
f ( ?-· -Z {o .LO 
FACULTAD DE MEDICINA 

División de Estudios de Postgrado 
e Investigación 

PENSIONES CIVILES DEL 
ESTADO DE CHIHUAHUA 

"VENTAJAS DEL MANEJO 
CONSERVADOR EN FRACTURAS DE 

TOBILLO" 

TESIS QUE PARA OBTENER 
EL DIPLOMA DE 

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA 

Dr. ARMANDO ENRIQUEZ AGUILAR 
Hgo. del Parral, Chih. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



TESIS 
CON 

FALLA DE 
ORIGEN 



.. VENTAJAS DEL MANEJO CONSERVADOR EN FRACTURAS DE 
TOBILLO" 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA: 

DR. SECJJJSfí- MARTÍNEZ CALDERÓN _ 
PROFESOR TITULAR Q -L CURSO DE ESPECIALIZACION 

EN MEDICINA FAMILIAR PARA MÉDICOS DE PENSIONES CIVILES 
DEL ESTADO DE CHIHUAHUA, PARRAL, CHIH. 

ASESOR DE TESIS: 

0--Q_ "-~ "-- '(\._JL.~\_ ~-(. 
LEZ I-IERNÁNDEZ 

SÚS Y AÑEZ PUIG 
PROFESOR DEL DEP RTJ¡t\MENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

FACUL AD E MEDICINA U.N.A.M. 
ASESOR DE TESIS 

, . ,_ - ~-

AUTO RIZA CI O N ES 

1.Lrt:::U~~:::-i::- ZE L M A LDON ADO 
DIRECTOR ~~'ffft:Aó..L DE PENSIONES CIVILES DEL ESTADO 



"VENTAJAS DEL MANEJO CONSERVADOR EN FRACTURAS DE 
TOBILLO" 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA·. FAMILIAR 

PRESENTA:' e 

DR. ARMANDO ENRIQUEZAGUILAR 

DR. MIGUEL ÁNGEL ORTEGA 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICIÑAF-AMILIAR 

FACULTAD DE MEDICINA 
U.N.A.M. 

DEZTORRES 
DOCENCIA 

E M ICINA FAMILIAR 
T AD DE MEDIClNA 

U.N.A.M. 

.!.-..J.l.U ._ _,:_·. 

e FP¿I.,~\ !: 07 ,._ ~~!·.~EN 



A mis.padres y a mi esposa por 
su apoyo. 

---------------------------....- - - - -- - -



INDICE 

MARCO TEORICO---------------------------------------:·-------------------------------------------------- 1 

A)- Periodo clínicO---------------------------------···-·------------------·--·-···--------------------------- 1 

B). Periodo experimental.:;_--:~-----~-------:_--'---:_-----_-_'.·_-~--------------~------,_-------------~'.-'.'."""""""--_- 2 

C). Periodo clínico radiogr~!i_f::º :---'._; _____ :·~·-::-:.::.:_::;, •• ~;-:--~-_-~,,--:'~---:.-----''.·--------- 4 
D)- Periodo conservaeíóf...'...'genético: .... '. .... ;.:.:;:;:L::: ___ ;'; ___ ;,; ......................... 6 

E)- Periodo quirúrgico~.:---:;·¿:.------;~--::_---::.:::"·-·';.::'L-.;·:-;::-_::;:···:_;-;¿,, 7 :-·--;_; __________ 7 
--: -..,~ "\'-\-~,~ >~·:;- . ·.·, -:. ;.::)_ .;''-~:,:, -~.:.~~~-: .. -~-_::·-' .--

BIOMECÁNICA DE LA ARTICULACIÓN DELTOBIÍ:.l..'..O;';_;;;;_;;'~;;';'; ____ ;;:.......... 9 

COMPLEJO ARTICULAR DEL PIE. ................. ;:;;;;:;~t:!~:;';;::::'~;_;;:~:.::~ ... :.'. .. : .. : ... 10 

19 

22 

F)- Estabilidad transversal de la articulación ... :~:~,;·:~::'::~;-;q;j:',:;~::~::~-------·--'·---- 24 
'·.: ;. '·'.'' <; . -- ' " - ·--~~'/::>' 

MECANISMO DE LESIÓN EN LAS FRACTURÁs'b~-:ToBii..1.::6.·,:,-__ ;: ..... ;: •.. : 

CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS M¡i:~o~~es'ci'EL:'.·:TÓBILLO ..•.• 

PROBLEMA----·····--·-··-·--------··--··-·---·----::~.;:;E:~~~;-':':':·:-·::n0.::::~;;-]~:~}~~:~:;:; ______________ _ 

JUSTIFICACIÓN ...........•••.......••....... :c;':.~!J.-:;·~~~;_;''.'.;';~?~'.~?~~·;;~1:?~;~c~-:::-:::~~::~:; ____________ _ 
.-"- ;--

OBJETIVOS _______________________________ ::;-;_·::;~:::;;~·;·:~·~:--.-:!::-:::3:~::::~-~L-;;';};~;~~;;~:~·~;~~;; _____ , _________ _ 

HIPÓTESl$ __________________________ ;_:~2~/:::i;i~;i:L':;;_¿{;:_~-i~ft~~X~i&~;;:;,:_~'-L~~~;_:~C:~-:~---------------
METODOLOGÍA. •.•••......••••.. ,;2~~~:';~,:~L:'.~-:ile~~~~~~'(;2:'_,:I~~:~:~:~:::~:-~{~:~~;~.:!~?:::: ............... . 
CRITERIOS DE SELECCION~;i:~i~:''.~~~~~-~-:~!;~'-~E'.~~'._'~'~;~:~~:'2t:::~~~:l:f0!~Z?~]j;:-t_: ____ : _________ _ 

25 

28 

30 

32 

34 

36 

37 

38 

VALORACIÓN DE RESUL -r.Ari-a~:{Jl~S:':~T~:~x~,,~~::~::t:~~::~,~~~~~E~'E~~::::~t_______________ 39 

RESUL TADOS--·---------··--------:-~;~;;_;_,;_;:.~.~;,:~-~;,;~"~:~:~,:;;;;-";-'.;~:~:;_;:;;~_-g_~-----·---···-----· 42 
OISCUSIÓN ___________________________ ; __ ~;:,•:::~-... :·_;_':::~:,;::-;;',;;,_:·:';':';:·:~;;::;L:~;.:;:;~~:.::~------------·-·· 57 

CONCLUSIONES ............ ---··--'-'---:·---~'-----'-~;_,_,::: .. ~--·--2·-·-~---·: ..... : ........ ----·--·----- 59 

BIBLIOGRAFÍA----·------·-----------···----------·----·--·-·-·----: ..••..... :·-·-·-----·-----------------·--- 60 



MARCO TEORICO: 

RESEÑA HISTORICA 

A) PERIODO CLINICO. 

Hipócrates, 400 años a. C., conocía que las luxaciones de la articulación del 

tobillo se asociaban con frecuencia a fracturas maleolares y aún hasta nuestros 

días sa~emos que las luxaciones puras del tobillo son muy raras. 

Petit en 1723 describe la asociación de lesiones ligamentarias con las 

fracturas maleolares de tobillo. 

Cooper (1823-1841). realiza una enumeración completa de las variantes 

patológicas de las fracturas maleolares del tobillo. 
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B). - PERIODO EXPERIMENTAL.- Las fracturas maleolares se sistematizaron 

según una clasificación experimental con relación a su mecanismo de producción. 

Dupuytren (1819) fue el primero-en producir-lesiones maleolares en el 

cadáver por aducción y abducción del pie, manteniendo lá piérna fija. 

Earle (1828) describe por primera ve:Z: la fractura del canto dorsal. 

Maisonneúve' (1839-,1840) :obtiene fracturas típicas por. medio de una 

rotación externa del pie, rr;antel1~e~d.; la piérna tlja. 

Tillaux (1 872) describe la fractura avulsión del tubérculo anterior de la 

tibia. 

Van Volkmann (1875) describe por primera vez las fracturas del canto 

anterior. 

Wagstaffe (1875) descubre la fractura avulsión del canto vertebral del 

peroné. 

Quénu (1906-1907) encuentra un cuarto mecanismo de producción de 

las fracturas maleolares y lo considera como el más frecuente. Rotación externa 

del pie con supinación. 

..\-..J..i.a.i 
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Clermond (1913) describió la ruptura de la sindesmosis y su reparación 

mediante sutura. 

Lauge Hansen' (1942-1943) y L. Bohler (1951) consideran este último 

mecanismo como el más frecuente: fráctura por supinación eversión. 

