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"para realizar un gran sueno, S pramero que hace falta es una gran

aptitud para sonar° tuego persntencua que es la fé en e! suefio de

uno''

Dr. Hans Selye



INTRODUEC{ON

‘Debido a la gran cantidad de pacientes con fracturas del tabillo es
1fcita la consideracién de como la incidencia es dependiente de las va--

riabiés, sexo, edad, occupacién iado afectado etc. Y los motivos por lo-

. gue meihe atrevido a hacer una estima de esta afeccidn en su frecuencia-

es que ‘no’ hay conancndenc:a en los datos de cada autor ademds de que no-

se reallza en nuestro medio y ser en cantidades minimas en nlmero, p.e.j
Weber cita en 4 afios la cantidad de 307 pacientes con fractura del tobi-
1lo, frente a esta serie estd la estadistica de nuestro Hospital que es-

de 900 'casos en un tapso menor de dos afos, siendo casi e} triole, de di

_cha cantldad el 90% han sido quirGirgicos y sGlo et 102 tratados con mé-

todo conservador.‘
Es evndente que 1a artlculacnén del tobillo merece tanta atencitn -

cbmo,cualquler otra de gran tamano, ya que noss6lo es necesaria sino in-

. disbehéablé'para 1a marcha en superficie plana o irregular.

Esta impresibn es el resultado de los esfuerzos de un ortooedista -

de gran Valor y experlencua como lo es el Dr. Larruz Ou:ntanulla mi ase

sor youn serv:dor un entussasta residente de la especialidad de ortope-
daa que con: mucho esmero muestra Ja culminacién de un posgrado.

Por .todo:ello he preferido dividir esta impresi6n en varias seccio-

. nes,. una parte generai donde se d3 un repaso a la Anatomia .y = }a Fisio~

”Iogia wsin olvidar la FlSiQpato1oq1a, ctasificacién segln Weber y una par

te espécial donde se trata ta ocurrencia de la lesibdn del tobillo,
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T JUSTIFICAC ION-

La articutacibn del tobillo o Tibio Tarsiana es una articulacidn -
distal de la extremidad inferior que condiciona los movimientos de 1a -
pierna respecto al pie en el pilano sagital y que no s&lo es necesaria -
sino indispensable para la marcha, tanto en superficie regu!ar.como en-
el irregular.

Es de llamar la atencién la alta occurrencia de esta lesidn en el -
tobillo que se trata en 12 sala de urgencias v 1a diversidad de m&todos
de tratamiento m&dico y quirfirgico vy sobre todo los diversos mecanismos
que originan la fractura.

Dadas estas circunstancias cada autor obtiene una casuistica que ~
es diferente entre sf, no habiendo una que muestre la realidad en nues~
tro medio, 1o que obliga a efectuar una estudio de este acontecimiento-
en el Hospital de Traumatologfa en donde la patologia mencionada ocupa-
unc de los primeros lugares en la consulta de apremio, superada s&lo —-
por el traumatismo en gréneo.

En otras palabras, la importancia de este padecimiento traumitico~
es citada por los datos que a continuaci6n se mencionan: ;

Desde enero de 1987 al mes de septiembre de 1988, esto es 21 meses
fueron atendidos en este Hospital de Traumatologla 195.609 pacientes de
los cuales el 14,.1% correspondieron a la fractura dei tobillo y dé es-—'
tos mismos el 95% recibieron tratamiento quirGrgico y el resto trata—--
miento conservador. Estudiandose en total 900 casos, tripficando asf -
las cifras de un autor, Weber que en un periodo de 4 afios 307 fracturas

La reélizacién de este an&lisis es posible puesto que se desarro--
11a en un hostpital de.la especialidad Traumatologfa, no siendo vulneéra
" ble este estudio por la-altq incidencia de esta afeccifn Ssea en lafsa-
la de urgencia. ] ' . ' '

El hospital donde se llevaron a cabo esta observaclones cuenta con
todos los medios de detecci6n y tratamiento de esta fracturas por lo =--

que es factible fa estima real de esta fractura.
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ANTECEDENTES:

SeqGn Weber, en la historia de las lesiones de ATPA se pueden dell

mitar cinco etapas:

A) Etapa Clinica.

B)} Etapa Esperimentai.

€) Etapa Clinico-radiogr&fica
D) Etapa Genética-conservadora
£} Ftapa QuirGrgica.

A) Etapa Clinica.-HipScrates (400 afos antes de Jesucristo) cono——
cfa que la luxaci6n del pie respecto a la pierna estaba ligada a fFractu
ras de Tos mal&olos. Con Petit (1723) comienza por primera vez un cono
cimiento m&s precisc en torno a 1a regidn maleolar. No menos importan-
cia que a las lesiones de los maléolos atribuye Petlt a Ias lesiones 1§
gamentosas acompahantes. Cooper (1823, 1841) aparece por fin un recten
to o enumeracién completa de las lesiones, incluyendo las fracturas del
canto tibial posterior. '

8) Etapa Experimental.- Las fracturas maleolares, hasta entonces -
conocidas a través de la autopsia, se sIstemafizarOn seqfin una clasifi-
cacibn experimental en relaci6n con su mecanismolde ﬁrbduccién. Dupuy-~
tren {1819} fue el primero en producir lesiones maleolares enzel'cadéﬂﬂ
ver por adduccién y abductién del pie, manteniendo la pierna fija. Mal
sonneuve {1839, 1840) obtiene fracturas tipicas por medio de una rota-—
ci6n externa del ple, maritenido en pronacién. Quénu (1906, 1907) en---
cuentra un cuarto mecanismo de produccién de las fracfuras maleclares vy
lo considera como el m&s frecuente: rotaci6n externa del pie, el cual -
no es mantenido en pronacién, sino en supingcién. ’

Lauge Mansen {1941 a 1963) y L. Bohler (195!) consideran este a1t}
mo:mecanismo como el de actuacibn m3s frecuente: es la fractura por su-
pinaciGn-eversién. ‘ o '

Experimentalmente (Lewis, 1T964) ha:demo;trado'qué'son'suficientéé-
momentos rotatorios actuantes sobre e} pie de 5-8 kgm, pé?é producif'[s‘
siones tipicas de los maléclos, mientras gue para Ta producci6n de frac
turas por compresifn son necesarias fuerzas de pres}dﬁ de 300<500 kg

Mucho antes dél descubrimiento de Tos rayos X yé eran conocidas‘--
las fracturas del canto dorsal: Von Volkmann (1875) @ sy vez, una con-—.
fragmento marginal ventrat. R ’ ’ ’

Mientras gue experimentalmente la rotura de 1a s:ndesmés:s ‘ventral
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va habfa sido reproducida varias veces,Tillaux (l875)'d53érv6“¢1tnfdé;“"

‘mente. 1a Fractura-arrancamiento del tubérculo anterior de la tibia, co

nocida desde entonces con su nombre, y Wagstaffe (1875) 1a fractura-a-
rrancamiento anfloga en el canto ventral del peroné. C(lermond {1913)~
describis por vez primera una rotura de la sindesmésis, hallada duran-
te el acto quirtirgico, as! como su reparaci6n por medio de sutura.

¢) Etapa €lfnico-radiogrifica.- S6lo por medio de la radiografia-
se nuestra una verdadera frecuencia de las fracturas del canto tibial,
asi como la de la diastasis de la pinza maleolar,

souligoux (1912) y Bcker Grondahl {1913) diferenciaron los frag--
mentos posterolaterales de fracturas marginales posteriores y arranca-
mientos corticales. Tanton (1915} separa la "fracture marginale pue''-
de 1a “fracture margino-tibio-malléolaire'’. .

Lo mismo ocurre con el canto fibial anterior. Las mis frecuentes
con mucho, son las fracturas anterolaterales en combiancifn con fratqﬁ
ras maleolares, que han de ser consideradas como fracturas—arrancamiqi
tos {avulsiones) del ligamento ventral de la sindesmSsis: Chaput —=—=-
(1899 al 1913), Lauge Hansen (1942 al 1963 y Magnusson {1944).

