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INT!!ODUCCION 

La Brt1culac1Ón del tobillo, es uno de loa s1t1os del cuerpo 

que con mavor frecuencia ~e encuentra expuesto a lesiones, como­

punto de unl~n entre lo~ huesos f1Jo~ d~ la p1erna y el p1e mo-­

v11 , esta ~ujeto a gr!lll V•r1edad de fUErzas al cqir1nar, correr 

y estar de p1e. 

Fuerzas excesivas o anorirAleR les1onqn huesos y l1gamentos­

gen .. rnlme~te por tr•um~tisiro 1n~!rectc, las frqctur•s del tob1-­

llo se clas1f1c'1ll segun el mecanismo de les1Ón. 

El astrágalo puede ser girado hoc1a adent~o o afuera, en -­

inversión o eversión, e~pujando hacia adentro o afuera, adelante 

o atras, o ser comprimido hacia qrriba, p~ede tener lugar un• -­

combinación de estas fuerzas produc1endo d1r~ct•~ente diferentes 

t1pos de fractura, e•gutnces y luxaciones. 

U! c~psul~ articular y lo• 11g•mentos lat .. r~les unen los m! 

léalos al a•trág.lo de h•Y que lo• fragmentos ~ig•n los dt•plaz! 

mimto• del p1e •obre lo.• hue•O.!' de ia pierna. 

L• c01rpren•l.ém del meMnl smo de frMtura y de la ant\toa:Ía -

de ln zona involucrada, es ind1spens•ble par~ poder trat~r corre~ 

t•m~nte la le•iÓn, el pr1nc1p1o b•~ico de l~ reduccton conslte -

en ejercer unq fuErza contrn~le q la que caU•O la lt~l~n. de~ien 

do torr~r en cuent~ lqR d1f1cultadtR que puedan ¡ire"tnt•r.•e ª"1 -

como l•s secuelgs, ye sen por la lts1Ón m1s~q o por un trat<UDien 

to ~•l re~llza~o. siendo d~ e~tgs 19 ~rtro•1s y l~ limltsción d~ 

los arcos de movll1dgd lgs que co~ m•j'Or rrecuenr.1a st <;1pre·-1sn, 

de hef qu~ surge el debate, Pobre l• eleco1Ón del tratamiento y~ 
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que hRJ qu1enes def1en~en que lq un1ca for:ca de obtener un• re-­

ducclÓn anatomlca al 100~ es con trat~n:1ento qutrúrg1co, y qule~ 

nes pref1ere"n el 111etodo con~ervador aunque tiene sue HmltRcloft" 

nen, por lo que ~urge le pregunt• ~n qut cqsos Re deberq proce­

der conRervadoramente y en cuáles qu1rurg1cqmente? lo que provoca 

un ~~sacuerrlo para la elecc1Ón del t:-ataclento, el cual debe ba~ 

sar$e en las ctrcun~tqnclao y la• ~dades d1~pon1bles, as1 -

como el tipo de fractura, el cuql se debera valor~r por separado 

y en fo:-ma 1nd1 vidual y no H•tandRrlv.ar un Upo de tratar.:1rnto. 

Por lo que en el prfRente e~tudlo sobre fracturas blmaleol~ 

reR,no rlebe~os olvidar la g~averlad que repr•sr.nte este tlpo de -

fre~turas, por lo que debe ser t~~a~• muy en serlo yg que las -­

compl1cac1onee .·uelfn se>:' 1ncqpac1 t11ntea a corto, :ne,.,1!l?lo y lar­

go pleAO, 
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AllTECEOEflTES 

En la hlstorla de las lesloneR de ln artlculaclÓn tlbtope­

roneoaRtragallna r.e pueden delimitar S per1odnn1 

t) Periodo c1ln1co. 

2) Período Experimental. 

)) Periodo C1Íntco-rad1ográftco. 

4) Periodo Genet1co Conservador. 

5) Período Qulrurg1co. 

t) Periodo C1Ín1co: 

Ya H1pocrntes oonocle. que la luxación del ple respecto a -

la pierna estaba ligada ruerterrente a fracturas de los malroloa. 

Con Petlt (1723) comienza por pr1cera vez, un conocimiento 

m.Ós precl'so en torno a la reg1Ón maleolar, no rrenos 1mporhnc1a 

que a las bs1one~ de 109 m•leolos atri'bu.Ye Petit· a loR lesiones 

ligamentosas acompqftentes. Con Cooper (182J) epRrece por fin un 

recuento o enumeración compieh de 1"" lesiones Incluyendo l!ls­

f~acbu~as del canto tibiql postfrior. 

2) Perlo~o Éxper1ment•l: 

Le~ f•nctu~as mnleol.res, hpsta entonceF co~on!d~~ A trqv~~ 

de ln •Utopsie se e1ste~9tir•ron se5Ún una cles1ficqciÓn exper.!, 

mentnl en relación con ~u mecan1Fmo de pro~ucc!Ón, 



Dupuytren (1819) rué el prlreero en producir lesiones mele.!!, 

lare• en el ce~áver por a~uoc!Ón y a~ducclón del ple, ~9.11ten1-

endo la pierna fije. 

Malsonneuve (18)9) obtiene frActuras tiplces por Ufdio de­

un• rotación externq 1el ple, m•ntenlendo estf en pronnclón. 

Quénu (1906) encuentra un cuarto mecanl•~o de producción -

de lAs frocturas ~aleol•-fs y lo con•ldfra ccmo el irás co~un, -

rotAclón ertern• del ple, el cual no es lll&nt•nl~o en pronación, 

sino en supinación. 

Exp~rluentel~ente LeNI" (1964) he de~o·tr9eo que son •uf1-

c1entes mov!T1~nt.osrotgtor1o:. ectu .. .-.tes sobre el ple ee 5-8 Kg. 

Pnr• produc.tr le.">!():1es tiplcqs de maléolo•, relentran que p<1r9 -

l'\ prOdUCC 100 de fracture~ por compres! on ,q0.1 ne ce e Ar! Bll fuer--. 

z•s de preo1Ón de JOO e 5"0 Eg. 

Tllleux (18?2) obse"?"VÓ cl!nlcamente la fl"qct.ur1> errancarel­

ento del tuberculo •nterlor de la tibln, conocida desde rnton-· 

nes con •u no:nb-e y Wag~taffe (!875) l• frActure Arranc•irlento­

an;lo;,• del c•nto ventr•l del peroné. ciermond (191J) descr1b1Ó 

por vez prlme!'n une roturad~ h slndes:no•ia, hallAda dura.~te -

el •Oto q•J!rÚri¡lco 11s1 como •u rep•rnc1Ór: por rredlo de sutura. 