Lewis• .. (1964) que son suficientes los movimiÉmtos rotatorios 
. ·' ··-" '.· ,, 

actuando sob~e el ple'con Una fuerza de 5 a 8 kgs. Para producir lesiones típicas 

de los maleolos,:' mie~tras ~ue para la producción de fracturas por compresión, son 

necesarias fuerzas de presión de 300 a 500 kgs. 

·~.: .... ...;!U - _;_. 
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C). - PERIODO CLINICO-RADIOGRAFICO: 

Dunand (1878), describe una apertura de la pinza maleolar solo sí al 

mismo tiempo está-fracturado medialmente- el maleolo- interno o desgarrado el 

ligamento deltoideo. 

Souligoux y Backer (1912-1913) diferenciaron los fragmentos 

posterolaterales de fracturas marginales posteriores y avulsiones corticales. 

Tanton (1915) separa las fracturas marginales puras (raras) de las 

fracturas margino-tibio-maleolares. 

Hansen, Magnusson _Y_ Chaput (1913-1963), describieron las fracturas 

anterolaterales del canto anterior en - combinación con fracturas maleolares y 

avulsión del ligamento ventrl31 ~'~ I~ sindesmosis . 

. . ·, -- ·. 

Destot (1 eo7-) 937), describió las lesiones e inestabilidad de la 

sindesmosis, si la fr~c:{¿;a ·del peroné está situada 

articular tibiotarsaC 

por encima de la interlínea 

Hansen (1919), diferencia una diastasis total de una diastasis parcial. 

4 



Ashhurst y Bromer (1922), realizan una clasificación sobre la base de las 

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

rotación externa. 

Merle o· Aubigné y Smets (1934 ), aceptan el método de Chélput, la medida 

de la llamada "línea clara", a nivel de la articuléiciól'l tibioperonea distal; El 

ensanchamiento de la línea clara, signifiea P.ara.ellos C:Íiastasis. 

Hansson, Palmer y Jonsson (1941-1944);'ven el derrame del medio de 

contraste en el interior de la sindesm~iis:, el·hf36tio demostrativo de una laxitud de 

la pinza maleolar. 

Hansen (1942), utiliza lacla~ifieación de lasfracturas.maÍeolarés en 4tipos: 
.. _ ., , . .· ' ' . 

Fracturas por supinación,:.aducció~;. supi~aciÓn.·eversión; pronación:abducción y 

pronación eversión; con sus cÓ~r~spondi~rÍtes grados de. gray~d~d: dando una 

orientaciónclíl'Jica exacta delas lesiones ligamentarias asociadas. 

. . . 
·.· . 

Dan is (1 S48), diferencia con rigor anatomopatológico. fracturas maleolares 
. . -

con fractura del. pe~oné distal, a nivel proximal. a la sindesmosis: Sus tres tipos 

principales s~n análogo~ a las tres variantes del. mecanismo de Ja lesión de 

Ashhurst y Bromer. 

5 I ¿ - -JLU '-, 
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Kleiger (1954), sugiere la toma de radiografías sostenidas para demostrar 

laxitud de la horquilla maleolar, si bajo pronación manual del pie se ensancha la 

pinza maleolar, existe laxitud de la misma. 

Watson Jories (1962);· habla de seis formas diferentes, en las que lo 
- .. . . 

definitivo es la amplitud :Y. direc;ci.ón de la luxación del pie, sin tener en cuenta el 
· .. , .. .. ·.·.·.·:'.'; ... 

mecanismo qu~ 1áfi'origina. 

r 

o.- PER100C> Cb~s~Rv~ooR-GENET1co 

Desde b~~,j~~~'~', ~e comenzó a reducir las fracturas maleolares en forma 
···: .· ~·'.·>;>.::; .·::_']- .' , :. ·. 

inversa al mecanismo lesiona! y ,se .mantienen colocando el pie en esta posición de 

corrección inversa~ 

Kristensen (1949), obtiene con el tratamiento conservador un 50o/o de 

resultados insatisfactorios. 

Reimer (1953) comunica un 30 o/o de malos resultados. 

Dinstl (1963), reporta un mal resultado en un 37.9º/o de sus casos. 

Bolher, Watson.,-Jones. Charnley y otros (1950-1967) se pronuncian por el 

tratamiento conservador en las fracturas maleolares del tobillo. 

6 



E.- PERIODO QUIRURGICO.-

Vofkmann (1875), fue el primero en tratar una fractura de fa articulación del 

tobillo en forma quirúrgica. -

. . . 
Lane y Lambote (19_13~1921 ), inician fa era del tratamiento quirúrgico de fas 

- . - " 

fracturas maleolares deftobillo. 

Mülfer (1945),- aconseja el tratamiento quirúrgico seguido de tratamiento 

funcional libre de vendaje enyesado. 

Danis (1948), menciona que es primordial la reparación quirúrgica de las 

fracturas del peroné. 

Vasli (1 957), informó sobre 1 87 fracturas maleolares tratadas en forma 

quirúrgica, sin· embargo reportó un índice_ del 43o/o _de artrosis secundaria. 

- . . 

Wilfenegger(.1961), reporta.una serie de 100-fracturas maleolares tratadas 

quirúrgica01ente SCJrl> un -~~º~ cj~; bl.Jéno;: r~sultados. En - conjunto con Mufler, 

Alfgower y la comi.irÍida'.cf Sl.Jiz'a-CÍEl trab~jo para problemas de osteosíntesis (AO), 

exponen lo que ;;e puede (:~rlseguir eon una fijación estable de las fracturas y un 

tratamiento funcional_-posto~er~t~rio. 

7 



De la lectura de los trabajos originales mencionados se desprenden los 

siguientes principios quirúrgicos: 

-A).--- Por-m_edio de la osteosíntesis, de un maleolo tibial fracturado o por la 

sutura del ligam~nto:-d~ltoideo desgarrado debe conseguirse al menos un punto 

mecánico de ~jacÍÓ~ ,-~bt~niendo un menor riesgo de 

adecuado de l~pi;,za rr1é;i1-eolar. 

reluxación y un cierre 

B). - Los fragmentos del canto tibia! deben fijarse quirúrgicamente para 

evitar una subluxáción residual y la formación de u_n escalón articular. 

C).- Con la sutura de losligamentos laterales externos desgarrados, en una 

pinza maleolar por demás intacta, debe prevenirse una subluxación habitual del 

pie por supinación. 

8 



BIOMECANICA DE LA ART/CULACION DEL TOBILLO 

La articulación del tobillo o tibioperoneoastragalina, es la articulación distal 

del miembro pélvico. Es una artic~lación troclear y por lo tanto no posee más que 

un solo sentido de libertad de movimiento. Esta articulación condiciona los 

movimientos de la pierna con respecto al pie en el plano sagital. Es indispensable 

para la marcha tanto en terreno llano, como por accidentadoc La articulación 

tibioperoneoastragalina es' la más. importante·• de 'todo ,el compleJÓ articular de la 

parte posterior del pie .. EÍ :~j~·. grinéipal de movimiento . d~' ~sta. articulación es 

transversal, 

,:,~.~:º:;..;_·,~-,' ~·~·, ·~'" ·:·-·-:..;c·-

pasando .. por/ ;¿s •:~o~ ma1l301os y··· permitiEmdo. movimientos de 
'·. -. ·'.'.: - . :: · .. -~-. ">i·' '•, . 

flexoextensión del pie sobre la pierna. 

9 



COMPLEJO ARTICULAR DEL PIE 

En realidad, la tibiotarsiana es la más importante - "la reina" como 

decía Farabeuf - de todo el complejo articular de la parte posterior del pie.: Este 

conjunto de articulaciones, con la ayuda de la rotación axial de la rodilla, eqúivale 

a una sola ~rticulación con tres sentidos de libertad, los cuales permi{e:~·~rientar la 

bóveda pla,:,tar': E;ln tod~s las direcciones para adaptarla a l?s acC::iéientes del 

terreno. 

l-ia1Í~~e>;,,· atj;_:.¡ ull paraJeli~rnc':i' con •ei miernb;Cl 'superior, 'en el que las 

articul~cidn~f -~~ • I;. :muñe~ •• C:~~ :• 1¡,¡ ~Yu~a .. de I~ ;pronos;Lpi~~ciÓn, permiten la 

orientaCióll ., ~€! l.a -~.;:¡~º~ kr-1 tC>d'c:i~ ¡¡;~ plar;~s;<si~ ~~ba~go la amplitud de esta 
:·.·;;_. 