Las fracturas aisladas de! canto tibial anterior son raras. Con-

‘sideraremos con m&s detalle la diastasis de la pinia maleolars’

SegGn Destot {1907 al 1937), existe snempre una inestabilidad o -
desgarro de los.ligamentos de la sindesmbsis si la fractura del peroné .
ests situada por encima de la interifnea articular’ tiblotarsal. '

S. Hansen (1919) direncia una diastasis total (roturé de ambos 11
gamentos de la sindesmbsis  de una aiastasis parcial (rotura de 1liga--
mentos ventral de la sindesmfsis. Dunand (1878} s6lo admite-una‘aper-
tura de la pinza maleolar si al mismo tiempo estd fracturado medialmen
‘te el maléolo interno o desgarrado el ligamento deltoideo.

Para poner de manifiesto la inestabilidad de la*pinia maleclar en

lesiones recientes y antiguas se han descrito diversos procedimientos—

‘radiogrsficos: Merle D'aubigné y smets (1934) aceptan el método de Cha’

put (1908), la medida de 1a 1lamada "'ligne dlaireﬂ a nivel de la arti-
culacitn tibioperonea distal;. el ensanchamientorde;la_"ligné clairé"]f
significa para elles diastasis; la anchura normal, normal cierre de‘ia
pinza maleolar. - o

Otros- métodos semejantes, basados en la. |nterpretac16n radiogréfl

_~ ca, son iqualmente ; inseguros, puesto. que.fa radiegrafia puede mostrar-

engafiosamente un buen cierre maleolar; a pesar de existir una extrema-
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" laxitud de ]a sandesmﬁs:s..l .
Mis segura puede ser en los tasos recientes la artroqraF|a de 1a -
ATPA. Hansson (1941}, Palmer y Jénsson (1944) ven el el derrame del me
dio de contraste en el interior de la sindesmbsis el hecho demostrativo
de una laxitud de la pinza malteolar.
Lo m4s sequro para dlagnosticar una laxitud de 1a horquilla maleo-
lar es el método de las Ilamadés.radiografia sostenidas, como recomien—
“dan Kleiger {1954, 1956) v L. Bohler (1957). Si bajo pronaci6n manual-
del pie se ensancha la pinza maleolar, significa que existe una Taxitud
de la pinza.
Desde Dupuytren (1819) y Maisonneuve (1839, 1840) se han estableci
do constantemente nhuevas clasuflcacuones de 1as fracturas maleolares.
En la de_éstqs'aqtores se basa ta clasificacitn todavia vigente de
fAShhgrst'y,ﬂfqmer-(1922); Frécturas por abduccién, por adducci6n y por
rotacién externa son conceptos, aun hoy en dfa, de ﬁso comﬁn en los Es-
tados Unidos principalmente.

. Lauge Hansen (1942) sutiliza la clasificaci6n de las fracturas ma-
leolares en cuatro tipos principales: frécfuras por supinaci6n, adduc--
Cl6ﬂ, supnnacuén-evers:dn, pronacsﬁn-abduccnﬁn y pronacién-eversifn, --
con sus correspondlentes grados de gravedad' estos diversos tipos iden-
‘tificables radlogréficamente dan una exacta informacién sobre las lesio
nes- |l igamentosas acompanantes.. Esta clasificaci6n, basada en.el meca--
nismo de- produccabn de la fractura (clasuf:cacadn genética de Lauge Han

-,Sen) han ‘encontrado gran dlfus:én, sobre todo en los pafses escandina-
vOs. Seglin"Eimers (1953), esta c!assflcac56n no goza en Alemania, por-
desgracia, de la atencifn que merece, La causa hay que buscarla posi--
blémente en el hecha'de ﬁue en la ediccibn de '"lLa técnica del tratamien
to de las fractaras' de ‘L. 88hler, de. 1957, se adopta por vez primera -
la clasnf;cacuén genétlca de Lauge Hansen, mientras que en las edacno--

_nes anterlores se duferencna atin entre fracturas por pronaci6n, fractu-
ras por supsnacxén, fracturas-luxacuones con dislocacién del pne hacia-
atrés hacna delante Y fracturas por compresuon.

En la. Ilteratura francesa son usuales Ias divisiones, desde el pun

- to de vnsta genétlco, que t:enen como base el mecanismo de produccién. -
de. T1a lesion (por ejemplo,. SQeur, 1961).

Watson—Jones (1962) hab!a de seis formas diferentes, en las que lo

) deCISIVO es la- amplitud ¥ direcclén de 1a distocacibn del pie, sin te--

ner_en cuenta el mecanismo que tas origina.

La clasificacitn de Danis (19h8) se basa en otros puntos de vista:
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Daﬁ?éﬁd?Feréncia con rigor anatomopatolégaco, ‘racturas nalec1ares -
con fractura del peroné distal, & nivel y proximal, con respecto a la-
sindesm8sis. Sus tres tipos fundamentales son bastante superponibles-
con las tres variantes del mecanismc de produccitn a Ashhurst y Bromer.
Como base para el tratamiento, la sistemitica de Danis es, asimismo, -

casi desconocida en la literatura alemana.

D) Etapa Conservador-Genético.~ Resumiendo, encontramos en esta g
poca gon Dupuytren {1819}, esto es, desdé'qUe existeﬁ'ideas claras so-
bre el mecanismo lesional, se empezaron a reducir las fracturas maleo-
lares de forma m&s consecuente: las fracturas se reducen de forma in--
versa a como tiene. lugar la acci6n traumdtica y se mantienen colocando
el pie en posicidén de correcci6n inversa a la que se adopt6 en el mo-—-
mento de prodﬁcirse la dislocacién, . Otros méfqdos-como extensibdn con-
vendajes adhesivos, alambre de Kiféthner-o clévb‘de'Steinmanﬁ no han -
conseguido imponerse. |

.Los discipulos y sequidores de Lauge Hansen obtienen, con la refi
nada reduccibn genética, mejores resultado gue con el comfin tratamien~
to conservador. Perc, como siempre, queda, tras el tratamiento in--—-

cruento, un tanto por ciento bastante elevado de curaciones no satis—-

;factorias: Borchardt (1914) encuentra curaciones aefectuosas'en el 25*7

30 por 100 de los casos, $. Hansen (1919) -en et 20,8 por 100, Magnu---
sson (1944) en el 32,5 por 100, Bistrdm (1952} en e' 40 pof¥ 100 'y Be--
lenger, Elst y Minez (1950) en el 15,7 por 100

Krinstensen (1949 al 1956) obtiene con el.t}atamiento conseryadbr

“usual un 58 por 100, y con la reduccidn gendtica un 30 por 100 de re--

sultados no satisfactorios.
Con Lauge Hansen (1942 al 1963), Magnusson. (1944), Palﬁgr {1941~
i944), Bonnin {1950) vy L. Bﬁhler'f1957) podemos resumir que, incluso -

los mas pequefios defectos en la posici6n de los ma!éolos, conducen a -

una artrosis dolorosa por Tncongruencia articular. .

A pesar de la m&s bién desfavorable |mpresn6n general sobre la e-
ficacia del tratamiento conservador de las fracturas del tobillo, un -
gran nGmero de traumatblogos y cirijanos pefmanece'tbdaﬁia‘fféf a este
tipo de tratamiento: L Bshler (1957) Merle Df aublgné (1962) Vatson~

- Jones {1962) Charnﬂey (1957, Lewis (1959), Commlttee on Trauma Colle-

ge of Amer;can Surgeons {1960, por nOmbrar tan 5610 algunos.
Tambign en los trabaJos ltallanos se propaga ia terapéut:ca c0n~~-

servadora: Mastromar:no (1933 Mazzana (1938) Cesarl (195# Frances -
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L ghind Uann. { .1962) Bedogr y seream. (1962). -

Del mismo modo, autores rus0s consiguen, a! parecer, resultados -
nsuficientes" por el camino conservador: Blinov (1962), Bogdanov y Ya-
ralyantz (1963}, Glebov (1963} se muestra contento del resultado obte-
nido en 285 fracturas-luxaciones tratadas conservadoramente, a pesar -
de que s6lo 142 casos pudieron ser considerados como buenos, 85 como -
suficientes e incluso 58 como malos.
Los frecuentes fracasos demustran que pocas veces se consigue una
reduccidn anat6mica de absoluta exactitud en las diversas fracturas --
con métodos incruentos y aGn con mis rareza una perfecta y anatbmica -
adaptacibn de las lesiones ligamentosas acompafantes. Por esta razén-
ha comenzadoAhace tiempo un nuevo perfodo en 1a historia de las lesio-
“nes del tobillo.
o E) Etapa Quirdrgica.~ Segln nuestros conocimientos, fue Von Volk-
mann {1875} el primero en tratar quirGrgicamente una fractura de la ar.
ticulacion del tobillo, siendo precisamente una fractura con ua frag--
. mento del canto tibial ventral. Con Lane {7894 al 192%) y-Lambotte --
(1913) comienza la era del tratamiento quirGrgico sistemitico de las -
fracturas. Las ensefianzas de Lane son, aun hoy en dia, sumamente vi--
. Qentes en Ingiaterra vy eﬁ América, como 'a herencia de Lambotte lo es-
en Francia y Bé&lgica.
‘De la lectura de los trabajos originales se desprenden los sj--=--

quientes principios quirtirgicos:

- Por medio de la osteosintesis de un maléolo tibia) fracturade -

"o pof‘lé sutura de un 1igamento deltoideo desgarraaé debe cofise
guirse ya, al menos, un punto mecdnico de fnjac:6n. ta reduc—
cidn manual se ve con ello facilitada, el peligro de reluxac:dn'
disminuido y el cierre de la pinza maleolar mejorado.