J) Periodo Clinlco-r•11ogrnf'co: 

Solo nor ~~dio de h rad1o~r•f1a ~e m!l~l't.1·a le vo·d .. dera -

freCUl~C!~ de ¡qq ~rqctU~9• c!tl Cq~to tl~lql, A•l CO~O lA~ de -

111 <!l•·t••i• c!1 lo pln?'I "19leol 0 r. 

ror ~~,1~ gene~ql lq• frqcturo~ del canto tl!l•l se cott~1-

""" con frqotUr•R de loe ~•ltolon, lq• fr~ctUrq• nlnladal' del 
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canto t1b1a1 ROn muy rarag, 

Soul1goux (1912) 1 n,cktr Grondahl (191)) diferenc1eron los 

fragmentos posterblateralea de fracturas mq~glnales poster1oree 

1 arrru1cam1fntos corticales. 

MÁs ,egura puede ser en los c9so~ rEc1entes la artrograf1a 

Hanason (1941) Palmer y J0nsson (1944) ven en el derreme del ~! 

dio de contraste en el 1nt<r1or de le sindfsmo~1B el hEcho de~­

. l!lo.,trat1vo de unn la:r1tud de la pinza mglfolar. 

Lo mÍlF< seguro p'1TB dhs¡:nol't1C!.U' una 11n:i tud de la horqu1 lla 

mqleolPr es el metodo de la~ llqmgdsa rediogr 0 fiqe portenldas -

como rEcomlendan Kleiger (1954) y Bohler (1957) .,i bajo prone-­

c1Ón manunl rtf~ ole ~e ens'1!1cha la pinz9 maleolar s1gn1f1ca que 

e:r1~te una laxitud ~e la pinza. 

De,.de Dupuytren (1819) ~ Y.1rnonneuve (16.'.)9) se han estable-

c1do nuEvas ele· 1f1cac1ones, en la ~e ePtos autores se bnse la-

clas1flcsc1Ón todov1a vigente de Ashhurst y Bromer (1922) frac­

tuns por abduccton, por edduco1Ón y por rotación externa, son­

conceptos, aun hoy e~ d1n, de u~o c~mún en los Estados Un1dos -

pr1nci ORhente, 

tauge P.ansen· (1942) •utiliza la claA1f1caciÓn de la~ frac-. . 

turas ~aleolares .en cuabro t1poR pr1nc1pRles, con ~uP ~orrf PPºll 

d1~nte~ grodos de gravedRrl, estos dlverson t1pos ident1f1cstles 

radiógrqfica~fnte d9n una exacta información ~obre lgs lesiones 

ligq~entosas acompañantes. 

~at~on Jones (1962) hetle rle 6 fo~m9s diferentEs en lar. quP 

lo decie1vo es la amplitud y ~trecc1Ón ~e le di~tocRciÓn del 
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4) Periodo Con~ervador Genet1co1 

Con Dupuytren (1819) eato es desde que ex1sten 1deas claras 

sobre el recl!l-~1•mo le~1onal, ~e empe~qron a reduc1r las frectu~~ 

rae mq\eolares de forma me• consecuente, l~B fracturas se redu~­

cen de forma ~nverRa a CO%O t1~ne lugar la aoc1Ón traumgt1ca y -

se mR11t1enen colocando el p1e en pos1c1Ón de corrección 1nversa­

al que adoptó en el mo~ento de produc1rse el trnumat1smo, otros­

metodos como extens1Ón con vendaJeA adhertvoe, alambres de k1rsh 

ner o clavos de ~teinmann no han con egu1do \mponerne. 

Con La u ge !!ansen (1942 al 196J) Mangusson ( 1944), Palmer -­

( 1944), Bonn1n (1950), y Boh~er (1975) podemos re~umtr que 1ncl~ 

so lo~ mpF pequedos derecto 0 en la po~1c1Ón de los mnleolos con­

ducen a unq artrosis d·lorosa por 1ncong~uenc1a articular. 

A pesar de le m~s b1en desfq ?.>~~ble 1u:pre s1Ón ,.,enerel sobre 

la eflc~c1a del •ratam1ento con•e:rv 0 dor de los fracturas del to­

b1llo. un gran numero de traumatÓlogos y ctruJanos permanecen -­

fiel a .e s•e tra'tqm1ento. 

Loa frecuenteF traca~o~ demuest~an que pocaA veces se consl 

gue una reducción anatoir1ca '!e a"~oluta exect1tud en las d1ver-­

sqs fr•ctura1< con metedor .incruentos ·¡ aún más ra:reza ung perfe.2_ 

tq r anato~lca adapt~~1ón de li 1E~1Ón 11~anenta9~ qc0mp9ñante, 

cor ERta r~?on ~ co~~nsado hect t1Eirpo unq nueva epoca en la h1_! 

torie de 19,. hs1cines del tob1llo. 
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5) Periodo Qutrurglco1 

Fue Von Voll!man º(1675) el pr11Mfro en tl'atar qu1rurglcazrente 

una fractura de la artlcuhclÓn del tobillo siendo preclsBmente­

una fractura con un fragmento del canto tl blal ventral. Con Lane 

(1894) a (1921) Y Lambotte (1913) comienza la era del trata!l.i~n~ 

to qulrurglco slstematico de laP fracturas. 

o.a, MÜller·(i~~S) aconseja la o~teosfntesls segulda de tr! 

tamlento pur .. mente funcl onal y 11 bre de vendaJe escayolado. Con­

siderando suflcl•nte la reparaclÓn Única de la ler.1Ón exlstente­

en el lado medial y deja que evolucione por al ml~ma lq le~lón • 

exir.tente en la zona lateral. 

En 1948 Danls se cuestra má~ redlcal y rep!l'R tonto 19 le-­

s1Ón intErna como la externa, ~lendo pa~" él prl1nordlal l!t Alntr 

s1~ de la frActura ~el peroné. 

Wlllenegger (1961) egte autnr habla ~e la b!omecá~lca rest! 

bleolda, donde É 1 etrl bu:ie a la exncta recon"truccl ón 1el peroné 

la mayor 1mportanc1a. 