Los tres e]es prilicipales d~;este CC)rnp(E:!j~ arti~ular (fig. I} se cortan a nivel 

aproximad~ ~¡··la parte posterior ~~¡•;•pi~.< Cuando 'el pie está en posición de 
\_·· .. T<_:~~-'; />~.,. -'=-~·~:~~!\.;~::-',': 

referencia, estos tres ·ejes son perpendiculares entre sí; . en el esquema, la 
:---~_-_.-,:.,:_:"-°"""e~':~ .i.j-- -· --'? e,o.:;;; :!":.'-~.?_'::"f,- :-f:"?_: 

extensión del tobillo modifica la orientaéión "ª¡:il_~jE;~z/O 
;>; '1' -,-, 'ú~--- :.-~ -,.: 

El eje transversal XX' pasa por los.'dos':malé¡;los y corresponde al eje de la 
~:,-~~::::.· r_~--··''<·;\~:-~:._:-··,,__ .. , -----~--:~; .. --_ ··-. -.,_.:-··· --

tibiotarsiana comprendido, más o menos', .en.eli p_lano frontal 'y coridiciona los 

movimientos de flexo-extensión del pie, que se efe~tÚ.;¡n en 'i91 planO sagit<:IL 

El eje longitudinal de la pierna Y es vertieal y condiciona los movimientos 

de abducción-aducción del pie, que se efectúan en un plano transversal. Hemos 

.1..:-....1J.U .._ ... 
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visto que éstos son posibles gracias a la rotación axial de la rodilla en flexión. En 

grado menor, estos movimientos de abducción-aducción tienen lugar en las 

articulaciones del tarso superior, pero entonces van siempre combinados a 

movimientos en ter.no al.tercer.eje .. 

El eje longitudinal del pie Z es horizontal y está contenido en un plano 

sagital. Condiciona la orientación de la. planta del pie de modo que le permite 

"mirar'.' ya sea directamente hacia .,;bajo, hacia fue~a o hada dentro. Por analogía 

con el miembro superiOr, estOs movimientos reciben el nombre de pronaéión y 

supinación. 

11 l FAl_~ 



COMPLE JO ARTICULAR DEL PIE 

12 



A). - LA FLEXOEXTENSION 

El posición la flexión del tobillo se define como el movimiento que aproxima 

el dorso del. pie a.la cara:anterior plano d~ referencia se realiza cuando la planta 

del pie es pC3rpendicular·c;;1:eje ele la pierna,•ª partir de esta de la pierna, también 

se le llama flexión dorsÍ31 o clórsifléxión (fig:.-1) 
' ...... :..· .. . ;_. . ... -··: ,, ----

t='º~-~1~a;~fr~riC>}-1a é~terisi~~ al~j~-el do~~o.dei_pie de la cara anterior de 

la pierna;'mienÚa~ ér pie tiende a colocarse en prolongación a la pierna, también 

se llama impropiamente a este movimiento, flexión plantar (fig .. -11) 

La posición funcional del tobillo, forma un ángulo de 90 grados ent.re el pie y la 

pierna (fig.,-111), de e_sta forma podemos apreciar que la amplitud de 1.a dorsiflexión 

es de 20 a 30 grados, mientras que la extensión es de 30 a 50 grados. (fig .- IV) 
,.• .. 

Durante la flexión de tobillo, el maléolo externo se separa:_ del interno 

elevándose al mismo tiempo, gira sobre sí mismo en el_·s~nti~o;d~ I~ rotación 

interna y se horizontal izan los ligamentos tibiopercn:1eosyla m~ri;¡;~~,n~ interósea. 

fig. V) 

Durante ·el _ma1éb1o_e)<te~no al. interno y 
-·-·-.;_ ·.---. - ... -_, - . - - - - - . 

desciende el -maleolo externo, rotando externamente y se verticalizan las fibras 

ligamentarias (fig VI).· 

13 
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FIG 111 

FIG IV 

J \ 

FIG 1 

FIG 11 
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B). - LAS SUPERFICIES ARTICULARES 

Biomecánicamente se trata de dos componentes bien definidos, uno inferior 

que corresponde al astrágalo y uno superior que corresponde al extremo inferior 

de la tibia y el peroné (fig.- VII). 

La polea astragalina, está constituida por tres partes; CARA SUPERIOR: 

Es la polea propi;;ím~nte dicha, marcada en sentido longitudinal por una depresión 

axial, la gargarit'3 de '1a polea, hacia la que convergen la vertiente intEOirna y externa 

de la tráele:~. cE;~~ 'garga~ta está además desv_iacEla; t:iac:;a adelant~ y afuera, 

siguien~~ ~l';,Si~1J~~It¿dinaldel pie. La,,tró~lea ~~~~~~~~2~~~~()~~~1anteque por 

detrás. ', ~~i~ ;'~~~:~r~ie ,,_t~b;if ar ~~rres~-~bd~~"~-?G~~·:-i¿~~~i~i~:~~ ,~~~i~rmación 
inversa, situa~~-:~,la'cara;,inferior, d~l-pi16f1· t;~¡~I;. c:;n~;~?~cSrÍ ;un~ cresta' roma 

sagital que ~~; in1:;~~~ce;er\ ,~lci~~~anta d;';~ t~6¿1:~:¡,;;J.¿él~a.·1~d~':ú~~ co,rréd~ra, 
interna y éxt:;;,;,, ~~~i~e·~: ra:~~;.;i·~;:;té': cgi~~~;~d~cii~ri:~~ á'~tik/~¿I~~- LACARI LLA 

INTERNA: Visible;~;, 1~:~orció~m~c:li~i~e1 ~stía9a1a,:se C:o~~id~rá:b1aria,sa1vo por 
. ,·. ·, .:- . ', ;. •_,-, ,· "'•, "•' . ·~., l-'.-.:; .: , .. e , , .:., - •' - ·' ·' , '• , • • , - ., • •.' ·->· , '' •'. • , • "' ·, .. , "~· .. -· ' . ', . •. 

delante dond~ ~E?'ci~5Vía'Bi36iá'aei;;;,ntrei.· E;ii~a -~f'.i~'6~t~'Cit;;ori ¡~-,c~ril i'3'ciri:i~ular de 
:,:_;..--,·· 

la cara exte~l"!acJci1':i.i~1~~i()¡~t~'~;,c:,,; recuti'iert8:c:le un ~rtílago q;,ié ccii'.iünúa el de la 

cara inferior"deil pil~n tibiaÍ., 

16 _;,,N 



LA CARILLA EXTERNA: Está muy desviada hacia fuera, entra en contacto 

con la carilla articular de la cara interna del maléolo peroneo. Así las dos caras de 

la polea astragalina están sujetas por los maléolos opi..iestos punto por punto; el 

extremo_esmás voluminoso en el interno, desciende más_abajo·y-es posterioc-

Se ha descrito como tercer maléolo de Destot; el margen posterior de la 

superficie tibia!, el cual desciende más abajo que el margen anterior. 
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C). LOS LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION TIBIO-PERONEA-
ASTRAGALINA. 

Constituyen dos sistemas principales (laterales externo e interno y dos 

sistemas accesorios anterior y. posterior). (Fig.-VI 11) 

LOS LIGAMENTOS LATERALES.- Forman a cada lado de la articulación, 
.,,-'.' : ' '. . . 

unos abanicos fibros~s y _¡:>~tent~s > cuy()_ ~értice se fija en el maléolo 

correspondiente y cuya periferiá'se reparte por las'.dos húesos del tarso posterior. 

El ligamento lateral externC>:€!~iá cC>ristitÚidO por- fres fasci¿l.110~; clD~ d~ ellos se 
~ ~ '·, .. ' 

dirigen al astrágalo y el oú6·~¡;c::;~1~~hi36:_E:1 f~s~í2u1'6'a;,t~ric:)(v~·¡j¡¡¡¡bbfci~ anteriOr 
• 4 ·:.:·:.." -- ·-~-- _:, _, 

del maléolo peroneo al astrágafo/entre la carilla'· externa yel'~eno del.t.,,;r~o. El 

fascículo medio va de las p;¿,~i~ídad~s del vértice cl~I ma1éC>1c:J a I~ cara externa 

del calcáneo y el fascículo posterior ele. la cara i~terna del maléolo ~I tubérculo 

posteroexterno del astrágalo. 

Del maléolo externo parten también los dos ligamentos peroneotibiales inferiores, 

anterior y posterior. 