- Los'fragmentos de! canto tibial han de fijarse guirdrgicamente-
para-evitar una subluxacién residual y la formacién de un esca-
16n articufér..

—-La establlrzaCIGn guirGirgica de la fractura del peroné, en for-

- ma de.enclavljamlento o atorniliade del fragmento distal contra
1a |nc15ura peroneal de 1a tibia, pretende evitar radlcalmente-
el pellgro de un diastasis secundaria.

. = ton, ia sutura de Ios llgamentos laterales externo desqarrados,.

. una plnza_maleolar, por lo demss intacta, .debe prevenlrse una -

”—subfukatidn habitual del pie por supinacidn.
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" La mayoria de los traumat6logos orientados quirlirgicamente operan

en ta ATPA con la intencibn de restablecer la anatomfa alterada, pero-

prosiguen el tratamiento postoperatorio con vendajes escayolados. U--
nos operan s6lo si fallan los intentos de tratamiento conservador; o--
tros, por el contrario, inmediatamente, a ser posible con toda rapidez
después del accidente. 7

Pero puesto que la prolongada inmovitizaci6n de la articulacitn -
tesionada puede conducir a rigideces articu!ares secundarias, lesiones
de las partes blandas vecinas y, en determinadas circunstancias, a la-
distrofia de Sudeck, exigen L. BShler y sus sequidores ejercitar lo --
m&s. precoz e intemsamente posible todos los segmentos del miembro no -
fijados por el vendaje de escayola. Si se pretende establecer un tra-
tamiento postoperatorio de esta naturaleza, del que Ta misma articula~
ci6n lesionada debe beneficiarse, la osteosintesis ha de ser, sagﬁﬁ'Qg
nis (1936, 1948), lo suficientemente estable para permitir la funcitn-
activa bajo descarga de la articulaci6n, renunciando o suprimiendo el=-
vendaje escayolado. La aparici6n de la “enfermedad fracturaria®,"mala
die fracturaire" (distrofias en todos sus grados, que con demasiada -
frecuencia echan por tierra definitivamente el resultado despu&s de un
tratamiento conservador), puede ser con ello prevenida,

En lo que se refiere a3 las fracturas maleclares, ya fi, M. Miller-
(1945) aconseja la osteosintesis seguida de tratamiento puramenté'fun-
cional y libre de vendaje escayolado, Considera este autor sufiente ~
la reparacifn (nica de la lesidn existente en el lado medial y deja -~
que evolucione por s misma la lesi6n existente en- la zona lateral o -
externa.

Danis (1948), se muestra m8s radical y repara tanto.la lesi6n In-

- terna como la externa, siendo para &l primordial 1a sintesis de la —--

fractura del peroné. Danis atribuye la mayor importancia al trétamigﬂ
to funcional postoperatorioc, posible de instaurar gracias a la conse—-
cucifn de una verdadera osteosfntesis estable. Vasli. (1957} informé -
sobre 187 fracturas maleolares, tratadas quirdrgico-funcionalmente, o~
freciendo un resultado asombroso: en el B7% de los casos; el -resultado
obtenido_era,ﬁuy—bueno, valérado seg@in criterios de_LéQge HaﬂSeh;r.TaY
resultado COﬂjuntO era hasta entonces 6ﬁico;, Se Qio, no obstahte; éné,

turbiado por el hecho de que, a pesar de la favorable reconstrUCC|6n -

‘de las relaciones anatﬁmlcas, surgi6 en el 43% de ios €asos una artro'

sis secundaria.



_ - Dej-anéliﬁis de g}updé menores, opérédos”por ofrbéﬂéufbfés, sé'f-
puede concluir: los resultados obtenidos con métodos cruentos son in--
comparablemente mejores, incluso cuando sélo fueron operados casos gra
ves y tratados a continuaci6n con vendaje escayolado. En ia serie de-
Willenegger (1961), de 1060 fracturas maleclares operadas se encuentra—
en el 90% una restitutio ad integrum. Este autor habla de la-biomecd-
nica restableéida, donde &1 atribuye a la exacta reconstruccitn del pe
roné la mayor importanéié. ' ' C

ta labor desarro}laﬁa desde 1957 por la Comunidad Suiza de Traba-
jo para problemas de osteosintesis {AD)} se pasmb en 1963 en el libro -
"3 técnica del tratamiento quir@irgico de las fracturas'. Miller, All-
gBwer, Willenegger y cos. {1963) exponen 2117 lo que se puede conse—--
guir coq“una‘Fijaqién estable de las fracturas y un tratamiente anqﬁa

nal poStoperatorio-
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ANATOMIA
Pierna y Tobillo

Es un segmento de 13 extremidad. inferior 1imitada por arriba por la
rodilla y por abajo por la garganta del pie vy se caracteriza orincipal—-
mente por una situacibn anterior de el hdeso llamado tibia y por el volu
men muscular en suparficié posterior haciendo por esto de 1a tibia un --
hueso subcutaneo.

En la mitad superior 1a pierna adquiere una forma redondeada Yy en -
su mitad inferior una forma ovalada en su eje logitudinal,

Puntos de Referencia.- estos reparos son 6seos y esta representados
en la parte superior y desde la 1inea media por la cresta tibial corona-
da por arriba por-la tuberosidad anterior de la tibia, por fuera el bor-
de externo del peroné finalizando con la cabeza de este mismo hueso. En
la parte  inferior tiene como puntbs de referencia al maléolo medial y al
lateral,

Plano Oseo.- Constituido por‘dos huesos en la pierna 1lamados Tibia
y Fibula o Peroné y a nivel del tobiliec por el astrigalo ademés de los -
dos anter|ores. )

Ilfiﬁt es un hueéo largo conétitﬁido por dos epifisis y una disfi--
sis. La epifisis superior tiene forma de piramide de base suneribr, se—~
proyecta a modo de meseta, de forma ovalada y se articula con fos condi-
los femorales, comprende dos cavidades sﬁperfities.glenoideas, separadas
por dds'exostosis,-espinas tib?aleé, edial y lateral separando a su vez-
una superficie pre espinal y. retroespnnal

En 1a parte superior y laterales se. encuentran las tuberosndades ti
biales { 6 condilos) medial y. !ateral ¥y cuyo extremo sedilata para Ia in
serci6n.de la. Cintilla de Maissiat y se denomina Tubérculo de Gerdy.

La disfisis o cuerpo de la tibfa, en un corte transversai tiene for
ma trlangular, €on .un estrecham:ento por abaJo de 1a mitad superior, el-

cuerpo de Ja tabua presenta tres superf:cues interna, externa ¥ Doste---

.rior, y tres bordes, anterijor 'interno .y externo o. lnterosee, el anterior.

es sinuoso y prominente llamadb‘Cresta de ta.tibia, afilado en sy por-=--
cién supernor .y romo en la. lnfernor, presentando una curvatura suave ﬂes
de el tubérculo antertor hasta el maléolo interno... E¥ -borde interne, " si

tuado: por detrés del meléolofinterno, s:rvnendo de referencia a 1a. loca-

'Iizaczén del nervno ¥-vena. Safenos lnternos.‘ El. borde externo o ‘inter6~

SE0, " srtuo de tnserciﬁn del Ilgamento del misme nombre.
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Las superflc:es de la dléftsts se describirén al hablar de Ias
serciones musculares. '

La epifisis inferior, ensanchado y de dismetro mayor transversal -
presentando cuatro bordes: anterior, posterior, interno y externo due -~
circunscriben la carilla articular inferjor; el borde internc se proyec
ta hacia abajo y adelante en el maléolo medial, prominente que oresenta
esta a su vez una carilla articular para el astrsgalo, el borde poste--
rior presente una canaladura para el tibial posterior, es de utilidad -
-recordar que{]a carilla articular del maléolo medial es Concava de ade-
lante a atr&s y ligeramente convexa en sentido tateral para correspon--
derse con la cara articular superior del cuerpo de el astrigalo.

