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INTRODUCCTION:

La finalldad en e1 trabamiento de’ 1asifréctufas afﬁiculgreér-v
i *articular, sin: embargo—

esta finalidad. n
servador, debido

tral Norteid
ria .y debido
quirﬁrgicamente o'quernos; permite ademas devla’restauracidn’ -
de-la- superficie arbicular una‘ pronta reintegracibn del pa e

ciente a-sus’ actividades en el menor: tiempo p051b1e :




MARCO TEORTICO:

1) agaxoﬁg;'ﬁxuiéo

del pie reépectb‘a la pierna’ estaba -ligada:ailas fractutas de
los maleolos. Luxaciones puras (luxabio pedis “talo): ‘se han

COQpér
compleba de;
tibial posterio

Dupuytten {181
en el cada

te: :
ciénffsinqﬂ

lauge Hansen (1942 1963)‘y
timo mecanismo’ como: el de actuac16n mas frecuente
tura. por: sup;nacion. ot : i : ;




3) PERIODO CLINICO.: RADIOGRAFICO:

DesboS'(1907)‘ xiste siempre una 1nestab111dad [ desgarro de— v
los- ligamento : d

Danis” (1948) s
interna ‘como’ ‘externa,. siendo para? el,
de’la fractura deliperone; ‘atribuye il

willeneger Yy: Breitenfeldet (1965)'informar0n
cagos.de ‘reduccién inadecuada habian‘tenido’ signos de: artro—
sis secundaria a los 18’ meses del accidente o




CONSIDERACIONE S. ANA TOMICAS :

1 ) je mayor (ab y adduccion) al.- tiem'"
po d&“posibiliya n: del:pie-sobre s{ mismo (inver -

sionfeversién)

so al-adoptarielipi
motilidad’ fisiologic la: ATPA fuerzas de rota—
cidn y. cizallamiento ;cuales, dado’ que-la arbiculacidn de

la garganta: dei’ p1 se comborta ‘an princ1pxo como una: ‘charnela -

simple-con’unisolo:eje de:movimientos,’ ‘provocardn’ fuerzaside .-
accion rotativa sobre. as arb1culaciones 1nmed1atas proximales
a ella. > Ll




1) En ia supinacidn = aduccion ~ inversion forzada del pie, -~
la .articulacion de’la’rodilla, y en caso extremo incluso la
‘articulacidn:.de la’ cadera, adoptaran una rotacidn interna.

2) En-'lapronacién - abduccxon --eversion forzada del.ple,  la-
aarticulacidnide’ la ‘rodilla, 'y en - caso extremo igualmente la
de ‘la: ‘cad ra, adop:aran una rotacion.externa.

‘En aquellos casos en que esten agotadas 1as pOSlbilldEGES de =
'p051c1ones extremas a traves.de. las; arti -

" pie, 'pierna y ,muslo conducirdia fractu -
1gamentosas con o gin luxaciones.: La; 1e510n se
11i~donde’en primer lugar el’ mecanismo =
spasado las fronteras tolerables:dela:fun= .
TPA:se realiza’ la flexién dorsal vl plantar o
ticu1a01on en':charnela’ cuyos llmites de.. -

-para‘la“polea’ astragalina, el maleolo.
ta Eijado.a latincisura“tibial,” merced"
mosis tlbloperonea. : .

mplibus con-los mov1mien—
8 dorsal ‘del’ ‘pie, de’ acuerdo con la di-
ofrece la .polea“astragalina venbtal y. dor-
1exion dorsal;del.pie -y se estrechara a‘'la fle-
a*modulacidn’en la anchura de la mortaja tibio-
i pasivamente en la sindesmosis tibiopero: -
ravesi‘del movimiento .de rotacion externa del pe

neo’ dlstal,

rone-‘enisu;ejeYmayor para-la ‘flexidn dorsal del pie y de. rota-_ji' e

cion -interna-para’la flexion plantar .