B.G. Weber (1966) obtiene res1:lt1doc: sat1sfactor1os rn rel! 

ciÓn 11 lo publicado .. nterlormente por otro1 autores, ya que. des­

pueA de habe.r ·ometldo a trat,i;>1ento qulrurglco a todoe el.le pe-­

cientes ~.~mue,,tr11 ll'l!l dl c:mtr.uc\Ó11 consl~eral:!e en la prtsentle -

de art,.oe1" como •Fcuela del trotmr.1ento, dan~ole t<iL1b~en 111e1or-

1mportanc1" B l<i lP~lo~ dEl pero~e, l11cluno <lemuestra q~e cu.oto 

m;,11 9ltq ne" 110 le~1Ón ~d peroné'!t9:•or sfráel ~rndo rle le Pión -

de las coneK1ooee,.11gH•ento~"" Entre l~ t1~19 y el peroné. 

Estqblece UM clA•1fl.cp•1Ón ú Acuerdo con la ·'1ltura de la -
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fracturo del ?eron~ d!•tlri•l~~·~•e t~F• tl~Or ·t,~lco~, CUn ~Uf 

corre~pon~1EntE• ~redo~ ~e grBvedqd, 
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ANATOY.IA 

~ soporte ó~eo de l• región del tobillo está constituido -

por el extremo 1nrer1or de la tibia y el peroné, unidos por la ft 

articulación tibioperonea inferior, que rorirari una mo•·taJ en la­

cual Re encaja el .astrágdo, ""te Últli:io, a manera de FUperestrit 

ctura por arriba por arrtb~ d~l esqueleto del pie, ~e halla uni­

do a le mortaJa t1b1operonea por 111 art1culsciÓn t1b1otar~igna. 

Están repreRentados por el extremo 1nfer1or de la t1b1a, el 

extremo inferior del peronP y el astrág11lo. 

Extre•o Inferior de lá Tibia. 

l!ucho menos voluminoso que el extremo r.uper1or, de forms OJ!. 

adran!!1Jlar, ligeriroente inclinado nac1a abBJo, forma el p1lon tl 

bial 1 presenta en au pArte 1nfero1nterna una apÓfis1a vertical¡ 

El maléolo interno. 

La Car~ Anterior, estreoh9 1 convexa, continúa la cars ext1 

rna de la disf1aiB (fig.t). 

La Cara Posterior, Ues por err1ba .• elevada por ab9Jo a ca.!!, 

Ba de la presencis de un reborde Óseo bien manifiesto, se presen 

ta ~os cenaleB vertic~le&; Uno interno, para el tendón del t1b1-

al post~r1or, y otro externo, para el te011!Ón del flexor propio -

del dedo gordo (fig, 2). 
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L!i Car!l Interna: Use., c·ont1nÚa h cc,ra Bntero!nterna de la 

d1éf1s1s, se prolongo h9c1a abejo por el n:nlrolo interno. 

El maléolo 1nterno¡ Forma una ~ql1enc1a tr1angular volu~1no~ 

sa de vért1ce 1nfer1or b1furcado, su borde postFr1or obl1cuo •a~ 

c1a Abajo y hAC1A adentro pre~ente un canal paro el ten~Ón del -

t1b1al poRter1or. su carA externA, qrt1cu1Ar presente en su par­

te Uperior Una <Uperf1c1e en forma de COlrB de Cabeza Ante ·1nr,­

reVF.Rt1de cartilago y que correRponde n lB cara 1nte ·ne del g"'~r 

trá~alo. su cera 1nterna lisa, rac1lmente perceptible, hace re-­

lleve por debajo d• lon tegu~entos, const1tuyendo un excelente ~ 

punto de reparo de le región , reparo cuyo ext.re~o 1nt'er1or está 

s1tuAdo a 15 o 20 mm por encima del extremo del maléolo externo 

(fig. J). 

La Cara Erterno¡ r.uy estrecha, e~tá const1tu1de por el dea­

doblam1entodel barite 1nterÓ·>eO de la d1~t'1s1s, e• cÓnceVe en StD, 

t1do ente! oposter1or y forma un c~nel, el canal ftbuh.r en el -­

que ~e encadntla parte 1nfer1or del peroné y en cuyo sector ex-~ 

tremo forma una verdadera carl lla articular revestida de cort[l!t 

go (fig. 4). 
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Flg, .), Viste interna de la. t1bh. 
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Extremo !nfer1or del Peroné1 

Forma una voluminosa sqliencia romboidal ligerAmente incli· 

nada hec1a efuera1 El Y.aléolo externo. 

El Borde anterior o C!U'a anterior, bien marcado es más gru~ 

so abajo que arriba. (fig. 5), 

El borde posterior o Cara posterior, grueso y rugoso, pre-­

senta un canal vertical, el canal retromaleolar externo por el -

que pasen los tendones d~ loe peroneoe laterRlee.(flg. 6), 

La cara interna, art1cular, se encaja en fN parte superior­

en el canal fibular de la t1bin¡ en la parte inferior presenta -

una zuptrficie art1~uler de forma tr1angul!U' regularmente inoru.!l. 

tada de cartilago que corresponde a la O..::'a externa del astraga­

l.o, ~és abajo, en la vec\nd"d de la punta del mAléolo, la fosi ta 

digital es una zona de innerciones ligqmentoese (t1g.?). 

' La cara externa, ~e forma romboidal, convexa y rugosa, fa--

cilmente perceptible debajo de lo~ tegumentos, torma un reparo -

cuyo punto inferior desciende netamente por debajo del oorreepo!l 

diente al maléolo 1nterno(t1g, B), 
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Pig. 5. Cara anterior Peroné. Ptg.6.Cara po~tertor 
del peroné. 

Plg.7. CAro lnt~rns peront Plg.8. Caro externa del 
peroné. 
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ASTRAGALO 

T~asm1te al pie el peso del cuerpo, ea un hueso corto situA 

do en ~uoerestructure por encime de la bóveda! plantar Y sólida­

mente enclavado entre la mortqja tib1operonee, el calcáneo Y el­

escqro1d~s. de forme aprox1madq~ente cúbica, alargado en sentido 

antero~oster1or, el ostregnlo ha sido comparado con un corocol -

en el cual es posible di~t1nguir tres portes¡ El cuerpo, el cue­

llo y la cabáa. 

El Cuerpo del A~tr9galo, repr~senta las 4/5 partes del hue-

so situado en la partf posterior se rli~t1nguen seis cargs, 

La Cara Ext•rna; Se caracteriza por la pre 0 encia de una ca­

rilla articuler triangular de vértice inr•rior dirigida hacia -­

aruera, destinqde el maléolo externo. Esta c~rilla se r.uperpone 

con un" zona rugosa destinada a inserciones ligamentosas, apofi­

sio extrrne (rig.9). 

La Cara Interna¡ presenta en su parte surer1or une superri­

cie articul!ll' en forma de coma hor1zontel c~n su cabeza hac1a·-­

adelante de~t1ne1a o la cara externa del maléolo 1nterno(f1g,10). 