‘Et maléolo medial es mas alto y anterior que el peronéo.

Perbné o Fibula.~ Es un hueso frééil, torcido de forma trianqular-

eﬁ_e] corte Iransversaf,‘cblocado por-fuéra y'éigo p&rﬂatrés de-la tim- -
bia, El peroné tieﬁe poco dué hacer en cuanto al sosten dé! peso, oues
to que no se articula con el fémur por arriba, el perong amplia la zona
de insercibn muscular de la tibia junto con el ligamento Inter6seo.
Extremo Superior, el peroné o fibula llega hasta la tuberosidad ex
terna de. 1a tibia gue -lo cubre para gxpandirsg en una cabeza peauefia a-
bul tada, -1a mayor pérte de'la superfiéie suberior de la cabeza forma: —=
una cari11a'articular que encaja con la carilla corresnondiente en ta -
tubero{idad.dé.!a tibia. El resto de la cabeza se extiende hacia-abajo
formando la apS6fisis estiloides a un lado de la tuberosidad. La di&fi-
sis_empieza inmediatamente por'dgbéjb de la éabeza ¥ se.continua distél
mente coﬁo un bastén retorcido a un lado de la tibia vy adelante_un poco
hasta gue termina en un extremo inferfor expandido en el lado exterﬂa -
del tobi?lo. La torcién de la disfisis hace dificil seguir la direc---
cibn cambiante de sus bordesry superfi;ies, l1a superficie extefno de in
sercidn é-nasculos.cuyosrtendones.pésan'rodeandouei extremo inferior --
del hueso hasta la cara externa del'bie~~eét05‘mﬁsculos levantan el bof—
. de-externo. del pie para voltear ta: planta hacia: afuera,_la superficie -
anterior da or:gen a.una- ser:e de mﬁsculos coyos tendones atraviesan el
frente para; levantar los -dedos del .pie. y. doblar el pie. en: e! tobsllo. -
‘Extremo lnferlor.e el extremo lnfertor de la dléfns:s enca;a en la
escotadura peronéa de la tlbla. “El extremo |nfer|or cambia de d:rec---'

‘cibn hac:a :abajo.y afuera formando una prolongac16n a.un-lado del astré,ﬁ

galo;= ei maléolo externo eT peroné sujéeta: 1a superflcue externa del: as,:

trégalo, 1os Ilgamentos que uﬂen ‘al peroné: con: la t:bla y el astrénalo-
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se ensertan en la fosa ma!eolar en la cara dlstal, mrentras que otros -

ligamentos de la articulacién del toballo se fljan en los ‘bordes de la-
punta del maléolo.
AstrSgalo.- hGeso que se ppoya sobre el .calcaneo y se dirige hacia
el lado interno del tarso y articulado anteriormente con el escafoides.
La parte mas voluminosa del astrSgalo 1lamada cuerpo situada entre

la tibia por arriba y e! calcaneo por abajo y los maleolos por ambos 13

‘dos, el cuello sostiene a 1a cabeza redondeady que se articula con el -

escafoides.

En el astrigalo no se insertan mﬁsculos o tendones.

Cara superior del cuerpo, convexa en sentido anteronosterior y al-
go concava transversalmente, consiste en una carilla afticu]ar amplia -

que se estrecha hac1a atrés, de manera que la articulacibn tibioctarsia-

‘na goza de mayor movrm1ento de 1atera1|dad en la extensién del pie, -—-

mientras se torna fija en flexidn. Esta superficie muestra 1a troclea-
una poréi6n articular para la tibia y el peroﬁé.

ta superficie interna, situada al mismo nivel que el cuello oresen
tando rugosidades en la porcifn inferior donde se inserta parte del 1i-
gamehto dettoideo y hacia arriba es-lisa, la carilla articular para el-
maléolo interno. .

La superficie externa casi toda es. artlcular con el maléolo exter-

no, el 1igamento-peronecastragalino anterior se inserta en esta supeffi

cie.

superficie posterior, presenta dos tuberosidades separadas por el=

.canal del ‘tendon dei flexor proplo del dedo grueso, que descrlbe una -~

curva hacna adelante, en esta superficie se insertan Yos Ilgamentos pos
teriores de las articula¢iones tibiotarsiana Y astragalocalcanea.
Superficie 5nfer|or, se aprec:a una superfucxe amplia v ovalada la
carllla articular posteroexterna para el- ca]caneo, separada’ por Ta rany
ra astragalina profunda de la porcién inferior posterior de la carilla~
antero lnterna para. el calcaneo. '
La ranura astragalnna, al art|cularse eI calcaneo y el astrégalo -

constltuye el hueco ca]caneoastragallno que aloja el I:gamento ;nteré——“

“seo_de esta art:cuiacién y se ensancha 3ateralmente const:tuyendo e] se

,'no del tarso.

“E1 cuello, se. proyecta hacua adelante ¥ adentro v -estd en un olano

- mSs hundqdo qua 43 superfnciﬁ ma!eolar externa Brinda insercitn hacia=

arriba a los Ilgamentos ‘anterior de la artlculaclén t:b:otarsaana y al—-



_]3-.
astragalo:escafo:deo dorsal y hacia adentro al l:gamento de?toudeo.

Cabeza, redondeada se articula con el escafoides.

Articulaciones Peroneotibiales, ademis de esta articulaciones ti-
bioperoneo superior e inferfor dichos hfiesos estan unidos por una mem—
brana interfsea dicho ligamento presta insercibén a los misculos profun
dos de la pierna y es atravesado por los tibiales anteriores y hacia -
abajo por la arteria peronea anterior. )

La articulacién tibioperonea superior es del tipo de las artro---
dias constituida por la superficie lateral de la tuberosidad y la ta(i
11a correspondiente a 1a cabeza de la fibufa y cuya capsula es reforza
da por delante y detrés por fasciculos fibrosos de la tibia, siendo es
tos anterior y posterior. _

La articulaci6n tibiotarsiana inferior, pertenece a las anfiartro
sis, reforzada por }igamentas anterior y postéfibr,rentre ias porcio--
nes inferiores de estos ligamentos puede inferpdnerse a fondo de saco-
de la articulacitn tibiotarsiana por debajo del ligamento posterior --
del gue es fasciculo inferior “el ligamento transverso'

La articulacion del tobillo llamada también talocrural es uwna tro
cleartrosis entre ta tibia, 1a fibula por una parte y.el astrioalo por
la otra, los hiiesos de la pierna forman un socket m&s amplia enfrente
que atris en la cual se desplaza el astrigailo.