Lés'mdvimlenbos‘d a“ATPA no hacen variar la anchuré‘devlé ER
pinza tibioperonea. 'La.flexiSn dorsal del pie hace rotar el pe:

roneexactamente: hacia adentro,,lgual que la plantar .le hace --.
rotar hacia.afuera: Ademas existe para la flexiodn dorsal-del -+ .

pie'un.desplazamien

jdel perone: hacia atras de 1 a 2 mm, lo‘-,"



lo mismo que un- desplazamiento de igual magnitud en direccidn
ventral para la: flexion planbar.

Es esencial hacé
1) con respecto’a los
‘mientos’de' rotacid;
2) Que:se; ‘encuentraiif
elast1ca

El anclaje-dis
tres elementos
b} Ligamento peroneotibxal

c) Membtana interosea‘“

Ademds ‘su mejor f1Jacion queda'garan proiongaciones

de la cdpsula sinovialiquei . dirigi ndose cranealmente, -rodean
la zona metafisiaria tibioperonea} as como por otras mu1t1 -

bial posterior, Elexor ‘1argoi
los dedos y peroneos.

*gordo,,flexor largo de -

nserta ningun musculo- las varia-
das fuerzas.que. 1a marcha pone en’juego haran 'posibles:sus des
plazamientos funcionales ‘pasivos.-Aparte de su. encajamiento -
oseo posee el asbrégalo una: pobenhe fijacidn Ligamentosa.

En su‘porcion medial,”las’cuatro .partes del ‘ligamento deltoideo
(tibionavicular,”tibiotalar:anterior, tibiocalcaneo y tibiota-
-lar posberior)fimpiden su;dislocacion en direccion ventral dis
ateralmente son los ligamentos peroneocastra-
“peroneo.calcaneo y 'peronecastragalino psote -
rior'losique impediran su dislocacion en cualquiera de las di- -
reccioneS'antes citadas.

Sobre el mencionado aparato’ ligamenboso discurren los diversos
haces’ tendinosos de los misculos del pie, 1los cuales.a su vez- .
permaneceran tensos gracias. 'a la facia crural de la region deli”
tobillo, del ligamento *-laciniatum"” mediodorsal y del retina—
culo de 1os misculos peroneos,’ dorsolateralmente, - - <



~

CLASIFICACION

Las clasificaciones conocidas son habltuales dlvisiones ‘desde-
el. punto de vista: genético, tadiografico yﬂanaeomopatologico.‘:

clasific cione

‘pas ¥

nes . radiograficas“ expresan el numero de ma-

acturados Y la:direccion enque esta digslocado el as ~

‘tragalo don* respecbo a‘ld pinza maleolar. ‘Sobre las no menos -

‘importantes lesiones ligamentosas no nos proporciona esta cla-

-sificacion” ninguna informacidn:precisa, Desde el punto de vista.
tal terapéutico no se desprenden: indicaciones: propvechosas, co=

mo.’ ‘ocur en:la- clasificacion genetica. i

La "clasi icacién anatomopa:ologica ~§ura, ‘divide ‘las lesiones
de.la’articulacidn del: tobillo en una forma algo modifxcada y
con otra exposicxon. . L 3 T

- En' el ptesenée trabajo utillzaremosvla clasificaci n de Weber ;.'

la’cual:lejotorga especial: interes a:la” regxcn del;perone Y. de
. la.sindesmosis: tihioperonea, siendo esta clas1ficacion

. INFRASINDESMAL )s

Radiograficamente e ap:ecia en  estas’ lesiones un bostezo supi’
nador_de:lavarticulacion tibioperaneocastragalina '~ paraicuya -’
_evidenciacidn),'en determinadas’ circunstacias, . puede’ser necesa’
- ria una-radiografia: comparativa, sostenida en: supinacion, en -
el caso de que la’existencia clinica de fuerte ‘tumefaccidn y- -
hematoma, doloroso no induscan a-la- sospecha de’ una rotura del--
ligamento lateral externo-,:0 bien‘la’ existenciaide un, pEQUENO
fragmento de: la punta‘del maleolo externo, o.tambien. de una -
fractura transversal- del perone & nivel .de’ 1a articulacion del