La Cerq Ant•rior¡. Se continúe con el cuello del a~trágaio­

tf1g, ll). 

El Cuello del AstrÁlalo, poqee forme c~llndrD"nplene~o de arriba . . 
hsc1e abajo y presenta una cera superior rugosa bordeada hac1a -

adelante por une e~lnencia trennverssl, collar de Fsrabeur, que­

ne prolonga sobre loi: bordes exte1•no e 1ntErno marcedeirente tsc.!1_ 

tRdDll, del ~UEllo. U. car11 inferior del cuello muy corta, está -

ocupt1de en su mnyor parte por la prolongación posterior de le SJ!. 

perf1cie articular celcénee anterior de le cabeza estr~g•l1na, 
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.El eje del cuello ~orma con el eje del cuerpo un ángulo de­

incl1n9c1Ón ab1,rto hacte abajo; de ~l rededor de 115 grados, máa 

ab1erto en el caso del p1e pl!lllo, en el ple horlzontel el eje 

del cuello fortlll con el eJe del cuerpo un ~ngulo de decl1nac1Ón­

abterto hacia a~rlonte(adentro), de unos 160 gra~os. 

La Cabeza del Astrá~Nlo¡ Totalmente art1cul9r y revestida -

de cnrtilago es do! forma ovalada con su eje mayor dir1gida en -­

sentido transversal, delimita hacia arriba y a lo~ lados por un­

reborde Ór.eo bien marcado que la Fepara del cuello, se continúa 

en su cara Inferior er. unA ruperflcle articular plana o ligera-­

mente convexa, al•r~•da en dirección oblicua hacia atrás y hacia 

a~entro, es la carilla cnlcÁnea anterior que bordee el limite 8!l 

terlor del seno del tarso. 

El eje de le superficie orttculEU" anterior de ln cabeza del 

astrágalo es oblicuo haci• abajo y hacia adentro, forme con la -

horl?.ontel un ~ngulo denominado de rotoclÓn, abierto hacia afue• 

ra de uno~ 45 gr•dos en el odulto, es mucho menoR marcado en re­

cten nacidos y ple plano congenito. 

La Cara Superior¡ Marcadamente convexa en sentido nnteropp.!!. 

t .. rlor es 11geromente conco~a en el transvers~l. 1ncrustadq de -

C!lrt1l•go E:'l ~u tot•lldod r.,rll!a i.. polea astregglina cuyo C9nal­

a·1teroposter1or es Hger•tr.Ente oblicuo hacl!l ~c!Elonte y hacia -­

adentro Y CUYA vertiente externa en mós ertensR y m~s alta que -

la lnter:'la (fig. 12). 

Lo Coro Inferior¡ Descanso so~re el cglcánro, pre~ento unR 

~uperflc1e grtlculnr poste~ior ovelo.da, cóncavo en sentido ente­

ropq~ter1or Y con •U eje ~l!lyor oblicuo hncie adelante Y afuera. 
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por delB11te de esta c~r1lla, un_prorundo c9nal oblicuo hacia 

adflRnte y aruera, for111a con un canal nimllar 'situado sobre la -

cara superior del calcáneo un conducto Óseo, el nena del tarao,­

este separa la carilla calcánea postfr1or del astrágalo de otra­

csrUla calcá11ea Rituada en la p9rte tn!'er1o•r de la cabeza astr,a 

gal1na (f1g 1)). 

~ Cara Po~ter1or¡ Baja y e~trecha, se halla atravecada por 

el Crulal oblicuo hacia abajo y hacia acentro del flexor propio -

del dedo gordo, canal flRnqueado por dos tuberculos, de los cua­

les el externo correnponde al hueso trigono. 



P1g.ll. Cqra,Ant,r1or 
Ai<trag'llo 

Flg. 12. C9rA Superior del 
ARtrág.,lo. 

16 

Plg.10. Cara interna dtl 
Astrágalo. 

Ftg. lJ. C~ra,Infer1or del 
Astragalo. 
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ARTICULACIOSES DEL TCEILLO 

Comprenden la art1culac1Ón t1b1operonea inferior y la art1-

culgc1Ón tibiotarslana. 

Art1culac1on T1b1operonea inferior¡ Reune el m~léolo externo con 

el pilón tib1el, es una art1culociÓn poco mov11 desprovlr.ta de -

c0osula y a menudo de cartllago arttcul~r. 

L~s ~UPEiil'ICIES ARTICULARES E.STAN REPRESE~lTADAS 1 

Del lado t1~1al por el canal flbul•r o pero·eo, verttcal -­

más ancho por abajo que por arriba y cuya parte inferior solamen 

te está revestida por una capa delgqda de cartilago. 

Del ledo del pero ·é por la cara interna del mnléolo externo 

liceremente convexa, que sólo toma contacto con la parte 1nferi­

ordel canal peroneo. 

LOS ~1EDI0" !lE UNION ESTAll CON.'lTITUIDOS POR TRES LIGAMENTO~: 

El li~ame~to 1r.teróseo prolonga la pete 1nferior de de la -

membrana interÓsea de la pterna, está formado por fasclculos muy 

cortos y oblicuos hacia abajo y hacia afuera que llenan el espa­

cio interóseo, 

El ligamfnto anter1:r es un cordon fbbroso deleado, tendido 

oblicuamente ~acta acajo y hacta afuere desde la ca~a anterior -

del pilón t1bi~l ha~tq el borde antertor del maléolo externo. 

El ligqmento poAtertor, corto ;rueso, Re exttende desde to­

parte poAterior y externa del ptlón t1bl•1 hAs:a el borde poste­

rior del maléolo externo en trl'yecto 11gerql"ent~ obl1cuo hacia -

ahgJoy hac\A Afuera, muy reR1stente, es el re~pondable del Arrs!l 

ca~tento del ~al<olo poFter1or en l•~ frActures del tob1llo, 
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Lil Sinovial¡ ea una simple prolongaclpn de la R\novlel t1h! 

otarsl'l!l!l• 

Los MovlmlentoR¡ de la art1culac1Ón tlbloperonea Inferior -

son muy reducidos y ee 11~1tllll a una simple ~eparoc1Ón de loe m~ 

léoloe forante los movimientos de flextón-ertenslÓn de la t1blo-
1 

tar•hna. 

ARTICUL4CION TIBIOTARSIANA 

Une le plerna con el ple, eR una trocleertrosls que pone en 

relación tres huesos; La Tibia, el Peroné y el ostrÁgalo. 