Tt..:>1S v·~_,._., 

FALI " í'I~ ~N 
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El ligamento lateral interno se reparte en dos planos, superficial y profundo; 

el plano profundo está formado por dos fascículos tibioastragalinos; 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, muy.extensocyti-iangúlar;~;forma 0.eil~•ligamento 
. "-·-·¡""-- ,.,. .-,, _.-.., _,, ·" 

deltoideo que va de la tibia hacia el escafoides, ~I lig~rri:~ntd<glen6'ii:leó y'.la apófisis 
' . . _ ... ,,,. '.. ... . -

menor del calcáneo. 

• ' :· :; - \::" .••. <'. • '. 

anterior une en dirección oblicua el margen anterior de lá supi:lrtiéie tibial y la rama 

de bifurcación del yugo astragalino. El posterior esti~rf~~m~do pcirfibras de origen 
- . . . ' - -,,,;__ -·-,,·.!·.,_' ~-: _- .~:<_ ·:. 

tibial y peroneo que convergen hacia el tubérculo posterointerno del astrágalo. 
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LIGAMENTOS DE LA ARTICULACIÓN TIBIO -PERONEA -
ASTRAGALINA 

FIGURA VIII 
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D)- FACTORES LIMITANTES DE LA FLEXION Y EXTENSION 

Comprenden factores óseos, cápsuloligamentarios y musculares_ Para la 

flexión (fig.- IX)> Oseas.-- La. cara-" superior-del-cuello del astrágalo-choca con el 

margen anterior de - la supeiificie ·· tibiÍ31: Lé 63p:sula . queda protegida contra 

pinzamiento al ser éltraídá por la tensiÓn de 1c;'sfl~,¿br~s'; c'ép;,ul()figé3m~ntarios.- La 
~ --- ~ ~-- ~-

parte posterior'·de; ,~···dir:>_i;;:G1_~-.-~.e;· te!n~~·'.ie>:·rr;i'~rlic:> ~J~- 16st~~cfcG1~s'.él~t~~í~~es .. cie 
- -··.-;~-' -· 

los ligám~ntos' faterafes; Mu!:i6Ui~r_"'.::.[élresistencia tónica del.n~Úsculo irídepspara 
.. . :. . ·. _.-_,__ ··:~_; .. : .. ;.:.- ·->----,-·:.,~,é.,•\ "· · .. :.-. '. «: ' - • .. ---·. ,.._ ''·.'.-';:· - .·«.: ,•: _.,, .. , ... -

la extensión: (fig_:.:_x)> Osees:\ Cbs~tubérculos posteriores del astrá!;lá1ci C::hoca~ con 

el margen poste;~i6r'~b~ f'~;·st~e~cie tibial. El pinzamient¿·~lf ~~¡~~:por. un 

mecanismo 1nálogo ~ fi;i• fie~Íó~.; Cápsuloligamentarios.- Lél p~rte a~t~~iClfde la 

cápsula se tensa, así éol"rlo los fascículos anteriores de los ligé3m~ntos laterales; 

Muscular.- La resistencia tónica de los músculos flexores limita la extensión. 

IX X 
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E).- ESTABILIDAD ANTEROPOSTERIOR DEL TOBILLO (fig.-XI) 

Está asegurada por la acción de la gravedad, que aplica al astrágalo contra 

la superficie tibia!, cuyos bordes anterior--Y~ posterior,"forman unc¡s barreras qu_e 

impiden que la polea se . escape haC::iéÍ e delante eº hélbia atrás: los. ligamentos 
. ;;<~>·· - ,. ~· ·.· .··," 

laterales aseguran la coaptación pasiva' y ; los músculós', actúan ' todos': como 
•o,-~,. . ~"'" ,- - ;-"~;'e;'.,-·- . ~ .,,_, .• ., 

arti6u1é3dói-.·•·.·- i~1:a6i~-- cuél;;ci6 '165•' WiovirTii~Fitc::>s 'Ci~fl~xiÓn 
,-·:;~-;;,, ... ~--- c;;'~;ce:'.--~ .,_,,-oc-'~--- ''-e'.-!~--· 

coaptores en una 

extensión sobrepasan· 1a arli~r-il:Lci; pe~~iticiél, ~;,º di::?165 'E;l1erTí~rito~-,i::t~1:ie. í::eder 

necesariamente, así'., -1~ f6i~~,.~~t~bsiÓr1 -·~s~~e . ·'causar .luxaci6·~- :·po~ierior 
acompañada de. ruptura cap:SLÍ161igam_eílt~~ia o fractura del maléolÓ p'ósterior (fig.

Xll ). La hiperflexi~h ~-~e~e' pr6voc;:;r una luxación anterior o una fractura del 

margen anterior (fig.-Xlll). 

~ 
XI XII 

23 

---------------------------------,..-..-----~--~--- - --- --- --. ----- -- -- -----



F).- ESTABILIDAD TRANSVERSAL DE LA ARTICULACIÓN DEL 

TOBILLO. 

La estabilidad transversal se-debe a· un acoplarni~nt~ ajustado;. el astrágalo 

está sujetó C::on, fir~~~~ e·~ el inte.ri.or de la• mOrtaja. Cada rama de la pinza 

bimaleol~~ sujeita en ·sentido Jater.,;_I_ al;a~¡r¡3~alo,.~ierfi~~;; .. quel~ separación entre 
, ' .;. -.'¡,.'-,;·. ,·.;..:.'. : : ...• ~ ~.: '~· '.-

mal éo J 0 , exte~h~ e ·¡¡,terne:> . permanezca inalterada: . Esto ''supone además de 

integridad d~ lo~ malécJlos. la de los IÍgamenfos peroneoÚbi¡;¡les inferiOres. Además 
. . - . ···., -.;'" ' ··.·,~~:< ·.·".:~···>,·:» .· -

los ligamentos late.rales externo e interno impiden cualquier movimiento de 

balanceo del astrágalo sobre su eje longitudinal. 

XIII 
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MECANISMO DE LESION EN LAS FRACTURAS DE TOBILLO 

(fig.-XIV). 

La clasificación de Lauge-Hansen;- asocia cuadros específicos con - el 

mecanismo de lesión y así tenemos 4 grupos principales: 1.- SUPINACION 

ROTACION EXTERNA; es el mecanismo de lesión más común,· su rasgo 

identificador es una fractura oblicua en espiral del peroné distaí_asc¡c:;i·a_da a una 

ruptura del ligamento deltoideo o fractura d~I maléolo medial:. 2~~~(.¡~INACION 
ADUCCION; produce una fractura transversal del peroné distal y;:Ll~~>ri3ctura 
relativamente vertical del maléolo medial. 3.-PRONACION p,sól.Jcc16¡(¡;¡;pr~~uce 
una fractura transversal del maléolo medial, asociada .co~ uA~·'.·j~~i;t~~~ ci~Hcua 

- . ··,,, . ~,~ .. ,; -: 

corta del peroné, que aparece relativamente horizontal en 1él ~~cii66félfía<i~ter'é;IÍ. 4.-
~~·::.> ~' - ,-:~,":_'.":-~:-::/; ,df-.;_: :.' -~.,_.-.-

P R 0NAC10 N . ROTACION EXTERNA; se caracteriza: poL .un :ciesgarrC>' del 

ligamento.deÍtoideo_ º.una_ fractura del maléolo_.rT1-ediél1.•~sb~¡ad~i.afra~turél oblicua 

en espiral:~~~-derorié a una distancia relativame~t~--~~~~~~,~~r·~;,~{~~-;~~lniJe1 de 

la articulaci~n ~:1 tobillo. • · - . ;~}···,;·:; '' ' .'-::::· .. ~;( :~ ·. ··· 

ma:~j:":~:~~t:á1~~}:t;;;~~~::.~:l;;:~Hj~~:~~;:~~~~W;}~fafü":~~~ :: 
"~··;:··. •"-,!¡- ... -, \--~~-~- .• -..;"¿¿)!_':.¡. :~~ .. ~~:~--: -.°''..'·;:{,"./e:,;,~-.-. --~/-,-·· -.~:---;·,; 

mecanismo de fuerzas que'. produce. la fractura; se ---invier'te'•)cc:irí.Ja·•'manipuláción 
.'. -""~- " .~ -,, ·.- <'.'_,.: ;·::~· ~ :; " ·' .. · ,--;, . ~:>- · •,:--'. '!·--e'."~,· -.. -·;_:·~e~:·~-.:>· : " . , ·,< ·."..;':!-.~' . -;.-::. . . .·,· • . ~·. . ' 

para lograr la· reducción cerrada: ¡::>ór' ejernplo;' -.:.:;~ª tíaefLira:po:Í s;~pÍnacfóri rotación 

externa, debe reducirse mediante pronación y rotación interna. 