tob1llo. Estas tres lesiones del perone pueden aparecer aisla~
das o en’ combinacion con una lesidn medial sobreanadida. ;. frac
turas.mas o.menos transversales del maleolo interno, fracturas-
mas o menos:sagitales del maleolo tibial o fractura adicional =
del borde ‘posterior: o ‘canto tibial posterior. . :
_Por regla.general, el ligamento peroneoastragal1n0qanterior :
y el 1igamento peroneocalcaneo estan desgarrados,” mientras que !
el’ ligamenbo peroneoascragalino posterior permaneceiintacto: i~
‘No es infrecuente la lesidn aislada del 1igamento peroneoastra
gdllno ante ior, encontrandose indemne 1a zona ‘med eltobi-
110. R

ia)} FRACTURAS MALEOLARES ‘CON  LESION-DEL 'PE'Ro'
" DESHOSIS ‘TIBIOPERONEA (  TRANSINDESMAL'):

_En: todas:: as;var1antes de trata de una fractura oblicua esp1 -
roidea:del”extremo distal-del perond, cuyo plano de. fractura,-
en principio ‘frontal, comienza a nivel de la articulacidn del-
tobillo’en:la”zona“vetrodistal o caudal y: continua en direccion
-dorsocraneal” entre los ligamentos de la sindesmosis.: El plano-
‘de la:oblicuidad. mas o menos acusada, pudiendo extenderse en -
una - 1ongitud de hasta 8cm. A veces, aunque no frecuentemente -
el fragmento maleolar distal presenta una o varias fracturas -
mas, mientras- que el proximal, gque es el fragmento principal -
pertenece a la diafisis del perond, solo muestra.una superfi -
~cie de fractura inica. 0 bien existe una. fractura oblicua ais-
lada’del” peron€, como ocurre en la-variante ', o aparece una.le
sidn. asociada en la zona medial. El ensanchamiento medial de -
la’interlinea articular indica una rotura:. del:ligamento deltoi
deo. 'Frecuentemente, pero no de forma obligada, coexiste 1a le
sion del ‘borde o canto posterior del pildn bibial. R s

e). FRACTURAS MALEOLARES CON LESION DEL PERONE PROXIMAL A LA SIN
DESMOSIS. {SUPRASINDESMAL ) -

El petoné se halla fracturado a-upa altura variable por encima
.de la.articulacidén del tobillo, de forma oblicua,. transversal-
‘o bien transversal’ con un tercer fragmentode flexidn 0.

Lailesidn.del perone puede ser-tnica o estar combinada con.una
fractura transversal del maleolo interno. Casi siempre, el can
to tibial posterior esta lesionado mas o menos ampliamente, y-
si bien esta fractura, en principio se situa en las cercanias-
del perond, no infrecuentemente alcanza la zona.del maleolo in
terno.Las lesiones ligamentosas son tales gue en todas sus va-
riantes , tanto la sindesmosis ventral como la dorsal, sera .in
suficiente , debiendo considerarse la lesidn de la sindesmosis
dorsal como una fractura por arrancamiento del borde posterior



de la tibia..Si el: canto:tiblal.posterior permanece:intacto -
existira un desgarro directoidelx ligamento dorsalde ‘la sindes
mosis. En:la zona medial’se trata:siempres; ‘de’; ‘una; fractura ma—
-leolar o bxen de una rotura del 1igament

LESTONES SINDESMALES

Las 1esxones de 1a sindesmosis muestran diversaa varlantes ana
tomopatologlcas-

a)’ Fractura.oblicu del peroné'a nivel de la sindesmosis: -
sin lesidn .de: esta. El:ligamento ventral de la sindesmosis tie
ne solo-una pequena superf1cie de insercidn. El1 ligamento dor-
sal.de/la’sindesmosis. es mucho-mds potente y ocupa una zona an
‘cha’de:: insercidnien-la‘regidn del canto tibial posterior. !
= p)zEl“ligamento’ventral“de la sindesmosis puede lesionarse
aisladamente 'siniestarlo su-homonimo dorsal, habiéndose elegi—
do,aqu1

-~ Es posible una’ rotura simple de ambos ligamentos con -
subluxacion ‘deliperond. fuera de la incisura tibial. L

d) Lesidnidela sindesmosis con fractura arrancamiento de—
ambos tuberculos ‘tibiales.