Superficie!' Oll'tloulares; eRt1m eRtrechMente encajada.• las­

unAa en laR otras, le tibia y el peroné formen una ~Ól!da plnza­

ÓRee, l'\ mortgJa t1b1operonee, en la que va A enc•Jarse ln tró~~ 

clea antragallna. 

Loi Mortaja T1b1operonea; Formada por el extremo Inferior de 

la ti ble y el;,peroné unidos e'!tre sl por los llga!!'entos de la 

art1culgc1Ón t1h1ooeronea 1nfPr1or, co~prende un techo y dos pe­

' rédes lqteraleR. 

El Techo de la ~ortaJa; Está con~tltu!do por la cara 1nfer! 

ordel pilón tlblal, llgerq"ente conv•xo,en ~entldo transversal y 

bordeado por delqnte por el borde mar~inel anterior de le tibia-

y ';aola atrM por el tercer m•leolo de Desot. Regularcente 1ncru.!!. 

tado 1e oartilago el techo de la ~ortnJa Ae ""Plla hacia a~elAnte 

hqc\n atrá" por h .c· ra prorund• de lo" 11ga~entos anterior y -­

po•te,.1orde lq tlblop•ronen. 
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La Pared Interna; !>eco exten~ida en Altura, e•tá form11da -

por 111 cara e~terna del maléolo -interno cuyo revestl~iento cart! 

laglnosoñse continúa lnsenolble~ente con el del pllon tibial. 

La Pared Externa; Está c~nstituida por la~ sup~rricie arti­

cular triangular de la c11rn interna del mnltolo e~terno, que ti­

ende a seper11rse ligeramente hacia aruera 1 hacia abajo, la uni­

on de esta parede con el techo de la reorteja se 115119 m9rcads -­

por una ranura aagitel en la cual se encaja la porcion ~uperior­

de le sinovial. 

En conjunto, la mortnJa tibioperOnea se presenta un poco -­

más anche por del'll!te que por detrss, más desarrollada en Renti­

do transversal que en el anteroposter1or. Su eje es oblicuo hacia 

adelqnte 1 ntráe o afuera, lo que explica el valgo rts1olÓgi co .: 

del pie, su eje transversal oblicuo hncia afue~a 7 hacia atrás -

B causa de la situación posterior del mnléolo externo.(fig, 14). 

TROCLEA .ASTRAGALINA: 

Se halla constituida por la cara superior 1 l9s caras late­

rales del astr~g9lo. 

En conjunto la troclea astragalino 11parece muy convexa en -

sentido 'll!teropoRt,e'lor, 1 Uge --amente conceva en el sentido 

transver!tal a· nivel de suºª"º flUperior, bien. enoaJa~a enlamo!:_ 

taJ9 tibiopcronea, 19 troclea antrágalin9 es un poco más ancha -

en aenti~o transversal en su pe"te llllterior que en le po~terior­

Fobre todo es ~áP e~ten~"-' en sentido ante oposter1or que le mor­

hj"-1, en le que rebqea fra!'lcament.e hacia adelante y heo\s atrás. 
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Flg, 14. Mortqja Tlbloperonea Vleta Anterior. 



t·::o10:; DE u::rc·1: 

Couprenden un9 cop~ula J llg•oentos, de los CU1le• los ~aR-

1mporto~tes son lo" 11eq1e~tns latfrqles. 

CiÍpsulJJ; '·é" ~rue•a por dehnte que cor ot:f."• ~e 1nr.ert9 -

en lA tlb1R y el ~eroni en el 11u!t• de la• •uperflcleq art1culB 

re8, ascend1Fndo algu~o" miltmetro~ so~re lq cars nnterlor del -

pilón tlb1al, R nivel del ª'tr•galo se 1nserts tAmb!én en el 1Í­

rt1te <!el cgrtll~go, excepto por del,,nte, tlonde fle flj" en la P9!: 

te Anterior del cuello del astr~~•lo. sobre l~ •uperf1c1e poste­

rior del coll1r astrqgqlino (f1g. 14). 

Lli,qn:entoR: 

El ll~qoento Anterior y el Ligamento Po~terlor no ~on rr•s ~ 

que refuerzos lnco·t•ntea de le c¡p~uln(f1g. 15)ylfl@. 16). 

El Llgame~to LAteral Externo; Coc~renrle tres f•sclculos: 

Un fa.,clculo qnter1or, peroneo9stra5U1no, que >'E extlende­

desde El borde ante~1or del ~al~olo externo hasta ls cara exter­

nf• d~l cuello <'el estrRg.,lo. 

Un fasclculo l'ed1o ·PeroneocalcÁneo que so extie11de vertical 

irente des~e lq car11 externo y el í>Orde snter1 nr rle l m9léolo ha~­

ts h car~ externa tle l en tc9neo po·· arrl b1 y por de tré.s del tu-­

berculo de lo~ pero~eos. 

Un fa<clculo Po~t•r1or, neroneoastrRc"Uno, .muy grueso, q'.le 

~e extlend• horl?ont .. t~ente ~e~•e la fol'!ta de 11> c•r• Interna -

del m1>léolo ~,-t,rno h'll't• d tu\::hculo e,-terno de 1<1 CR'll ?Orte­

rlor del a 0 t·a3Alo (f1g.l7). 



F1g.15. V1~tn Ant~r1~r de le Art1eulec1~n T1t1oter~1Alle. 
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P1g,l6. Vistq Posterior de la Articul•ción T1b1otars1ana. 



Plg.17. Vista Lahral Externo de h .&rttculactón l'1b1otars1ana. 
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El Lig11mento Laterql Interno¡ Es el más re~1°tente y compre~ 

de dos planos (tig. 16). 

El Plano Profun~o; Tib1oastragal1no está formado por dos ~~ 

fqsc!culo:<: 

El Panc!culo Anterior. se extiende desde el borde anterior­

del maléolo interno hasta la parte interna del collQl" astragal1no 

El Pasc!culo Posterinr, muy oblicuo hacia atrós, va desde -

la pnrte inferior del maléolo interno a lB cara interna y al tu­

b~roulo interno de le cara poater1or del astrágalo, 

El Plano Superrtc1al; T1otrasastragoUno, constituye el 11· 

g11men~o deltoideo de Farabeuf. Nace en el borde anterior y en la 

cara inte'"rla del maléolo interno y fol1lla un ab'l!lico cuyas fibras 

divergen hac1a aoájo para fijarse en el borde superior del esca­

foideA, el hor~e interno del 11gareento glenoldeo y el borde 11·· 

bre del auatenticululum tell. 