LAS ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES.~ La tibia y e} neroné se arti
“eulas- en sus dos -extremos, super:or e inferior sierido esta Gitima 3a -
que nds interesa para la artzculacudn con el astrégalo. ' )

La Articulacién tibioperonéc superior.- Es de el tnpo'de tas sino-
viales y el subtipo artrodias, que pone en contacto dos superficies o- )
‘vales, 1a de 1a tibia se encuentra en la parte externa y posterior, d|
rigida hacia abajo, atrés y afuera, la carilla de e! peroné en sentldo
opuesto.a la anterior. Lla carflla del perong esta rebasada sblo por -
1a apéfisis-esti?oides en la cual se insertan el tendon del biceps ttﬁ
ral, el ligamento lateral externo de la rodilla (entre fa.insercién -
del biceps y de la éariila articular)~ fijéﬁdose en la tuberosidad ]a-
teral de la tibia'y snendo una expansidn de la :nsercién del el b:ceos;
se. encuentra el llgamento peronéo anterior supernor.' ’

lLa. ArtncuiaC|6n TibiOperonéo lnferlor - No hay superf:c:es carti-_
'laginosas por 1o que se denomina anflartrésls, en. la tibia se encuen--
tra_una,superftcre ‘concava ‘rugosd; se opone a vna 5upetf1c1e:convexa,

- por debajo de la -cual se encuentra la carilla afticular de la tibiotar -



siana, flangueado por el fasctculo anterior de el Tigamento lateral exter
no. EI tigamento peroneotibial anterior e inferior se dirige oblicuamen-
te hacia abajo y afuera. El ligamento peroneotibial oosterior e inferior
se extiende hasta el maléclo medial. Ademis de los ligamentos peroneoti-
biales existe la membrana interfsea que se Tila en el borde externo de la
tibia y el interno del peroné a todo lo largo.
£s de hacerse notar que las dos superficies inferiores de ambos hiie-
s0s tibia y peron& no estSn en contacto directo sino gue existe un espa--
cio celulo adiposo y gue al verse una radiografia el peroné penetra mis -

de 8mm en el tubédrculo tibial anterior y 2 mm de! tubérculo posterior.
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- HEDIOS DE UNION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO O TIBIOTARSIANA -

Estan constituidos por ligamentos principales , capsula reforzada -

vy ligamentos accesorios.

Los ligamentos principales son laterales y lcs accesorios anterior-

y posterior denominados:

Ligamento Lateral Externo constituido por:

a})

b)

<)

fasciculo anterior, fijandose en el borde anterior del maléolo -
peroneoc se dirige oblicuamente hacia abajo v adelante terminando
por insertarse cerca del seno del tarso en una superficie del as

‘trigalo.

fasciculo medio, se dirige desde el vertice del mal&olo peroneo-

hacia abajo y atras en la cara externa del calcaneo, relacionan-

dose por su borde inferior con el ligamento calacaneocastragal ino

externo.

fasciculo posterior, originandose este de la caritla articular ~
del maléolo peronéo para dirigirse hacia adentro y atrés para fi
jarse finalmente en el tubérculo posteroexterno del astrigalo, -
se prolonga por_medih de un ligamento 1lamado calacanecastragall

ho posterior.

Ligamento Lateral Interno, superficial y profundo.

Superficial.- de forma triangular, forma el !igamento De!toideo,
también 1lamade Tibio-escafo-gleno-sustentacutar transastragali-

no, por sus sitios de insercibn que va desde la tlbza continua--

_mente hasta elescafo:des borde interno del Isgamento glenoideo -

Y proceso menor. del calcaneo, no tomando |nserC|6n en el astriga

lo.

e

Profundo.=- con dos fasciculos uno anterior y otro posterior.
profundo anterior, de 1a tibia al yugo astragalino.
profundo posterior, de ta tibia a! tubérculo postero interno del

aétf&galo.

Ligamentos Accesorios, anterior y posterior.

Anferiok, obi icvamente une el margen de la tibia y la bifurca——-

cn6n del yugo astragallno. :

'Poster1or, se dirige desde el borde tibial y peronéo al tubércu-'

‘Io posteronnterno del astragaio.

" Del maléolo externo o peronéo parten dos }igamentos hacia ta tibia-

uno anterlor y otro inferior siendo uno anteroinferior y e¥ otro --
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posteroinferior. . )
Los movimientos de 1as articulaciones tibiopéroneas suoerior e inferior

se describiran en otro capitulo.
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LU UMUSCULOS DE LAS ARTICULAC 1ONES DEL -TOBILLO

1.-  Tibial Anterior
2.-- Peronéothaterai‘Corto
"3.- Perofifo Lateral Largo

Origen e insercidén, dos tercios su-
periores de lé'superficie lateral -
de la tibia, superficié anterior --
del ligamento interbseo, se dirige-
hacia adelante y por la parte inter
na del tobillo, insertandose final-
mente en la superficie medial de la
primera cufia y base del primer meta
tarsiano.

Accibn, dorsiflexién e iaversibn --

del ple.

_Inervacion, tibial anterior {t4,L5)

Qrigen e lnsercibn, dos tercios in-
feriores de la superficie lateral e

inferior de! peroné se dirige hacia

_abajo, terminando en la base del --

quinto metatarsiano.

Accitn, eversibr del ‘nie.

Inervacién, musculocutaneo de la —-
pierna (L4,L5) -

Origen e insercifn, dos tercios su-

perfores de la superficie lateral -

del peroné y. cabeza de &ste, finali

~ zando en la-base de la primera cufia

y del primer metatarsiano.

Accibn; Flexidn onlantar, eversitn
Vlnerﬁacibn,,musculocutaneo de la --
pierna {L4,L5) g '
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Origen e Inserciém, tibia em sus --

dos tercios superiores y posterio--
res, peroné, membrana interfsea de-
- ahT se dirige hacia el escafoides -
4.- Tibial Posterior y la primera cuia.
Accidn, inversitn del pie.
inervacibn, ciatico pooliteo inter-
no {15,51), llamado también tibial

posterior.

Origen e Insercibn, cara posterior-
del tercio superior del perong y de
5.- S6leo la tibia se dirige hacia abajo for-
mando con el tendon de los gemelos—

el tendbn deiAquTies.

Origen e Insercidn, en superficie -
posterior de condilos femorales in-
terno y externo respectivamente y-"
- Junto con el tendon del anterior --
forman un poderoso tendén y finali-
6.~ Gemelos interno y externo zan su insercién en el calcaneo ca-

ra posterior,
Accibn, flexién plantar e inversién
Inervacidén, ciatico ponliteo “inter-
no {L5,51), denominado tambi&n ti-

bial posterior, -

: Origen e Insercibdn, porcién infe---
rior de la Tinea &spera del femlr -
desciendg cubierto por arriba por -
el stleo 'y por abajo por los geme--

. 7.- Plantar Delgads fos y jdnto con el tendén de Aqui--
les, finaliza en el calcaﬁeo;
Accidn, muy discutida por ser jn---

- constante., - -

Inervacién, tibial posterior (L5,5%
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" MUSCULOS DE L0S DEDOS DE LOS PIES, RELACIONADOS AL TOBILLO

8.~ Flexor Largo del Dedo
Grueso

9.~ Flexor ComGn de los
Dedos

10.- Extensor ﬁ(opio del
Dedo Grueso

Origen e lnsercibdn, borde interno -
y postefior del peroné dirigiendose
posterior en la pierna termina en -
el primer metatarsiano.

Accibn, flexibn de 1a falange dis--
tal del primer dedo por su falange-
distal,"extensor del pie'.
Inervacién, ciatico popliteo inter-

no. {L5,51)

Origen e Insercidén, linea oblicua ~

_de'ia'tibia-y tercio medio de }a%qi'

ra posterior de este huese y por me
dio de tendones, se fija en la fa--
lange distal de los dedos 2,3,4,5,.
Accibn, Tlexion de las falanges dis

tales de los cuatro Gltimos dedos.

Inervacifn, ciatico poplite¢ inter-

no. (L5,81).
Origen e Insercibn, parte media de -
ta sUperF}cie interna del perong, -
membrana interésea y termina en la -
base de la fa}ange distal del orimer
dedo. ' '

_Accibn, extensor de las dos falanges

del- dedo grueso,- flexibén dorsal del-
pie y rbtacién'interpé‘ﬂé este,

inervacién, tibial anterior {L5,51).
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- - 7 Oriéeﬁ e'tnéeré%énlﬁ;ﬁée}f?éiergijvr
terna de la tuberosidad externa de
la tibia dos tercios superiores --
del peroné y membrana interbsea y-
finalmente se divide en cuatro ten
11.- Extensor ComGn de dones que se fijan en las dos alei
los Dedos . mas falanges de los cuatro Gltimos
" dedos del pie.

Accibn, extensibn de los dedos del

piey flexidtn dorsal del pie.