“.e) La:lesion’de la sindesmosis ventral puede estar consti-
tuida: ‘POr-una fractura-arrancamiento en el peron€, que se.en .-~ .
cuentra ‘ya mds arriba fracturado. .
S f).'La;sindesmosis dorsal esta aqui unida a un gran frag -

‘mento.arrancado del canto tibial posterior. .
g)-Con-poca frecuencia se presenta la avulsion en bloque -
de ambos ligamentos de la sindesmosis en su insercion tibial.
/- h) Igualmente es rara la luxacidén de todo el perone” fractu
rado .fuera de la incisura tibial, quedando enganchado en su -
- desplazamiento detras del tuberculo tibial posterior , o bien
el desplazamiento y enganche de cualquiera de sus fragmentos.,-
En cualquiera de las tres posibilidades han de estar los liga-
mentos de la sindesmosis gravemente .lesionados.




INDICACIONES DEL TRATAHIENTO QUIRURGICO EN LAS FRACTURAS DE. LA .

ARTICULACION DEL TOBILLO.

Todasﬁlasbaltg;acione raumaticas de la articulacion del tobi’

'construccidn exacta,
fios,

por 1o que en

espues del ‘accidente, ya que las partes blandas'y
dseas’se: encuenbran ‘casi‘sinvalteracidn y los trastornos:regre:.
sivos:enilostejidos ‘lesionados aun no han comenzade Por ellc

Jovenes adultos como anclanos son_

10

la fractura ‘maleolar-es para nosostros una situacidn’de urgen—;x'_
cia por.: excelencia.a cualquier hora del dia o*de’la-hoche’ope- -

ramos inmediatamente, a' fin de aprovechar-al maximo'las buenas"
condiciones de las partes blandas y'del hueso. '~ L

Apatte‘deiqué 1a'operacion inmediata es , deéde'él punto de i~

- vista tecnico, es mas facil de realizar que cuando se’ efectua-::. -

secundariamente dias o-semanas-mas tarde, tiene ademas la ‘ope-

racion inmediata otra ventaja: actualmente en 1la época: del hos .
pitalismo, a todo enfermo que este internado mds de! 12 horas™ <~ i

hemos de considerarlo contaminado con germenes intrahospitala-
rio . Al enfermo que es intervenido conforme nos. llega-de - la -
calle y sin demora, podemos considerarlo, por el contrario, co
mo-afin no contaminado y corre, por ello, menos riesgo de su -
frir una infeccidn de la herida operatoria. o
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CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LAS FRACTURAS
DE LA ARTICDLACION DEL TOBILLO.

Exxsten desde luego claras contraindicac1ones del bratamiento
quirﬁrgico en las fracturas del toblllo-

A) Como contraindicac1ones aJenas al accidente podemos conside
rar’la-habilidad técnica insuficiente, la insuficiencia car
diorespiratoria descompensada, la diabétes mellitus descom-
pensada, filcera varicosa, hipotensidn arterial grave, y otras
afecciones complicativas médicas o quirdrgicas, U

B) En:determinadas circunstancias y con motivo de traum,atismo
complejos, con shock y colapso, surgen contraindicaciones -
dependientes del accidente. Caso por caso habra que decidir
se cuando se habra de dar prioridad a 1a lesién maleolar y
si es posible gque con motivo de otro acto quiridrgico y apro
bechando la misma anestesia sea atendida tambien la lesidn-
del pie.

C) Contraindicaciones locales. S5i las circunstancias puramente
locales son desfavorables , se retrasan unos dias la inter-

<« vencidfi. Cuando las lesiones de las partes blandas estan ya
establecidas - isquemia, contusidn, formacion de flictenas-
en la piel - esperamos la mejorfa de la situacidn loecal, co
locando el pie lesionado en elevacidn e inmovilizado con una
férula en el sentido de una autentica " urgencis diferida".
Si la situacidn de la piel en la zona medial no es favora -
ble, pero si lo es en la zona lateral, intervenimos por lo-
menos en el lado externo completando mas tarde la recons -
truccion medial en una segunda intervencidn.
Cuando existe una disminucidn del riego arterial, aunque es
te compensada, se habrd de prescindir categdricamente de 1la
hemostacia preventiva, normalmente muy deil y aconsejable -~
en orden a evitar una descompensac10n arterial local.