El LlgBlllento Peroneoastragalocalcáneo1Es un refuerso dt la­

aponeuroAls tibial Rituado por detrás de l~ ortioulac!ón y que -

orlgin11do en ~l borde po•t<rior del mqléolo externo, va a fiJor­

ae en el tubérculo externo de la c~ra ponterior del astrágalo y­

en .lq parte posterior de la cara •uperior d~l calcáneo(fig.16). 

Sinovial; TAoiz11 l" cara orofu1d 0 de h ai·tlcula~iÓn y envia 

prolon!!aciones: 

Hacia Adelante;Entre el cuello del a~trá,alo y la parte an­

terior del oilÓn tlbiat. 

•;aciR Arriba¡ Entre h tlbla y el. pnoné. 

A veces hacia Atr~s; ~ través de las deh1°c~ncias de la par 

te po~terior de lB capsula. 
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Flg.18. V1sta Later9l Interne. de'.·.la Art1culoc1Ón T1b1ote.rshni.:. 
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Vasou1Ar1zac1Ón e Inervac1Ón1 

La articulación t1b1otar~iana está vascularlzgda por la art~ 

ria ti~ial anterior que 1rr1ga la parte anterior e interna de la 

cáp!'Ula, por la t1b1al po~t•~ior que envla rama~ que perforan el 

ligAmento lateral 1nternQ 1 por la p•ronea que se d1~tribuye en­

la pqrte nostEroexterna de la cápsula • 
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PISIOLOGIA 

Articulación Peroneot1b1al tnter1or1 SU tunc1onam1ento ha e! 

do muy bien ePtudlado por Pol Le Coaur(l9.)B). Ante todo, de la -

forma de l~,polea astragal1na deduce que la c9rllla 1ntErna tibl 

ales ~aguital mientra~ que la externa es peronea y está conteni­

da en un plano oblicuohacia adelante y hacia afuere, le concecu~ 

enc1a es que le anchura de la polea es menor por detrás que por­

del!IJlte, la diterenc1a es de S mm. A rin de sujetar con tirmeza­

las dos carillan articulares de la polea, la aepqraciÓn interma­

leolar debe variar por tento dentro de ciertos limites:m[nimo en 

la extensión, moximo en la flexión. Por otra parte, en el cadá-­

ver ee puede determinar la extensión del tobillo con sólo compr.!, 

mir los maléolos con fuerza y en el sentido tr911,versal. 

Además e~ Un• oreparac1Ón an11tÓl!'ica se co~.pruetaque el mov.!, 

miento de separación y de aproximación de los ttnléolos se ncomp.!!. 

fte de una rotación axial del maléolo externo, el ligamento pero­

neotibial anteri~r hace el oficio de ch9.l"nela, esta rotación se­

hace evidente con fecilid•d por medio de unA varilla qUE atravi­

ese en sentido hor1?ontal el maléolo externo , entre su posición 

en le extPns1Ón y su pns1c1Ón en la flexión, ex1-te una diferen­

cia de JO grados en rotación interna, al ttlsmo tiempo, el 11gg-­

mento perorieotlbi<'l:·poPte:-ior ee tenii .. , i;u'treyemos s1n enbar0o -

que esta rotación nYl~l del mel¡olo externo est~ m~s limitada en 

el ~er vlvo, 1<ln que de.le ae e"llar rrellf:1te. Por otra P•rte, 111-

rr!!Ja slnov1·tl ow1t•~l~• en l" 11rt' cul9c1Ón oufre un aeephz,.ll!i­

e:1to, nchaza<lq h9cl11 "l:eJo cu1tndo lo$ ri .. 1éolos Re 11cerc9?r:en la 

extens1Ón, aRclende en ln rlextón. 
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Por Últ1mo ,1 p'ronr ef,ctúa mov1~1entos vert1cal,e, En ,fe!), 

to, unido a la tibia por laq fibras oblicuas hac1a abajo 1 hacia 

sfu,ra.de lil mem1'rsna interósea, el peronr al 1<epRra!:'~e c!e la t1-

b1a, se eleva algo, m1entrss que desciende cuando se acerca a -­

elh. 

la ampU tud d' los mov1m1entoP de fll'lfiÓn-extens1ón, está -

9nte todo, determln9dO por el d'~arrollo de las uperf1c1es art!. 

cu1aree,Cuando ~e rabe que la supert1c1e t1b1al t1,ne un desarr.2 

de 70 grgdoa de arco 1 que la polea astregelina se ext1ende de -

140 a 150 gradoF, se de~uce, por una reste, que la amplitud glo~ 

balde la flex1Ón-,xtensién•es de 70 a 80 ~radoe. Ta~b1en se 11,t 

ga a lo conclus1Ón de que el desarrollo de ls polea es msyor por 

detrás que por delante, lo cual expl1ca el predo~1nio de la ex~· 

tensión eobre la flex1Ón. 

La l1mltac1Ón de la flexión, depend' de f~ctores Óseos, ca.e 

suloligamentsrioe y mu•cular,e1 

Factores Óseos, en la flexión extrema, la cara auperior del 

cuello riel aRtr9galo choca con ,¡ margen anterior de la ~uperfl­

cte t1 ';l!!.l, si el movlrriento es de~as1aclo forzado pued' sparecer 

fractura del cuello. Lit parte anterior de lB cápsula queda prot,t 

gtda contra el p1nzarr1ento ~l ser atraida por la tensión de los­

flexoree, merced a las sdherenclas que estsblece con la v~l~a~ -

de los mi ··moa. 

FactoreR capsulol!g~1tenta1•ios, La pa··tf po~tet·ior ~e 19 cá.e 

SQla FE t~nsa, lo ~1Amo qu~ lo~ fnc{culoR poPteriores de lo~ 11-

gqmentos laterales, 
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Pector Muscul11r1 la reR1 ·' tenc1a tónica del imi~culo tr1ceps 

1nterT1ene snten que los r~ctores precedentes, 981 pues, la rle­

r1Ón t1ene una· limitsc1Ón preeoa deh1da a la retr11co1Ón muscula• 

el tob1llo puede incluso permnnecer en extenslÓn, en estos 09soa 

se puede recurr1r al olsrgamlento ''el hndÓn de Aqu1les por med!. 

os qulrurglco11. 

La Llm1 tec1Ón de la Extensión, obedece 11 factores 1dent1coa1 

Faator Óseo: los tub,rcÚlos posteriores del astrágnlo, sobre 

todo el externo, tropiezan con el margen posterior de la superf!. 