Inervacién, tibial anterior.

e -
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FISIOLOGIA ARTICULAR DEL TOBILID Y PIE

La articulacion del tobillo o t]biotafsiana, constituida por la epi
fisis dista! de la tibia y el peroné (fibula) por un lado y por otro la-
polea de el astrigalo, siendo una coyontura del tipo de las trocleartro-
sis, por lo tanto no posee mis gue un s6lo sentido de 1ibertad de movi--
miento de! pie respecto al plano sagital. Al complejo articular del pie
se le encuentra un paralelismo con 1a extremidad superior en el que las-
articulaciones de ¥a mufieca, con la ayuda de la pronosupinacidn, permi--
ten la orientacidn de la mano en todos los planos, sin embargo la ampli-
tud de esta capacidad de orientacidén es mucho més limitada en el pie oue
en la mano.

fste complejo articular presenta tres ejes principales cuando el --
pie se encuentra en posicitn de referencia. *

€1 eje transversai qhe corresponde al eje de la tibiotarsiana, com-
prendida m&s o menos en el plano frontal, favorece los movimientos de --
flexoextensibn del pie.

El otro eje que se efectlia en el plano transversal favorece los mo-
vimientos de abducci6n y aduccibn del pie, siendbrgstos vosibles gracias
a la rotacién axial de la rodilla en flexién presentandose estos movi---
mientos en grado menor en el tarso posterior.

E! tercer eje de movilidad estd contenido‘en un plano sagital y con
diciona 1a movilidad del pie de tal manera que la planta del p:e se d|r|
ge hacia afuera o hacia adentro, recibiendo tos nombres de pronacuén y -
supinacidn. ‘ ]

Flexibn-Extensidn.- movimiento que aproxima el dorso del pie a la -
cara ahterior de la pierna se le llama también dorsiflexién y a la inver
sa la extensién aleja el derso del pie de la cara anterior de la pierna.

Abduccién-Aduccibn.~ la-primera se caracteriza por dirigir la punta

"del pie hacia fuera de la linea media del cuerpo (plano de simetria). La

segunda, aduccifn cuando-la punta del ple se Tleva hacia adentro hacia -
el plan de simetria del cuerpo. - . _ ‘
Prona516n-5uptnac16n.* En referencia al mecanlsmo de DronaCIén la -
planta se orienta. hacia adentro y en analogla a la mano se ITama supnna-
cibn, 5:-laror1entac16n-de_la planta es hacia afugra se_denomlna prona—-
cidn. ' o .  ' _-7
Los movimientos de abduccibn.- aduccidn, ﬁrdhécién, supinécibﬁ en -

se realiza como movimientos combinados en las articulacionies de! pie, de



_22_.

-~ tal forma que uno-de estos mQVImsentos en . un pfano va acompanado DO - HNO

de los movimientos en Ios otros dos. planos, por eJemplc ia aduccnén se —~
acompafia de una supinacibn y una ligera extensibn, estos tres sovimien—-
tos caracterizan la posicién Ilamada de "inversién', 5i la abducci6n va
acompaiiada de pronacidn y de flexidn la posicitn se llama eversidn.

AsT mismo por ia cons;ruccién del pie nunca podran asociarse a la -
aduccibn una pronacibn y viceversa, la abduccién a una supinacibn, por -
tanto existen combinaciones noc permitidas por la anatomia del pie.

Estabilidad Anterior y Posterior del Tobillo.- La flexo-extensidn -
ests determinada por factores anatdmicos oséos, 1igamentarios y muscula-
res.

Recordando el desarrollo de la superficie articular de ia tibia y -
de 1a polea astragalina se .deduce una amplitud global de hasta 80 grados

en la flexo extens:én predomsnando esta Gltima por mavor desarrollo de-
1a polea por atrés que por delante.
Oseos.- en la flexidén maxima 1a
superficie anterior de el astrd
galo choca contra e! borde ante
rior de 1a tibia, si se hace ——
flesién forzada ocurrirs una --
fractura, la capsula en superfi
) ‘ ) cie anterior es levantada mer--
Facfores due limitan la Flexibn ced a las adherencias con fos -
' misculos flexores {vainas).
Capsulo Ligamentarios.- de igual
manera la capsula en su porcidn
posterior se tensa, como en la-
anterior.
Muscular.- Triceps Sural, el‘qé
no de este misculo es el prime-

ro en intervenir.

0seo.- Los tubérculos posterio-
.. res del.astrigalo de predominio
ce L ‘extérno que chocan con el can-
" Factores que limitan la Extension L o
- . ) - to posterior de la tibia.
Capsulo-Ligamentario.- La parte
‘anterior de la capsula se tensa

de igﬁal manera gue los fascicu
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los anteriores de los ligamentos-
. . . laterales.
Factores que limitan fa Extensifn

Muscular.- tono muscular de los—-

flexores del pie.

COAPTACION Y ESTABIL{DAD ANTEROPGSTERIOR DE LA ARTICULACIOH T8 I10TARSIANA

Esta accibn estd a cargo de 1a gravedad y de los bordes anterior y-
posteriar de la tibia en funci6én coadyuvante de los ligamentos laterales
del tobillo, de tal manera que cuando se realiza un movimiento de fle——~
xi6n forzada se acarrears una luxaci6n anterior y una fractura de el bor
de amterior de la tibia en su superficie articular al tobillo, de forma-

inversa en la hiper extensibn.
ESTABILIDAD TRANSVERSAL DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO O TIBIOTARSIANA

Dadas las caracterfsticas anatémicas de la articulacitn del tobillo
s6lo le es permitido un verdadero eje de movimiento que es flexion y ex-
tensifn, esta coyontura debe su estabilidad al acoplamiento concavo de -
sus superficies articulares, por arriba concavo de 1a tibia, por abajo -
convexo de la polea astragalina y a los lados por los maleolos; desde -~
luego la pinza tibioperonea intacta mantenida por los ligamentos tibio -
peroneos inferiores, anterior y posterior; ademis de los potentes liga--
meritos laterales principales vy accesorios, que impiden movimientos de --

bascula del astrégalo.

FISIOLOGIA DE LAS ARTICULACIONES PERONECTIBIALES
La articulacién tibiotarsiana est& unida intrinsecamente a las arti
culaciones tibioperoneo superior e inferior, siendo de l6gica considera~-

cibn esta Gltima para el estudio‘del tobillo.

FIStOLOGIA DE LAS ARTICULACIONES PERONECTIBIALES
Flexi6n del Tobillo.- la carilia-
articular det peroné se desliza -
hacia arriba, dicha ér;icu!acién -
Articulaci6n Peroneotibial Superior se separa lateral y posteriormen-
' te en forma ligera.
£xtensibn.~ se hacen movimientos- -
iaversos dé cerraESe y desplazar-

» . seanteriormente.



Articulacién Peroneo Tibial

Inferior

- 2k -

‘Flexi6n dei Tobillo.- el maléolo

externo se separa del interno, -
se eleva este ligeramente y gira
sobre s7 mismo. Las fibras de -
los ligamentos peroneotibiales y
13 membrana interfseo se tensan-

horizontalmente.

Extensién del tobillo.--Sé,apro-
xima el maléolo externo al inter
no, desciende y gira externamen-—
te. FE! mOsculo tibial posterior
cierra 1a pinza bimaleolar, las-
fibras de los I igamentos se ver-

tical izan.

Todos estos movimientos son leves, pero se efectlan.
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FISIOPATDLOGIA DEL TOBILLO

Cuando los movimientos de flexo-extensibn rebasan la amplitud, uno
de los componentes debe ceder. [e manera que la hiper-extensién puede-

caysar ademds de una luxacién posterior, una ruptura capsulo |ligamenta-

‘ria o una fractura del borde postericr, llamada también tercer maléolo.

Existiendo el riesgo de una deformidad incohercible despugs de ta-
reduccién si el fragmento posterior es mayor a un tercio de 1a superfi-
cie tibial, siendo esto una indicacién quirtrgica. La hiperfiexi6n tam

bi&n puede provocar una luxaci6n anterior o fractura del margen ante---

rior.

Cuando se realiza un movimiento forzado de abduccibn, la carilla -
externa del astrSgalo ejerce presidn scbre el maléolo externo pudiendo-
suceder cualquiera de los siguientes eventos:

+ ruptura de los ligamentos peroneotibiales inferiores produ—-
ciendose una diastésis peroneotibial {luxaci6n de la pinza -
bimaleolar) y entonces el astrigalo puede realizar movimien-
tos de balanceo, pudiendo realizar movimientos de rotacibn -
sobre su eje por esguince del 1igamento tateral Interno (e--
longacibn de este Tigamento). - Esguince Benigno.