Por regla general se puede operar una fractura maleolar inmedia
tamente y sin que.suponga riesgo local para las extructuras del
tobillo dentro:de:la.frontera de las 8hrs de su produccion. -
Cuando nos - llegan despues de las 8hrs y con partes blandas en-
dudosa ‘situacidn,”’ha.de esperarse, para intervenir sin riesgos
a que mejores localmente las excructuras, efectuando una reduc
cidn incruenta Y cclocando una férula elevada.




PLANTEAMIENTO DEL P'ROBLEMA:

~Prevenir-la inestabil
‘artrosis
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JUSTIFICACION:

Debido a que 1as pac1entes bienen mayor tolerancia.a.los.sin
tomas. que: como: ‘secuelas dejan:las:fracturas de tobillo” cuan}
do no se  restablece la anatomia: articular alterada; es posi .
ble que. existe porieste motivo la. ‘tendencia’ tratar;en for
ma conservadora.las: fracturas:de’ bobillo ‘inestables;: obte!
niéndose con' este metodo reducciones cConsideradas®suficien-

diante reduccion’ ‘abierta’y.: fijac1on inter
restituir-la congruencia articular? siendo
ra‘este:fin el de.una valoracxon
por tanto - una planificac i
dos satisfacborios.

La restauracion -quirdrgic que
dos-finales en:lasifractiras’ de tobill

upuesto -
dos-los —
la’ reduccidn anacomica. O

‘detalles. en especial:



OBJETIVOS::

fRestablecer la® funczon articulat del’ tobilli

: D1sminu1r*e1 uso

anabomica.-

Valorar la utilidad del tfatamlento mediante Eeducﬁidﬁ -
abierta 'y EiJacxon interna en 1os dlferentes tipos de frac‘
turas. N . » : SR @

fsin;ddlqkfpéf7

ra 1a vida cot diana

Disminuir el tiempo d
racion-a las d1ferentes

como:calmantes’al:
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TIPO D E ESTUDIO: =

A) PROSPECTIVO '
B) LONGITUDINAL

.c) OBSERVACIONALJ'

‘D) DESCRIPTIVO ‘“7

pacientes que acuden
entral Norte :PEMEX®
En un pe—

A) PACIENTES CON FRACTURAS INESTABLES ‘DE TOBILLO

B) DE AMBOS.SEX‘

C) EDADES DE 16. A 70 ANOS
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DEFINICION DE VARTIABLES;

a) EDAD
B) snxo ‘ s
c) DIAGNOSTICO PRIMARIO, Tipo de fraéburé que ‘ipr'es_ente -

D)

E) para ostecsin’

F)

'suilesidn’

3}
on.a:sus <"

H

~

EVALUACION POSTQUIRURGICA "Se:llevard:d acuerdo al los
: - siguienbes parametros._“
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EVALUACION POSTQUIRU ﬁ GICA

‘Ausencia de dolor.

Actividad profesional
Actividad: profesional\
Lxmitacion:parcial de,

D) RADIOLOGICAMENT

Perfeccicn anabomlca sin artrosis.
Perfeccidn anatomica conpresencia:d alcificaciones lig
Incongruencia anatomica excluslvamente media
Incongruencia anatdmica:lateral.. Artrosisi,
Escalones art1cu1ares del borde tiblal‘p




E) A.T.P.AL 2

Plena funcion’ bilateral......
Limitacidn. de 100" como’ maximo..
Limitacidn mayor:.'de 100,

Pie equino reductible con, flexidn’ dorsal hasta los 9
Rig1dez muscular. Pie equino irr ductible doloroso.s

F) ARTIcEJLAcioN SUBASTR)\GA N2
Plena func1on en ambos lados
Ligera limitacion casi indemostrable.
Limitacidn funcional no mayor.del ’50%

Limitacidn funcional'‘mayor - del’ 50%.:.
Rigidez en la articulacidn’ subaspgagqlin;;..