-c1e t1b1ql, t11~bien ex19ten, eunque raras, trectur4s del tubtrc!!. 

lo e:rt~rno oor hlperextenstón, pero con trecqencia el tubtrculo­

posteroexterno está separado. anatomtcamente. del a<·trágalo y """ 

f'ormo el hueso tr{gono, el .Pinzqm1ento de la cáp•ula se evita 

por un .mecen1su.o enólogo al de la flex1Ón. 

Factores Cap•ulollgqmenhrlos¡ la parte !lntei'ior de la cÓp·• 

sul11 se tenss, asi como los ra~c!culos anteriores de loo ligamen, 

ton laterales. 

Factor ~:usoular¡ la resistenciP tónica de los músculos tle­

:roreeltm1ts der:de .el prlno1p1o la e:rten•IÓn, 1" h1pert.onia de l­

los flexores c~nduce a una flexión pr.rmenente • 
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FISIOPATOLCGIA 

La estabilidgd éDteropocterior de la articuleción tibiotar• 

siana estBn esegurRde~ por lq acción de la grqved~d que eplica -

el antrégglo ~ontra la suoerficie t1b1al, cuyos bordes enter1or-

1 po~terior rorn:en una= t:arreras que impiden 9ue la~ polea .se e! 

cepe hacia adelante o hecia atrás. Los 11ge~entos laterales ese­

gurqn la coeptación pasiva y lo~ músculos actúan todos como cea~ 

tadores en une articulación intacta. 

cuando los moviJrientos de rlexi~-exter.siÓn °obrepe~on la -

ampUt•1d pern:itida, uno de loq eleJrento~ det:e seder necesarhmea 

te, de este modo, la hiperextensiÓn puede caus'.ll' bien seo una 

luxación posterior acompotedA de une rutura cepsuloltgementRria­

més o menos completa, o una fractura del bo~de o n:ergen posterior 

o tercer meléolo, lo cual crea una subluxactón posterior, ex1Fte 

el riesgo de que le rlefo:-ineción ae produzca incluso después de ~ 

una reducción correcta si el fragmento marginal supera en desa-­

rrollo al tercio de la ITTlperf1cie tibl•l, entonces es preciso fl 

Jarlo por medio• quirurgic.os. Del mismo,•.modo, 19 h1pernex1Ón 

puede provocar ya sea une luxación anterior; o una fracture del­

mergen entPrior. 

cuando el mov1Jrt•nto de Abducción es rorzAdo¡ lleva el pie 

hac1e afuere, la carillo externa del astrP.gelo eJerce presión s2 

bre el maléolo peroneo, entonces pued.en ,uceder varias cosaF1 

La pinzs biualeolar ~e diFloc~ potura de loa ligqmentos pe­

roneotib1ales infer~ores, de eRte :nodo Re produce l.11 d1astesls. -

inter-ti~io-peroneg. El astrégnlo deje de estar sujeto y puede -

•frctuar movimiento~ de leter~l1ded tamt:1én puede efectuAr une -
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rotación sobre ~u Pje longitudinal, ravoreclde por un esguince -

drl ligamento l,.h r·ol interno en est~ C!l o, el ligamento sólo ha 

'11frldo uno elongación, es el ergulnce 't:enlgno, por Último puede 

~lr•r elrede~or de su e$e vertical, mlentr11s que la p/ll'te poste­

rior de 11.' polea hace 81llt,.r el mRrgen posterior, sl el 111ovlmle!! 

to se lleva m~s lejos el ligamento let~rel interno se rompe o su 

vez, es el esguince grave del llg11rrento lateral interno a=oc1ado 

e la dlastas1s 1nter-tlb1o~peroáae. o b1en el que sede es el ma­

léolo interno, al mismo que el externo cede también por encima -

de lo~ l!ge~entos peroneotlblgles !~feriores, de este mojo tiene 

lugar une rr .. ctur~ blealeolar, 

Al ledo ~e las d1elooRc1ones de la pinza blmeleolar, produ­

cidas por un movimiento de Abducción, se obRervon fracturas blm~ 

leolares por Aducción , la punt~ del ple, llevada hecle edentro­

hece que gire el astrRgalo alrededor de su eje vertical, la car!. 

lla interna hace que salte el maléolo interno 1 la 1ncl1nación -

·del astrágalo roi.pe el maléolo externo a nivel del pUÓn tlblal; 

No hay que decir que todas le• lesiones de la pln7e b1mele.!!, 

lar exigen una co~recciÓn estricta si se qo!ere rest,.blecer la -

este"ll!dod de l9 articulación y su func1onem1ento normal. 
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CLASIPIC ACI ON 

Si el mecAnismo de las fracturas del tobillo parfce a veces 

oscuro, ee debido a que los autorea definen el m1emo movtni~to­

con ténr.inos diferentes y a que los traumatisuos de tobillo ~uo,t 

den demaciado rápidamente pera que sean observados con meticulo~ 

sidad y part1culsrmente por el prop1o paciente. 

El pie efectúa mov1m1entos de rotsc1Ón interna y erterns nl 

rededor de dos ejes perpendiculsree entre e1, uno verticsl, pro­

longando el eje de la piP.rna, otro horizontal y snteropo•ter1or, 

por lo ~gnto no se puede hablar de rotac1Ón externa o interna ~­

ein que se pres~nte confusión. 

Así pues llamaremos RupinaciÓn ol movimiento por el cual la 

pl8llts del ple mire hacia sdentro y Pronación cu'l?ldo m1rA hacia­

afuers. 

LlsmsremoF Aducción al movimiento que lleva la punta del pie 

hacia adentro, hacia el eJe medio ~el cuerpo, y Abducción al mo­

vimiento inverso. 

En 1950 Lauge-Bansen propuso una clssific•ciÓn de los trau­

mati ''mOR ~el tol:illo que en la actuaUdsd se ace.pta oasi ur.lver­

salmente •• 

~u VAlor particular reside en el hecho de que considera cou 

juntamente relacionadas las lesiones l\gs~entosas y Óseas. 

Cabe destacst que muchaF de estlls leRiones son del t\po mi! 

to, Óseo 1 U>:1qment.0RO, 1 que. 'IUnaUe en RlgUnos Ca'OS el tratq,._ 

m\ento de la fractu~s o fracturas puede dominar la eRcena, ~on -

Rumamente 1mportantes lg ~preo1qción y trat~~iento del elemento­

li'!'OJl!lentot'o. 