++ 5i el ligamento lateral internc en vez de elongarse se rompe
ascciado a la diastasis inter tibioperoneo es el Esquince —-
Grave. ' _

+++ Cuando cede el maléolo externo al mismo tiempo qﬁe el inter-

. no por encima de los ligamentos peroneotibiales infériores -
es la 1lamada fractura de Dupuytren alta, o cuando ta fractu
ra en el peroné es mucho mis arribé se demonina fractura de-
Majisonneuve.

++++ Cuando los 1igamentos peroneotibiales resisten o al menos el
anterior. El trazo de fractura pasa por debajo de la articy
lacién tibioperonea. 0. a su nivel y se asocia con fractura -

“del maléolo se 1lama fracturé de'Dupuytren baja y a menudo -
se desprende un. fragmento del borde poster:or de la superfi-
cie art:cular es el tercer maléolo. o

En Ios mov:mlentos de aduccxﬁn forzada, el astrégaio glra “alrede--
dor de 'su eJe vertlcal la car:]la interna hace que salte el maléolo in-
1erno yla inclinacién deT'astrégaio ronoe el maleoio externg’ a navel -
del’ p:lﬁn t:blal C i :
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- . - CLASEFICACION DE LAS FRACTURAS DEL TOBILLO SEGUN WEBER

Nosotros preferimos usar la clasificaci6n segfin Yeber por ser la -

- mas usada en nuestro Hospital "Magdalena de las Salinas' del IMSS, vya -
que sz le exige a la radiografia que su simple observacidn nos oriente-

hasta los m3s minimos detailes de 1a lesibn anatomopatolégica, no inte-

resandonos en un principio el mecanismo productor de la lesitn, de a---

cuerdo a este autor se establece 1a siguiente clasificaci6n de Tas le-=-

siones de la ATPA:

l.-  FRACTURAS - LUXACIONES :

A) Fracturas maleolares con lesion del peroné distai-

a la sindesmbsis (infrasindesmal}.

"B) Fracturas maleolares con lesi6n. .dei oeroné.a la al. -

‘tura de la sindesmbsis siendo por lo tanto transin
desmal.

C) Fracturas mateclares con lesi6n del peroné oroxi--

- R mal a 13 sindesmb6sis 1lamandose suprasindesmal.
il.j ) FRACTURAS PUR COHPRESION :-
* A) ‘ractura conminuta de la tibia con fractura del ve

roné - (comprometiendose los dos maléclos).’
B) Fractura conminuta de la tibia sin fractura del oe
foné (compromuso de un sélo maléolo), fractura -
_-astragal:na. o '
C) Fractura de 1a pinza tibioperonea sin fractura aso
l.tiada de 1a polea astragalina, (siendo los tres ma

leolos los involucrados).

.- OTRAS FRACTURAS :
A) I-'ract:uras de la plerna con partucipactén de 1a AT—V
. PA, '
; ' ;] B) Fracturas de la reglén de) tob:l!o en los ninos.

- C € Otras fracturas parcua!mente atinicas.

Se aprecna que en las leStones del peroné por debalo de Ta S|n

: desmdsas,_esta art:cn]aglén“nunca,aparecq alterada en el trazo de fracr

tura del peroné a Eive!:de{ia érticu1aqi5n—dé"a slndesmésqs, qutza,}qv

esté y en Ias,frécturés del ‘peroné por.arriba de .la sindeémésis y.siem=



maléoloe externo.
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pre estars afectada esta. B . R

A) Fracturas maleolares con lesi6n del peroﬁé distal a 1a sindés;
mosis.

Como se muestra en el dibujo 5-24 un bostezo supinador de la arti
culacién tibio-peroneo-astragal ina, nos induce a una sospecha de le———
sién del ]ligamento lateral externo, de igual circunstancia un trazo de
fractura en el maléolo en su punta de direccién transversa a nivel de-
la afticulacién,'o ms o menos sagital en este maléolo, estas tres le-
siones pueden aparecer aisladas o en combiancitn con lesiones mediales
como la fractura transversal del maléolo tibial o del borde posterior—
de la tibia.

Si. en el momento de la lesi6n el maléolo percnéo nermanece intac-

to, entontremos'en su lugar una rotura de los ligamentos laterales ex-

tanOS .

Por regla general el ligamento peroneoastragalsno anterior o deno

“minado también fasciculo anterior del ligamento lateral externo, el pe

ronéo calcaneo o fasciculo medio, se encuentran desgarrados mientras -
que el fasciculo posterior o peroneoastragalino posterior pe;manece in
demne, adem§s del 1igamento deltoideo y la sindesmbsis, -

‘Puede haber combinaciones dél maléolo interno con o sin fractura-
del canto -tibial poster-or con las tres posnbllldades lesionales del -

B} Fracturas maleclares con Ies:&n del peroné a nivel? de la sin--
desmbsis tibioperonea. '

En el dibujo "R la imagen rad:ogr&flca va a mostrar una frac
tura oblicua, espnro:dea del extremo distal .de! peroné <uyo p?ano es-
al pr|nc|p|o frontal comienza a nivel de .la artic-tacién del tobillo -

en Ta zona ventrodastal y continGa en la dsreccuén dorsocraneal entre-
105 llgamentos de la s:ndesmﬁs:s.

E¥ plano de oblicuidad es m&s o menos acusado y a veces hasta de-
8 cm. de Iong:tud recordandqsg que a este ntvel 1a s;ndesmﬁs:s puede'
o no estar afectada.’ o .

C} Fracturas maleolares con Iestén del peroné prox1ma| a la sin--

Vdesmés:s.

El peroné se halla afectado a una altura var{able por enctma de -

la- artlculaclén del tobsllo, de forma obl|cua, transversal K- bnen ————

'transvérsa! con un tercer fragmento da flexI&n, ‘sélo en casos excepc;o

nales el peroné permanece indemne . en toda su extensuén, cuando se tra
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ta de un hueso. joven o el&stico o de una articulaci6n tibioperonea --
distal luxada y en estos casos la membrana interSsea estard desgarra-
da.

Con el ansiisis de la anamnésis surgen las sigquientes considera-
ciones.

- £n las lesiones conocidas del tipo VA', se trata de una lesifn
por supinacion (supinaci6n pura o supinacibn y rotacién inter—
na del astrigalo con respecto a la pinza maleolar)

- Los tipos ''B' surgen por rotaci6n externa forzada del astriga-
lo en la mortaja, pudiendo ocurrir esto a expensas de la rota-
ci6n interna del pie pronado o por rotacién externa del pie su
pinado,

En los tipos "C" se Sumara la rotacibn externa del pie o, lo -
que eé lo mismo, del astrSgalo en la pinza maleolar, una tras-
locacitn lateral acusada, pronacibn de la polea astrigalina y-
con mucha frecuencialuna cierta compresi6n, por lo que surge ~
ia casn obligada del canto tibial posterior a través de la li-
teratura se puede deducir como el manejo conservador de las’ le
siones del tipo "A", tienen el mejor pronb6stico; ias del tipo-
ugn regular y las del tipo "C', el oeor.

1.~ FRACTURAS POR COMPRESION

La literatura mundial se resumen tres principlos 3

1.~ Estabilidad de! peroné.

2.- Estabilidad de la tibla.

"3,- Astrodesis precoz. ‘
Anatomia patolbgica de las fracturas por compresuén de 1a ATPA -
Fuserzas compresivas que se desarrollan con mayor o menor nntenqi
dad siguiendo la direccifn del-eje mayor de la pierna, conducen a tra
vés de un mecanismo indirecto y dependiendo sobre todo, de la inteasi .

dad y direcci6n con que &stas se transmiten al calcsneo, a la produc-

- &lén de,fracturas_pof compresion tipicas de la ATPA, fra¢turas en el-

extrémo proximal de la tibia o condilos femorales, disfisis de este -
hueso o la cadera, -

11.A.- Fractura conminuta de la tlbla con fractura del peroné —-—
comprpmetiendOSefsoio tos mateolos.

{1.B.- Fractura conminuta de la tibia, sin fractura del peroné -

racompanada de fractura astragalina.