18



BSTE TESIS M@ DEBE ¥
SALlR BE LA BiBLIOTECA

EVALUOUACIO DE RESULTADOS :

1= MUY BUENOS. v aovtiiaianenreesennnnons CERO PUNTOS
2.- BUENOS..%... D S 1-2 PUNTOS
CBam MALO e e e e e e e i MAS DE 3 PUNTOS

RECOLECCTION,DE" DATOS:

Se’ realiza;:a“ én‘é]». ) NCN med1anbe ho)a de recoleccibn ‘de. datos

Desde el moment' so al serviclo de urgencias, hasta

la’ incorporacién a: ‘sus actividades :




RESULTADOS

FRECUENCIA POR EDADES: EXPRESADA :EN. ANOS

FEMENINO
MASCULINO

v

PSPPI ¥ |

L.aai16
ceiddl

PRETONRA TGRSR ¥

RIS cvessasssld

AMBOS v s vae s vataiairnratnet it visaiee s iesianineneiss0l

W17 70

i3

20



MECANISMO DE LESION: .~

. ADDUCCION. CON 'ROTACION ~EXTERNA
TRAUMATISMO DIRECTO ... %
ACCIDENTE’ AUTOMOVILISTIC

TIEMPO DE INMOVILIZACION:, .

3'a 5 MESES
5 a8 MESES. .i.
MAS DE B MESES

MUY - BUENOS . ©
BUENOS' .72
MALOS ..

21
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DISCUSION:

La mayoria de los pacientes estudiados fuerdn del sexo-femenino
en un-56%, contra’lo esperado, ya que se pensaba que-la mayo:'-
ria podrla tratarse del sexo masculino por encontrarse expues-
tos a mas traumatismos, debido a las-diversas activ1dades que-
realizan tanto ptofesxonales como deporbivas :

- son’la; osteoporos s, 1o que expli n . [ - SR
el sexo:femenino . ST L :

de 20 ‘afos ‘'debido’ a -que ademas de "la 1esion presentada ‘envel i
. tobillo presentaba’fracturas:en ambos : femures. La otra’ ‘pacien<.
te del sexo: femenino de"37: anos, diabética de ‘largaievolucion- :
y: mal- controlada gue’presento: complicaciones’como:cetoacidosis’
diabética.durante: su-estancia: hospitalaria, 1o que dlflculto -
. 8su rehabilitacinn. : .
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El material utilizado como:placas tercio:de: ‘cafia, tornillos -
3.5 . maleolares  y: esponjosa, :asicomo’clavos.de.Steinnman y ' -
Kirschner diero ‘una‘gran: esbabilidad para ;este’tipoide’ fractu
‘logrando.una” congruencla articular aceptable =
y facilitando su® rehabilitacion,. N ncorporacidnimas: .

ras inestables de
abierta iy fi

exploracibh.de;
turas. dseas: como ligamentarias,(

.secuela

a mala reduccion anatomic

Es~ importante tambien prestar abencio -pac mayores de— .
.30, anos,. en cuanto a.controliy" ;prevencidnide’la oste porosls —;
factor predisponente para este tipc de’ fracturas N
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FRACTURAS DE TOBILLO

Frecuencia por edades

31 a 40 afios ’ |
-~ 21 a 30 anos

3 10% -
16 a 20 anos

. {:;j 61 a 70 afos
4 2 7%

41 a 50 anos
5 17%

8 27%



FRACTURAS DE TOBILLO

Frecuencia por sexos

! Femenino
17 57% :

Masculino
13 43%




FRACTURAS DE TOBILLO

Tipos de fracturas

11 37%



FRACTURAS DE TOBILLO

Lado Afectado

IZQUIERDO
15 50%

_AMBOS
1 3%

DERECHO
14 47%




FRACTURAS DE TOBILLO

Mecanlsmo de Iesuon

- Aduccidn, rota

| Acc automovilistico
/ 2 7%

Trauma directo
1 3%



FRACTURAS DE TOBILLO

Tiempo de inmovilizacion

3 a5 meses
22 73%

mas de 8 meses
2 7%

5 a 8 meses
6 20%



FRACTURAS DE TOBILLO

Evaluacion Final

MUY BUENQOS
20 67%

_MALGS
2 7%

BUENGOS
8 27%
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