de la captación en la consulta externa, tene•os en 

nuestra serie, 9 con ~enos de día, 15 con l a 3 días, 4 entre 4 y 7 días 1· 7 

ds de una seoana (Gráfica El. La mayoría de los pacientes se revisarón antes de 

72 hrs de transcurrido el accidente. 

Las complicaciones encontradas fueron: anquilosis en l caso, pseudoartrosis 

en l caso y artrosis en \ caso !Gráfica Kl. 

El tiempo reGuerido de ir.•cvi lizacitin con yeso fué: 25 6 seoanas: 3, 5 

se1anas: 2, 4 se~anas; 5, mas de 6 ;eoanas (Gráfica Hl. 

El inicie de la deaooulación fue: 2 a las 3 seoanas, 26 a las 5 se~anas, 

a las 4 secanas y 2 despues de 5 se•anas (Gráfica Il, 
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Las citas para control se realizarón seunallente en 1 paciente, cada 2 

seaanas en 6, cada 3 semanas en 13 y cada 4 semanas en 13, por un periodo oínioo 

de 6 meses !Gráfica Gl. 

17 pacientes se dedicaban al hogar, 3 eran ca~oesinos, 6 obreros, 

co~erciantes, 6 estudiantes y 1 chófer !Gráfica CI. 

Los resultados ciínicos y radiologicos !Gráfica Jl finale; de acuerdo a los 

criterios mencionados anteriormente, con tie~po control variable de 6 a 25 meses 

observa•os oue en el criterio subjetivo !dolor! 26 pacientes s. catalogarón coM 

bueno, 7 regulares y 2 malos. En cuanto al criterio cbietivo !edema, :ovi!idadl 

25 se catalogaron coco bueno, B regular y 2 malo. La evaluación radiologica 

de1ostró 17 resultados ouy buenos, 15 buenos y 3 oalcs. La valoración integral 

(Gráfica MI destaco 25 resultados buenos, 7 regulares y 3 ulcs, 

La recuperación total de los pacientes, con su reintegración a las 

actividades cotidianas fue de 6 se•anas en 7 pacientes, 6-14 seoanas en 22, 16 a 

20 se1anas en 3 y oás de 20 se•anas en 3 iGráfica Ll, 
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COMENTAR ros 

La edad de lo; pacientes fluctuó entre los 19 y 74 años, cor. una incidencia 

dxiu ent·~ la 3a. ·¡ 4a. década de la vida, lo cual coincide con la casuística 

de los artículos consultadas (Boulus, Huqhes, Lauge, Me·¡er, Philips, Watson, 

Wilkson, Yablonl. Esto es desusa importancia ya que al presentar;e er, la et;pa 

productiva del individuo, de no tratarse adecuada:ente puede dejar secu.;ias de 

invalidei con la in:inente repercusión física, econóoita y eMtional en el 

paciente. 

Con respecto al sexo, se ha puesto de nanifiesto en !a literatura !Weber, 

Yablonl que las •ujeres sufren ton eayar frecuencia de fracturas de tobillo en 

relación con los hombres debido a que e! aparato llgamentario es más distendible 

o al uso de tacón elevado. En nuestra serie se corroboró este fenómeno ya que 

casi el 63% de los pacientes fueréo del sexo feoeninc, 

El lado afectado, al i9u¡l que en otros trailajos no 'ostró diferencia 

significativa. 

Por lo que respecta al tipo de lesió", destaca la :ayor incidencia de las 

fracturas bimaleolares y óel tipa S de Weber que en nuestra serie ccuparón •ás 

del 504 de los casos, siguiendo en frecuent:a !as C de Weber y oor.omaleolares y 
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finalmente las A de Weber y las trimaleolares, datos que también coinciden con 

la literatura lHuges y Weber!. 

El tiempo transcurrido hasta la atención del paciente en el hospital iué de 

1enos de 3 días en la mayoría de los pacientes 168.btl, hecho significativo ya 

que esto facilita considerable;ente la reducción de la fractura y mejora el 

pronóstico a largo plazo. 

La inciden~ia de co:.olicacicnes fué relativamente baja y ocupó un 8.6% de los 

casos. 

Para la evaluación final de los pacientes se to;arón los criterios descritos por 

Lauge Hansen , Heber, modificados, donde se reportan resultado; oue l'an desde 

buenos, regulares y ~alas. 

La evaluación clínica (objetiva y subjetiva) seguirá s12nco la que 

determina el resultado final de cualouier procedimiento y en nuestro estudio se 

obtuvierón 94.3% de resultados subjetivos satisfactorios ·1 93;( objetivos 

satisfactorios, lo oue prooedia 93.5 I de resultados clínicos satisf;ctorios. 

En cuanto a los resultados radioiogicos se obtuvo 914 de resultajos 

satisfactorios y 9% de resultados •a los. 

La evaluación final integral fué de 91.n de resultado; satisiactorios y 

8.6 7. ulos. 
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CONCLUSIONES 

!.-Los resultados obtenidos con la ~anipulación cerrada y colocación de aparato 

de yeso para el trata1iento de las frccturas Mleolares de tobillo de~uestran 

una adecuada fijación estable, adecuada consolidación y recuperación funcional 

de la articulación del tobillo. 

2.-En ouestra serie se ootuvierOn un total de 91.41 de resultados satisfactorios 

3.-Existe un bajo índice de coaplicaciones que nos sugieren la utilidad y 

seguridad de este trata•iento. 
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