1"-..,1~ vvN 
FALf A ,....,.. rGEN 
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MECANISMO DE LESIÓN ARTICULAR 

FIG. XIV-1 

VISTA LATERAL 'l...:...>J.;::, vvl~ 
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MECANISMO DE LESIÓN ARTICULAR 

f~ 
---------:;¡;-:· ::¡· . " .. . 

~~J--__) 

T.P.A. 

FIG. XIV-2 
ll:;t.Jil~ vv.:.·· 

FALI...t>- DE ORlGi!:N 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MALEOLARES DE TOBILLO. 

Desde el punto de vista anatómico se pod.rían clasificar en mono, bi y 

tri maleolares, sin embargo para fines prácticos se utiliza la clasificación de Weber, 

basada en la relación que .. guarda.lá ÍesiórÍ del.perOné ,en.relación.con la 

sindesmosis, independientemente que(e~ls\~'djralesiin 1na1e~lar·~~1\Íp§ q;Ge sea . 

.. 1.- TIPO A (fig.-XIV; A).-. L_E;;$¡ó¡:¡"p¡;r~nea'clistal a la sind~~f'ric!;•S¡j;,;'_' Puede 

coexistir. lesión del ligamente>/l~terai, ~xterno.<fráctura"":avulsion·.'cier 5é'rtice del 

maléolo medial, ó sagital del ,rTlaléolo 'p~sts'ri::ir.· Ei iig~rnent;:)' deitoidem y. los 
. "' . . . .; :;,;:·-:-·~·- '~~.;·,.: .,, ·-- '· . .-.~·.-;/ - .. •.-;. -.- ,~, • . - --,o~'·/-·-· .: 

1 igaméntos ,de· 1a sindesmbsis·.Übioper'onea. inferior;{perll1ahe6e'n :'inta'etos.;: 

··2;~<Ti;o:\ ~··(~9:~~1C···s>~>··Lesión'·.··~~~~ñ~~·:,~:1:;.~'i~~1>~~/1~·.}~:i~~esmOsis 
\-~•"-.;'.: ;:'·''/·.: •-,,,.;,.•, ·-·.'_',,,, .. -,.~.c,:••< .. t,"l:.·:.>:.;· ;:.~-:,, 

tibioperonÉ!a in,feriór:' se··· presentá<u'ría'· fradur¡,;'()'b1i'2;Já) esptr~icieá •.. 'del extremo 

distal ·.de( p'er~~~-·· El fragmento •. proxirri'a1;•ei·5 · ~%2o;.:i:i:~~~rás <c¡·üe·: ~i~taéln~ente 
; ··~·::. ~- . . ,~·:,. :.-- .·¡;--·· 

pueden existir: car"iminución .del rTía1é61.a':' F=>_.;¡_rorie¿.·p'u~·(:j~: ca~xistir . ruptura 

ligamento •. deltoi~e~. fractura del ·m~íé61ci ·~~di~l'~Ci~~6;'.'¡'~t~ht~m.3ñte',f~~ctura 
del 

del 
,-_ -,,,·, . , :· :--:: -. <~~:"<':.:,.-:;":· _¿;~,:v::.<·.:.:. ~··_ ., 

maléolo. posterior. Los ligamentos de la' sindesm'osis ptJeden permanecer intactos. 

Los fascículosdel ligamento lateral p~~~~~i;:;::;;; ;~,~~t~s'.~ ·.··. 
~~.':;'.,:_~~~; -··,~;:._;_•:,,;._;··~-,,·-- ~.- -, ~;¡;'_:;••,::_·, · .. e'·.-

3.-TIPO. e (flg.-XIV e).-, Lesión' peróneá,pór arriba. de la sindesmosis. El 

posterior,.lesiÓnÍigam;~nt~'íia•c:f~¡~·•sinde;;;~ci~is·~.'cielÍj~~·~~·~¡c;·;j·¡;;¡t;;ic:f~~-
No obstánte de. tratar~e de . 'un, ~~6~1~~~ ·• comÚri., )nexplicablemente no 

• ..< ._ 

encontramos.estadísticas confiables al respecto. 
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CLASIFICACIÓN DE WEBER 
FIG.XIV 

~ 
A 

~_St 
FIGURA XIVA FIG. XIV B 

FIG.XIV e 
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TITULO.-

"VENTAJAS DEL MANEJO CONSERVADOR EN 
FRACTURAS DE TOBILLO" 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

En los últimos años se ha venido incrementando el número de pacientes 

con problemas de origen traumático que van a la par con .el uso ascendente de 

medios d~ locomoción, así como la mecanización cada vez mayor de la industria y 

deportes de contacto. 

El presente estudio tiene como finalidad la de déterminar, las ,.ventajas y 

desventajas que ofrece el rn~~~j~· conservador de las fracturas: maleolares del 

tobillo mediante manipulació,n c~~r~da y colocación de aparato de yeso. Evitando 
.:·---~:- :~,.>~·. -· ;. _' . . . . . , ' 

así mayor estancia hospitala,rJ.a,. evitando riesgos anestésicos, quirúrgicos así 

como gastos innecesarios~ . 

. - ~ -.. '- :-. : _: 

En nuestra revi~ió~·en los servicios de urgencias y hospitalarios de. los 

nosocomios de. lél ,región} la rij~yoría de'.éilas es manejad.a ~n>forrna.cons~rvadora 

mediante redu66i6~X~ 2~;~~~~· ~f:~6;~~~6·;¿~:;/~~S~~~r~t~~~~·;~Js~~c~n · •. buenos 
'·' - ·>~:~:.::,·:~ .. ·.:\:.~~ .. /~, 

resultados. En contraparte; la, mayoría de los autores' indica'~ que 'ia 'mejor forma 
c.·.·'-~-:--' ;·:.,;;.<,·" 

de tratar . üna fractura que interese superficie articular~es; la c::i-e~'restablecer la 

anatomía normal, lo cual sólo se lograría en forma _total: ~E;¡diante reducción 

abierta. 

30 
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El pronóstico de las lesiones articulares estables es excelente cualquiera 

que sea el tratamiento que_ se realice. La incongruencia ocasionada por un 

maléolo lateral mal unido cóloca a I~ articulación en üna po'~ic;ón ~,ubluxada y esto 

a su ___ vez __ reduce; la-~ superficie de._ conÍ:aéfoLde ~·la~ articlJl~C:ión,~ con' increme~to 
:'_i.·,c'·' ~':o.. --·» ·'"~~:;:::,~·.·~'o:.<-·.··:: 

concomitante de;la p~e;ión superficial que·condúce·'a alteraciones degenerativas 

con -el pas6 del .tiempo y -el uso normal o ~6~b~~}:G.~!J- (~~q~~t'.L~~ p~~o''e!c). Los 

de~~lazami'l3At6s C:Íer maleolo medial, estanCio irl~~~I~-~~ rf'.~1~816; 1~i~:~1rib'tien~n -la 

misma ;ig~i;i~ancia biomecánica. Los; grados __ '.:'1enor~-s de incongruencia 

producen a corto plazo 1a disrupción de 1a aÍ1:icu1díció~. La mala restauración de 1a 

anat~mía·p-~odi.Jce malos resultados cualquieráque fZese el método de tratamiento 

empleado. 

¿ Es el manejo conservador en las fracturas de tobillo la mejor solución 

para resolver satisfactoriamente este tipo de fracturas? 

J.~...>J....., ·-~·-.,. 

FALL!. -r--r ·JfiluiN 
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.JUSTIFICACIÓN 

Actualmente con el uso ascendente de medios de locomoción, falta la 

efectividad en la prevención de ac.cidente.sde trabajo, así·como 1.a mecanización 

industrial. aumentada,- además -de lo;,; depcír'te~ c::le- cont~cto y de' alto riesgo han . 

venido increméntando el· núméro ~;:¿~6i~n~~~ ¿¿.., prábl~~~~de origen traumático 
. . . -· . " .-:; .• - •• ·~ • ;~~ .• :~- :."• o. ,,-•• 

y muy·particularmente lasJracturasjdeJc)i:)illO.qúésog valoradas Y tratadas en.su 
··.·~·. ~:'· :.: 

gran mayoría en 1os servici<:ls ci~ Uf99ricfa~':'e;;-. 1~;s _qGe com'2' ríiéc:lica de ~tención 

primaria tenemos la opo~~~i~~d d~élt~~~~r. • 

En el servicio de U~~e~~!~·~~E!- ~~~~i;íle~ Ci~iles del[~st~d~) en adultos es 

la segúnda causa de atenédón-e'n ... fraetur~s distales'c:fe'tibiay'pe~onéde acuerdo a 

las estadísticas:, siendo ¡j~ic:a;~~~t;: ~Üp~rad.,;~ pC>riial3.fraC:~ur~s .. di~Ú;;l§s cl~;cÚbito 

a medir. 

pérdidas 

Creo que con· 1a·· manipulación cerrada y colÓ~c;ióÍi de ap~rato de ye~o. 

logramos este propósito, ~~it~nd~ la-sl.Jblu~~~iÓ~ y con~erva~do la anatomía de la 
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región, obteniendo una mejor capacidad resolutiva en nuestra área de trabajo, es 

importante debido a que se tiene que elegir un manejo, el mejor, por la necesidad 

y características de los pacientes;. Por. lo tanto, en lo cotidiano se ha visto la 
,, '. -··_' ' 

eficacia de" tratar._, al' pacie,.;tec con ~mánipulación~ cerr~da, .. si~mpre y . cuando al 

estudiarlo sea el método 'de pdmera elección;< además este ofÍece Úíla mayor 

cobertura, ya que el médico e~tr~nado puede res6"1ver sin cirugía, ~n el cbnsuft~rio 
o en el servicio de urgencias el problema d.el paciente. 