11.C.- .Fractura multifragmentar!a con fractura del! peroné pero-

con polea astragal|na indemne.
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111.- OTRAS FRACTURAS : ‘

111.A.- Es frecuente que desouds de la caida con el pie en supina

cifin se observe un trazo de fractura a 1o largo de una 1inea que ini--
cia en 1a cabeza del quinto metatarsiano, se dirige hacia la base de -
&ste y a la cabeza del astrigalo atravesando la articulacidén de Cho---
part y del hueso escafoides.

i11t.8.- Las fracturas de 1a regi6n del tobillo en los nidos,

Las fracturas det tobillo en los nifios, como tales, son raras, --
los mecanismos que parz el adulto producirian esta lesibn, en el nifio~
conducen a desprendimientos epifisiarios de la tibia distal, los trau-
matismos del tobiflo en el nifo, as! como los distales de la pierna --
con afectacion del cartilago de crecimiento, se tratan en forma cruen-—
- ta con una sSla intencin de curar esta lesi6n lo mds anatémico posi--
“ble. ' '
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LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

VISTA MEDIAL.

VISTA POSTERIOR.

C - 'VISTA LATERAL. .-
1- MALEOLO PERONEO . -

2- PASC. ANT.. DIG./LATEXT.:
3-. FASC, MED.  LIG. LAT: ‘EXT.-
4- . FASC." CALCANEO 'ASTRAG, 'EXT

' 8= TIBIA
104 LIGL ANTERIOR: ~ . - .’ -
. AT=L1G, PERONEO-'TIBIAL. ANT: INF.
5- FASC. 'POST. LIG. LAT: EXT. -’12+ L1G, DELTOIDEO SUPERFICIAL
- ‘6= LIG. POST. ARTIC. TIBIOTARS.. @ = .:5d3= FaSg. -ANT. PROF..LIG; MEDIAL
J- PASC:POST. LIGU-LAT. INT. =~ =7 ¥ 14= INSERCION LIG. DELTOIDEO

. ron
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FISIOPATOLOGIA DEL TORILLO -

. M,N- 10S MOVIMIENTOS TATERALES MAXIMOS DEL TOBILLO ORIGINAN RUPTURA- DB
- . . LOS LIGAMENTOS PERONERO-TIBIALES INFERIOR (22), (11), ORIGINANDO-
 QUE EL ASTRAGALO GIRE Y SE. ELONGUE EL L.L.I. (25), SI, ESTOS RE—~
" SISTEN SE PRODUCE FRACTURA: DEL MALEOLO EXTERNO E INTERNO, R. O -~
‘BIEN DIASTASIS DE LA ARTICULACION, S. O FRACTURA DE LOS MALEOLOS-

- POR ARRIBA DEL LIGAMENTO" PERONEO-TIBIAL INFERIOR , P. .
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MATERIAL Y METODOS

En e} Hospital de Traumatologia de ''Magdalena de las Salinas!t =-—--~
1.M.5.5., se atendieron durante el aRo de 1987 1a cantidad de 115,600 va
cientes y en el perfodo ¢¢mprendido de Epero a Septiembre de 1988, --——-
80,009, siendo en total 195,603, de los cuales el 1h.1% correspondic a -
1a fractura del tobiﬂlo, superada solo por el tfauma'craneo-encefélico.

La investigaci6n se realiz6 con los datos obtenidos del archive cli
nico de &sta upidad, tomando como criterio de inclusibn, orimero, dque el
paciente atendido tenga fractura del tobillo, segundo cue acuda al Hospi
tal, urgencias,desdé el inicio, tercero que el expediente del caso esté-
y se encuentre completo. o

Como criterio de exclusi6n fueron ausencia de la fractura en la ar-
ticulaci6n tibio-tarsiana, o que fueron tratados inicialmente en ‘otro --
hospital y continuaban su manejo de este. ' '

El expedtente inconcluso y pacientes con fractura en afios anterio—-
res y que extendxan ‘su tratamiento al afio 87 y 88 fueron tamblén facto~
res de exclusi6n.

Se obtuvieron 900 casos puros de los cua!es se analiza la re!acnon-
existente al sexo, grupo de edad, distribucibn por act:v:dad, Tado afec-
tado, mecanismo de producci6n, clasificacién, la estancia intra hospita-
laria en dias, fractura Gnica o acompaiada de otras, si hubo exsosicitn-

y el grado de esta.
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: FOGNINS

B NO. CASOS PORCENTAJE
Mascul inos 485 sh
Femeninos _ y 1) 5 L6
Total 300 100
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profesionales.

Servicios

‘Empleados PGb1.

privados

No Trgbajan

‘Obreros

Amas de Casa

ACTIVIDAD

e T e W AT W

BRI e G B S

NO .CASOS PORCENTAJE

Médico
Arquitectos
Abogados
etc.

Jardinero
‘Carpintero
Mecsnico
Plomero, etc

VYigilantes
oficinistas
Secretarias
etc.

Peportistas

Pensiqnados
Estudiantes

096

180

. 083

215

108

218

10.66

20.00

_ 9.22

23.88

12.00

24,22
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LADO AFECTADO
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i
LADO AFECTADO NO. CASOS PORCENTAJE
Derecho b 77 23
lzquierdo 423 47
Total 900 100
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$TRAS FEALTURAS

i
i
: RNt & c/otras £, |
[ : i
N
Y ogloteas f. 354 :
Fractura i
Unica. - ,
i ' —_—— :
} i
i i
:
i i
]
: i
!
] i
, "NO, CASOS ~PORCENTAJE
Pacientes con Fractura Unica de Tobillo 856 95

Pacientes con otras Fracturas ademds .
del Tobille oL4 5

Total : ' ‘900 100
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CON EXPISICIN

& con BXPosiciod
i

i prosIcIoN it

Pe

-(cerradas} . '
i

‘ "HO. CASDS "PORCENTAJE
Fracturas Cerradas del Tobillo " 84k gl
Fracturas Expuestas del Tobillo =~ 055 .06
Total o0 100
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534 -
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PQRCENTAJE DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 6
- KO, CASOS PORCENTAJE
Grado I’ 12 22
Grado il 14 . 25
Grado 111 29 : 53

Total - &5 - 160
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YIP4 DE TPATAMIENTD

GITRIRCICO

TRATAMIENTO
Quirfirgico

Médico
{conservador)

Total’

‘N0, CAS0S

765

135
900

- PORCENTAJE

85

15
100
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CONCLUS IONES

El sexo masculino predomind, con un S4% comparade con el 46% del -

sexc femenino.

En el lado derecho se presentd predominio con un 53% en relaci6n -

al izguierdo con un 47%.

£1 meeanismo de ta lesi6én nfimero 1, fue el de inversitn forzada con
un total del 29.66%, seguida por el traumatismo directo con el 262
y en tercer lugar la denominada ''otros mecanismos'' con el 21.22%.~
en la cual se encierra la rotacifn externa, !a rotacién interna -—

etc.

En cuanto a la clasificacién se refiere, sobresali6 las fracturas-
luxaci6n con un 90.87% y de estas la gue supero fue la del tipo --
g can el 58% sequidas por las del tipo "C¥ con'el 27.55%, termi-
nando con las de! tipa "A" con un §,88%.

a continuaci6n se encuentran las fracturas por compresién con un -

323 y finalmente las llamadas “otras fracturas™ *

Lz fractura Ginica del tobiilo representd el 95% v solo un 5% se —

acompadd con otra lesion Osea.

Las fracturas expuestas fueron en nGmero de 55 ‘correspondiendo a -

un total del 6%.

De las fracturas expuestas 29 correspondieron a grado 111 (53%) se
‘quidas por el grado 1{ con 14 casos, siendo esto el 25% y finalmen
te e} grado 1 con 12 casos, el 22%.

Por distribucitn de actiﬁidades en primer lugar lo ocuparon las -f'
amas de casa con un 24%, seguidas por 'os que nb trabajan' con un
23.88%, y en tercer lugar por los englobados en Nsepviclos' .con -
el 20%.

ia. fractura del tobillo es m4s frecuente en el grupo etario que va

de los .25 a kolaﬁos,rrepresentando la etapa més productiva del ‘in-

~ dividuo.

10,-

La es;ancié en-el hospital correspondio en primer-lugar'a tres ---
dias en_surmayorfa“(237 de 900 casos), cont inuado por dos dias de-

permaﬁehcia‘intra—hospitalaria {231 de 900 casos).
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“'11.- Tratandose del manejo, éi'qﬁirﬁféiéo'suﬁeré er muchd al conserva--
dor siendo del 85% contra 15%.

* Fracturas de la pierna con participaci6n de la ATPA,

fractuas del Tobillo en nifos, y otras parcialmente atfpicas.
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