'I".L..:a.t.í.J ~vs..''4 
FAI T ' .,.,..,., lfüGEi'J" 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL.-

Determinar~la - -eficacia' -del tratamiento conservador de las fracturas 

maleolares de la articulación _del tobillo. 

en que se encontró la mayor incidencia de 

fracturas de tobillo ma,ílejadas conservadoramente. 

Se analizó la frecuencia con relación al sexo de las fracturas de tobillo 

manejadas coriservadoramente. 

Se determinó el numero de casos y porcentaje de acuerdo a la ocupación 

que desempeñan los pacientes con fractura de tobillo manejados 

conservadoramente. 

Se supo la frecuencia del lado afecto en los pacientes con fractura de tobillo 

manejados en forma conservadora. 

Se definió el lapso de tiempo desde el_ momento de la lesión, la conclusión 

diagnostica y el inicio del manejo conservador en las fracturas de tobillo . 

3~ .i...:-...... d.~ ... -·-"~<i 
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Se reportó la casuística de las fracturas de tobillo en su clasificación de 

weber y su manejo conservador. 

Se supo. el porcentaje de citas a la consulta externa de los pacientes con 

fracturas de tobillo manejados en forma conservadora. 

Se dio a conocer el tiempo de inm.ovilización con aparato de yeso en los 

pacientes con fracturas de tobillo. 

Se supo el porcentaje del tiempo de inicio de la deambulación en pacientes 

con fractura de tobillo manejados en forma conservadora. 

Se dio . a conocer ·.el tipo de complicaciones el numero de casos y 
,. . . . 

porcentaje de los mismos en ~I manejo 6onservadé:.r de las fracturas de tobillo. 

Se puso. de manifiesto l_a· valoración ·del :porcentaje de casos y su relación 
- -- - -

con los criterios objetivos 'y. subjetivos en las fracturas de tobillo: manejados en 

forma conservadOra: 

- - ----·· J -

Se definió el tiempo de recuperación total de los pacientes con fractura de 

tobillo manejados en ,forma conservadora 
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Correlacionar el numero de casos y el porcentaje de la valoración final y su 

relación existente entre los resultados de recuperación buenos, regulares y malos 

en las fracturas de tobillo manejadas conservadoramente. 

HIPOTESIS 

No . obstante no considerarla necesaria por tratarse de un estudio 

descriptivo: 

Si mediante el tratamiento conservador se logra una reducción inmediata de 

las fracturas ~~l~~lar~s· ~~;··tobillo y e~·ta ~s rnanten,id~ con eí' aparato de yeso, 

permitiendo una, adecuada consoli~ación, rehabilitación y fUnción dela articulación 

¿ es entonces el método de elección para las fractur~s maleolares del tobillo? 
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METODOLOGIA 

MATERIAL Y METODOS.-

POBLACIÓN. LUGAR Y TIEMPO 
El presente estudio se realizó en hospitales de nuestra comunidad : Hospital de 

.-~ . . 
Jesús (Per:isiones Civiles del Estado.), Hospital. General de ,Hidalgo del Parral,. 

·- ., ... -: 

Chihuah~a. EÍ Í-fóspital general de zona con medicina familiar nl:imer:o 23 del 
e-·.' ' ·: .. -": .,.~--· •... ,: ·• _·- .' ·, :." ·. ·' ~:" ,·; ·.:· .,:· .:· 

Instituto.Mexicano del Seguro Social. En Hidalgo/. del Parral~,-Chihuahua., en un 

período comprendido de Primero de enero de 19s9 ~I 3~ d~ dicie~b~~ ~:r mismo 

año. 

DISEÑO Es un estudio de investigación básica, · descritptivo, observacional, 

retrospectivo transverso. 

MUESTREO Se captaron 35 pacientes de fractura maleolar tipo_ Weber. 

12 paciente fueron captados en el _servicio de consulta externa y urgencias del 

Hospital General de,Hid~Í~~~fü~;··~arJ~1.-<:;hih;10en .el Hos8italdeJesú~ y 13 en 

Instituto Mexicano del S~~J~;:·~~gi~-l.· E:.íl el pedo~o comprendido del primero de 

Enero al 31 de ~icieíllb;e:de 19~~-

J.....:....Jl.~ --·.t·I 
FALI A .,...,~ :lGEN 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes con diagnóstico de fractura maleolar de tobillo de tipo Webeer. 

2. Sin enfermedades concomitantes que alteren la consolidación sólida.-

3. Mayores de 18 años captados en la consulta extern_a y servicio de urgencias. 

Los criterios de exclusión 

1. Pacientes menores de 18 años. 

2. Pacientes con en;~~:,,,e~~c:fe~- concomitantes que alteran la consolidación ósea. 

3. 
: •• - .- • ;·· : : .: ; •• - • ·,,-.... - " - • ·- <• ~:: • 

Pacientescon-•alteraciones mentales superiores. 

Criterios de eliminación 

1. Pacientes con tratamientos adicionales al establecido en el hospital. 

2. Pacientes que no sigan indicaciones terapéuticas proporcionadas por el 

médico del hospital. 

':rJ.:..:ii~ ;_ _; - , 
FALI ~ r-- ,QEN 
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VALORACION DE RESULTADOS 

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

tanto subjetiva como anatomofuncional y las relaciones articulares se observaron 

libres de todo compromiso con independencia de la fractura inicial. 

Regulares cuando existió restitución anatomofuncional muy cercana a la 

integridad con sintomatología postraumática .mínima. 

Malos cu~ndo e~i:Stiqun~ ¡¡.,~~9~r~e~~i~ é3~~.tÓr1licacon '3rtrosis o riesgo de 

desarrollarla, por lo qu~ :Se:sugiÍiÓ ¿o~~~r'>f~;~ la ;,;,..;atomía normal evadiendo la 
,,, '" ., '· - ' ' - . " - . . -· • ~ • - ~ •• - - - ·• ¡ -~ ; ·' • ,_, . - . .. • - .. - ';. . . . -

mala unión del . ma1ééi10 late~ª! ,~-~if~ndo<pd~icióh/'subluxada, aumentando la 

superficie de. contacto • en 1:3 articulación redi'.íci~rido ·.así ia presión superficial 

ejercida eri ;~ ~i~~~.~i;~inSy~n~~ ;~:iJit~;~ci¿nes d~ge~erativas a largo plazo y 

la disrupción~dela''<3:~icÚl~ciÓn eri C:~rto plazo. 
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CRITERIOS OBJETIVOS .............................. MOVILIDAD 

:..- Marcha normal, plena actividad física, limitación máxima de la flexoextensión 

del tobillo de 1 O gr~dos ........... -..... : ............................... , ....................................... 3 
. .. -· . 

>- Dificultad. leve-para;la r'narcha,·-limitaciónparcial--de-_la actlvidad-profesional y 

limitación méxfrna dela}lexoextensióhde20 gra-c:Íos.::~~ .. :::.~ .. , .. , .. ;: .. '.'. ................. 2 

:..- Dificultéld seJ~r~ ~~!';,,; -~él ~~r~h~0 con un ·terC::E!r. apoyo ·(muleta), incapacidad 
.:-r,-~:---- , ... 

profesion81 ~.dgi'=!~z ~íti~F1a'r.: .. , .. ::···.··'·: .......... ::., ............... ;. : ...... ........................ 1 
.,. ,·:·:V~':,,,:: ---

- Perfección diríatorriica'~ir{artrosis ......................................................................... 3 

:;.. Presenda de·i:;;;~~~ic~bi~~es pero sin datos de artrosis ....................................... 2 

- lncongruenCi.,;·-~;,.,;tórT1ic~exclusivamente medial. ............................................... 2 
- . '>·» - _, . - - -·· .. , 

:;.. lncongrúenc::ia'1áte~a1,.·E!s~lones articulares, signos de artrosis o distrofia ósea.1 

1. Se tomaron c6~o variables de medición sed.mdaria: edad, sexo, lado_ afectado, 

ocupación y. tiÉm1pÓ de evolución entre el traúmatis'm~ -~- 1él átención-subsecuente. 

La Vf=ilOración clínica y radiológicafinal se rE!-81i~Ód-E! acúerdo a tres criterios: 

1. Subjeti~CJ: c>ÓLOR 
-.- ,--:- .. 

2. ObejtivO:EOErtiAYMOVILIDAD ARTICULAR 

3. RadiológiC::o: -;._; ca~a uno de eÍlos se le proporcionó una puntuación de 1 a 3 

(1=malo, 2=regLilar;3=bueno) y finalmente se promediaron los resultados. 
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CRITERIO SUBJETIVO •...................... DOLOR 

:.- Ausencia de dolor ó dolor mínimo a grandes esfuerzos ..................................... 3 

Dolor leve a la marcha normal. ............................... c •••••••••••••••••••••••••••.•••••••••.•••••• 2 

,_ Dolor espontáneo en reposo o en· movimientos""activoS sin carg-a~ ............... -...... 1 

CRITERIOS OBJETIVOS ............. EDEMA 

Ausente ............................................................................................................... 3 

Mínimo ................................................................................................................. 2 

Moderado ............................................................................................................ 1 
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RESULTADOS 

Las edades de los pacientes fluctuaron entre 19 y 74 años, con un 

promedio de 39 años. La máxima incidencia ocurrió entre la tercera y cuarta 

década de la vida, ocupando estos grupos más del 50 o/o de los individuos 

(gráfica A). 

Grupos de Edades 

,_ ____ . ______ E_dades _. ______ _,_ ______ No. De pacientes 
l'v1enos de 20 años 2 

21 a 29 años 11 
30 a 39 años 7 

f---------~4~0~a'-749'c-ca~ñ~o~s~---------+----------~~5.,.-----------f 50 a 59 años 

~--------·-~60 o Mas 5 

12 í---------·------ - i 

8 

6 

4 

2 

o 

------~! 

No. De pacientes 

GRAFICA A 
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O Menos de 20 
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m21 a29 años 

030 a 39 años 

CI 40 a 49 años 

•SOa 59aftos 

Cl60 o Mas 
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De los 35 casos estudiados, 13 fueron masculinos y 22 femeninos 

(gráfica B). 

Sexo 

Hombres 

Mujeres 

25 
,------··-··-·--··- ·-- .. - .... -· --·· -· -- -

No. De pacientes 

GRAFICA B 
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No. De pacientes 

13 

22 

O Hombres 
&!llMujeres 
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En relación con la ocupación de los lesionados 17 se dedicaban a la actividad 

propia del hogar, 9 campesinos, 8 obreros, 8 estudiantes 2 comerciantes y 1 

chofer (gráfica C). 

Ocupación 

Hogar 

Campesinos 

Obreros 

Estudiantes 

Comerciantes 

Chofer 

18 

16 

14 

12 

10 

1-·--~~ . -·----·····-··-······--------, 

8 

6 

4 

2 

o 

! 

No. De pacientes 
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No. De pacientes 

17 

9 

8 

8 

2 

1 

El Hogar 
m Campesinos 
O Obreros 
O Estudiantes 
•Comerciantes 
O Chofer 
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En cuanto al lado afectado, 17 fueron derechos y 18 izquierdos (gráfica D) 

Lateralidad 

Derecho 

Izquierdo 

18 /1 ___ _ 
17.8 

17.6 

17.4 

17.2 

17 

16.8 

16.6 

16.4+-'""""=<::"""-"---'-'-'-'-'--'--
No. De pacientes 
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17 

18 

El Derecho 

lllllzquierdo 
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Por lo que respecta al tiempo transcurrido entre el accidente que produjo la 

lesión y el momento de la captación en la consulta externa, tenemos en ·nuestra . . . 
serie, 9 con menos de.un día, 15 de uno a tres días, 4 entre cuatro y siete días y 7 

con más de una semana (gráficá E-1 );e correspondiendo los siguientes porcentajes: 

42.9%·= 1 a 3 días, 25.7 o/o = menos.de un día, 20 o/o =rnásde una semana y 

11.4º/o= 4 a 7 días (gráfica E-2). 

Tiempo entre el accidente No de pacientes 

y la consulta externa 

Menos de un día 

De uno a tres días 

De cuatro a siete días 

Más de una semana 

------ ·--------

16 

14 
12 1/,---

10 

8 

6 

4 

2 

o 

g 

15 

4 

7 
_J . ------

No de pacientes 

46 

t:l Menos de un 
dia 

•De uno a tres 
días 

O De cuatro a 
siete días 

O Más de una 
semana 

'f~....,.&.ü L.Ui1 
FAP ' _ _,, ORIGEN 



GRAFICA E- 1 

Tiempo entre el accidente y la consulta Porcentaje o/o 

Menos de un día 

De uno a tres días 

De cuatro a siete días 

Más de siete días 

45.00% 

40.00% 
35.00% t...:---
30.00% 
25.00% i.....;--z:;.~ 

20.00% 

15.00% 

10.00"/o 

5.00°/o 

25.7% 

42.9% 

11.4°/o 

2-0°/o 

O.OOo/o+""-""'"-''-'-'-....... """'"""'---'---_..""-""1""" 
Porcentaje % 

GRAFICA E-2 
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13 Menos de un 
día 

lll} De uno a tres 
días 

O De cuatro a 
siete días 

o Más de siete 
días 
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La distribución según el tipo de fractura de acuerdo aJ número de maJeolos 

afectados fue: 19 bimaleolares, 1 o monomaleolares y 6 tri maleolares (gráfica F). 

Maleolos afectados 

Bimaleolares 

Monomaleolares 

Trimaleolares 

No. De pacientes 

GRAFICA F 
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No. De pacientes 

19 

10 

6 

CJ Bimafeolares 

m Monomaleolares 

D Trimaleolares 
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De acuerdo a la clasificación de Weber: A de Weber= 3, B de Weber= 19 

C de Weber = 8 y del maleolo tibial = 5 

Clasificación Weber 

A 

B 

e 

Maleolo Tibial 

20 
.,.,-¡---·--·-··-···· .... - .. ·- ·------·--·1 

18 ¡ 
16 
14 
12 
10 

8 
6 
4 ¡ 

2 1 
o .~: 

No. De pacientes 

GRAFICA G 
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(gráfica G). 

DA 

l!llB 

oc 

No. De pacientes 

3 

19 

8 

5 

D Maleolo Tibial 



Las citas para control se realizaron semanalmente en un paciente, cada dos 

semanas en 9, cada tres semanas en 13 y cada cuatro semanas en 13, durante un 

período de 6 meses 

Control de citas 

Dos semanas 

Tres semanas 

Cuatro semanas 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

No. 

9 

13 

13 

No. De pacientes 

(gráfica H). 

De pacientes 

O Dos semanas 

IE Tres semanas 

O Cuatro 
semanas 

GRAFICA H 
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El tiempo requerido 

6 semanas = 25 pacientes 

5 semanas = 3 pacientes 

4 semanas = ·0 2 pacientes 

más de 6 semanas = 5 pacientes 

Tiempo requerido de inmovilización 

4 semanas 

5 semanas 

6 semanas 

Más de 6 

25 

20 

15 .f 

! 
10 

de inmovilización con yeso 

(gráfica 1). 

No. De pacientes 

2 

3 

25 

5 

84 semanas 
B5 semanas 
06 semanas 
DMásdeG 

fue: 

No. De pacientes 

GRAFICA 1 

1~..,,,a.~ ""-..'..:.-.! 
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El inicio de deambulación fue: 

a las 3 semanas = 2 pacientes 

4 semanas 5 pacientes 

5 semanas = 26 pacientes 

después de 5 semanas 2 pacientes 

Inicio de deambulación 

3 semanas 

4 semanas 

5 semanas 

Despues de 5 semanas 

30 
......... ·-¡ 

! 
25 

20 

15 

10 

5 

o 
No. De pacientes 

GRAFICA J 
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(gráfica J) 

No. De pacientes 

2 

5 

26 

2 

03 semanas 

llil4semanas 

OS semanas 

D Despues de 5 
semanas 
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Los resultados clínicos y radiográficos finales de acuerdo a los criterios 

mencionados ·.anteriormente,·· con tiempo·· control variable .. de 6 a 25 meses 

observamos que en· el criterio subjetivo (dolor) 26 paé::ientes se. catalogaron como: 

Bueno, ?·regulares y 2 malos:cEn cuanto al criterio objetivo·(edema,rnovilidad) 25 

se catalogaron ·como bueno, 8 regular y 2 malos. La evaluación radiológica 

demostró: 17 resultados muy buenos, 15 buenos y 3 malos (gráfica K). 

Criterio No. de 
subjetivo pacientes 
bueno 26 
~guiar _____ 7 ·-- ·-- ----~ 
malo 2 

30 

No. de pacientes 

Criterio 
objetivo 
bueno 
Regular 
Malo 

[]bueno 

DI regular 

O malo 

No. De 
eacientes 
25 
8 

·--

2 

Evolución 
Radiológ~~-
Muy buenos 
buenos ---------
malos 

No. De 
_Ea cientes 
17 
15 
3 

Clbueno 

El Regular 

CJMalo 

18 _,,.-r-------------·--·--
16 

14 

12 

10 

a 
6 

4 

2 

o 
No. De pacientes 

53 

O Muy buenos 

mbuenos 

o malos 
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Las complicaciones encontradas fueron: Anquilosis 1 caso, pseudoartrosis 

un caso y artrosis en un caso (gráfica L). 

Complicaciones encontradas 

Sin complicaciones 

Anquilosis 

Pseudoartrosis 

Artrosis 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o..---~~~~ 

No. De casos 

No. De casos 

32 
·---- -· 

1 

1 

1 

C'l Sin 
complicaciones 

!!fil Anquilosis 

O Pseudoartrosis 

O Artrosis 

GRAFICA L 
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La recuperación total de Jos pacientes, con su integración a las actividades 

cotidianas fue de: 

8 semanas = 7 pacientes 

8 a 14 semanas 22 pacientes 

1 6 a 20 semanas 3 pacientes 

más de 20 semanas = 3 pacientes (gráfica M) 

Tiempo 

8 Semanas 

8 a 14 Semanas 

16 a20 Semanas 

Más de 20 Semanas 

~·-- --"-

25 
_...,.....-¡··-

20 

15 

10 

5 

o 

No. De pacientes 

7 

22 

3 

3 

.. ·-- -... --······------1 
l 

No. De pacientes 

GRAFICA M 
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1Eil8 Semanas 

ms a 14 Semanas 

O 16 a20 Semanas 

O Más de 20 
Semanas 

.... ~J.6 CG-J 
FALL • T)E OhlGEt-1 



La valoración integral destacó: 

25 resultados = buenos 

7 resultados = regulares 

3 resultados = malos (gráfica N) 

Valoración integral 

Bueno 

Regular 

Malo 

25 

20 

15 

10 

5 

No. De pacientes 

25 

7 

---------- -~-----
3 

···-··-·---·----·-----··---¡ 

No. De pacientes 

GRAFICA N 

56 

1 

l 
¡ 

BJ Bueno 
1!11 Regular 
O Malo 
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DISCUSIÓN 

La edad de los pacientes fluctuó entre los 19 y 74 años, con una incidencia 

máxima entre la tercera y cuarta década de la vida, lo cual coincide con la 

casuística de los. artículos consultados (Boulus, Hughes, Lauge, Meyer, Philips, 

Watson, Wilkson,· Yablon). Esto es de suma importancia ya que al presentarse en 
···- ~·:<> ~;-~-:,;..¿~:·-;·-- ",.,, " 

la etapa productiva del individuo, de no tratarse adecuadamente pueden dejar 
--<···:. '·_:··-,.•. -

secuelas de i~'V"alidéz con la inminente repercusión física, económica y emocional 

en el, pacie)nte. -- . 

Co~}fe~J~(;t6 al sexo: se ha· puesto d~ manifiesto en la literatura (Weber, 

Yablon) quE:l ·1~s mujeres sufren CC>n ni~Y~;)rE3c~ericia de fracturas de tobillo en 
". '.·, .. , ·, -- .- ... -. . ··-· ._-' 

o al uso de tacón elevado, En _nuestra serie se corroboro ~~t~ .f;;¡r.:.Ómeno ya que 
. :.~;··:'--:: ";_; -· ·-~ ' ~-,,· -

casi el 63% de los pacientes fueron del sJíxo'femeninC>. . .,,.,,•. ' ~- ·. ,,_. -. . . - ·-. 

El lado afectado, ál i98~1 q~~/ en,. otros t~~b~jos no·. mostró . diferencia 
. . - - -. '-".. .. ._:·~-·-,-- '.._- . ··;-· ~ ,__ . . . - . 

···--:~. :~ -~-> ~e ;y_:c( ,-
significativa. 

Por lo que ~esp~~t:a\ af tipo:'cie'lésÍón~ ~estaca;la ma~o~ incidencia de: las 
~-:·; ~¡<J--:-· •.-... - ----;<;:_'-·'._''.;;,,::~--:--:-,-e:; ·--~ •. ,:·-:.··--. 

fracturas bimaleolaresy>del _tipo E3 deVVeber_ qÚe~er.:. r.:.IJestra serie ~c,uparon 'más 
.- -. ·. '.:.·,<· ",~~- .= . 

del so% cié. ~~~;¡~s-~s~'.:~sigÚiencié>•:E!f1J_f~~~-9~~-~-¿¡~- -1.~-~· ---e- _de• vVeber 

monomaleoÍáres> •• Y a_I final las A é¡e \l\febE;Í(y '¡a~ 'triITlaleola;es, datos. que también 

y 

coinciden con la literatura (Huges y Weber); 
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El tiempo transcurrido hasta la atención del paciente en el hospital fue de 

menos de 3 días en la mayoría de los pacientes (68.6%), hecho significativo, ya 

que facilita considerablemente la reducción de la fractura y mejora el pronóstico a 

largo plazo. 

La incidencia de complicaciones fue relativamente baja y ocupó un 8.6°/o de 

los casos. 

Para la evaluación final de los pacientes se tomaron los criterios descritos 

por Lauge Hansen, Weber,• modificados, donde se reportaron resultados que van 

desde buenos, regulares y malos. 

La evaluaciÓnclínfcá(objeti~a y subjetiva), seguirá siendo la que determina 

el resultado .fina1·~~·c:~~1~ui:r.procedimiento y en· ri·üest~~ estLdro se obtÚvieron 

94. 3% de .. · r~;;;'L1t.ÉldCls ~~~j~tivos satisfactorios y: 93% . re,;Lltados objetivos 
,·; .. ,. :~.>.:_··-~.· 

satisfactorios/1<:l.que promediá 93.5% de.resultados clÍnicos satisfactorios. 
"'.\:,_,,~· -;.. . ;. 

En él.Janto~..:a''los\resultadcis radiológicos, s;e~;obti:i\Ío e1% d~•.resultados 
satisfactoriq~~..;'9;;;,;:ci'3 ~ala¡;; resultadC>s.< .•... ·.···••·•. , >'. {". > , 

sugiere·r~~tablec:r -·. h~~ta.donde se~"p~~.ib·I~ ,la an~i~mí1normal,··.evitando 
'; !~ • • • • ' ' •• 

posiciones 5Ll::>1uxaciás, conse'rvanciO ía ;upérflcie de conta~tciártiC::ular, 'y,. de este 
'. .. -.' .... :~ >- -·-"·_.-:,. ,~;- , , :,,; :.·:,· ,.,:Z.", 

modo disminLlír. el . incrementa .de pr:esión ' en las superficies'' ló''cu81 'retardaría 

Se 

'.,.··,_ 

de la actividad: 'y ·•:uná disrupción las alteraciones 
-··'.--' ••• 1 ,,. '• • •• • 

é:fegenerátivas propias 
- . . . . 

articular a corto plazc:;,'proporcionándonos un mejor pronóstico.· 
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CONCLUSIONES 

1. Los resultados obtenidos con la manipulación cerrada y colocación de 

aparato de yeso para el tratamiento de las fracturas maleolares de tobillo, 

demuestran una adecuada consolidación y recuperación funcional de la 

articulación del tobillo. 

2. En nuestra serie se obtuvieron un total de 91.4% de resultados 

satisfactorios. 

3. Existe un bajo índice de complicaciones que nos sugiere la utilidad y 

seguridad de este tratamiento. 

'l.t! .. :H...;. ._, 0 N 
FAI.T " n~ OPJGEN 
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