Beta clP.r.1f1c9c1Ón agrupo a lan fracturas segÚ.n un doble •!. . ~ ' 
oanismo de lenion. La primera palabra de cada grupo se refiere a 

la posición ~el p1e, la o•gunda, a la d1recc1on en le que se mu! 

ve el aqtrá~alo dentro de la gsrg!lllta del tobillo en reepueeta a 

las fuerzas que cauRan la le~1Ón, hay 5 grupos principalee(cuadro 

1). 

l.Le~ionee por supinación 1 rotación externa: el ple se 1nv1e!, 

te, ~eb1do al ~ec~nismo de tore1ón, el astrágalo rota externamen. 

te en la gRrganta del tobillo, las estructuras art1culsree del -

tobillo ~on sometidos a un esfuerzo excesivo y fallan en secuen­

cia regular. A medtda que CRda estructura falla, la siguiente ee 

sometida s una nobrer.arga, de Este modo el numero de estructuras 

compro~etldss dep•nde de la msgn1tud df lRs fuerzas aplicadas a-

la artlculacion (fig.19). 



CUADRO l. 

Chs1f1c..oton S1gh de Poe1c[cn füreocion de.l '!er111lnologla oomun 
de tause.-H~neen del p1e mov1m1ento dlll 

.Lauge-Ha.nsen a11tritg"10 

sup1na91Ón/ 
Rot<lclon extel'?1n S/L Invera1Ón . Rotaolón externa 

Le11lÓn por rotación -
externa sln dlaataala 

Pronaotón -
Abducc1Ón P/A EverelÓn AbducolÓn Les1,Ón por abduoclón 

~ 

Pronación - Leo1Ón por rotao1Ón -
RotAotón externa P/L Ever111Ón Rotaolón externa externa oon dlastasla 

SUptn .. clÓn -
Aduootón S/A Inversión .AdduoolÓn Le111ón por aduoo1ón 

Pronación· -
Dors1flex1on P/D 'Evern1Ón Dorslt'lexión Lesión por oompre11lÓn 

vertlo"ll 
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E~taR ruerza~ qpl\cadas en la art\culqciÓn, provocan los si9, 

guientes estadios¡ Al rotar, el eRtrá~alo erraRtra consigo el -

peroné, produciendo primero la rotura del li;amento tibioperoneO 

anter1or, alternativamente, el 11gemrnto sol!letido nttensiÓn oue­

de arrancar su inserción tibial(frectura de ti11aux). 

A medirla que la rotac1Ó•i c'1nt\nÚe, el peroné sufre una fra~ 

tura oblicua o espiroidee. 

Si el desplazamiento co~t\nÚa, el fragmento peroneo arranca 

el fregmento m~leolar poste~ior, al cual esta unido por el liga-

mento tibio?eroneo posterior. 

Si la rotación continue la cuarta estructura que falla es -

el l1gqmento lateral interno o su Inserción en el m"léolo inter-

no. 

2. Ltsiones por cor Pronación y Abducción (o lesioneR por -

abducción). El p1e se evierte y el astrágalo rota en abducción -

las pr1mer~e estruoturas afectqdqs ~on las internas (f1g. 20), 



Se produce en el primer est•d1o de estgs les1ones, ye sea -

roture del 11g9~Ento delt~1deo o b1en una rra~tura por nrrancRmi 

ento del mgleolo 1nterno, el rrRs~ento puede ser pequeño o gran­

de, el se~undo est•d1o ~E ro~oen Ambos 11~'.llnentos t1b!operoneos­

enterior y ooster!or, en el C•~O del oo~terior, su inserc!Ón t1-

b1al puede en csreblo, sufr1r una rractura por srrancattlento. En­

e! tercer est•d1o, el peroné se fractura, a menudo muy cercaR de 

lq art1cul•o1Ón. 

J, LeA1ones por Pronac1Ón y Sotec1Ón Externg: El s~trégalo· 

rotq externalllente con el ple en poslc1Ón evert1dn (f1g. 2t). 

En el priner es~•~io, el est•og•lo produce sl rot•r, frac'~ 

r• ol:Ucua del n·nléolo interno , o rotura del Ugammto de lto1deo 

" 111ed1.d• que el 11··trég· lo contll!ÚR con el l!!OV1m1ento de tors1Ón­

go10e" cont• a el oEroné y se rompe el l11:a1tento t1l:lo .. eroneo an· 

tH1or, o blen su !nsercJ.Ón t1blal en grrnnc•~a •. El tE=cer erte­

d!o, el estrÓ¿¡alo contlnÍ1~ rohndo y pro~uce une frqc•un del p!_ 

ro~é. eep1ro1dee u o~ttcua. 
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Si el sstrÍu_¡elo contlnÍ1e e~puJqndo· h'lcl11 arun·n, contra el~ 

~"le~lo ext,rno, el li;¡qmrnto t~b!ope1·oneo post-.,.-1 or se rompe o­

arr•nca su 1n•erc1Ón Ósea, le membrana tnterÓeea ~e r9Aga, y 9f 2, 

rece una gr11n a1 .. atasis(rractu,..a d~ ltupuytren)¡ o eet11~lo 4. 

4.Lea1ones po,.. Sup1nac1Ón/Aducc1Ón(le~1on~~ por Aducc1Ón).­

El p1e se 1nv1erte, pero la ten1enc1a de la rotAC1Ón externa del 

a~trágalr, como r~autt .. do d•l efect0 d~l ~ecan1emo de torsión ee 

contrarreAteda por la d1recc1Ón de l9a fu~rzoA apllc'tdae al 9llt!, 

pié por el 1mp~cto, el re~ultado e~ la adu9c1Ón del a~tr9galo~ -

fig. 22). 

ll1 lqp fuerzo~ s~n llger~A, pued~ habrr una roture slei:o1al­

clel l1Bq!J'ento hte~·d exte,..no (ei:gu1nce ~e tobl llo). 

Ante un trRumat1~mo ~R~ grave habrá rotura completa de las­

tres haces que ro .. 1nqn t'l l\~q""mto e:xt,rno o bien i10e fractura -

por Arrancamiento del ti»oléolo extt:rno. 
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En el se;:nindo c~t9d1o, el aDtrágalo en 9dducc1Ón golpea al­

maléolo interno cau~ ndo un9 fractura vert1cql p oblicua alta, -

en ocac1ones en lugar de ser deealoJado el malÉolo ir.terno, pue4 

de haber u.na fractur• por COll'prrn1Ón del ángulo. 

5.trslones por Pron9ciÓn/Dorn1flex1Ón(les1ones por co~pres1Ón). 

Co~Únmente el piesufre un movimiento de dors1flex1Ón a n1-­

vel del tobillo, que se o~ocia a unq fucr?.a corepreslva hsc1n --­

arriba. 

A medi~a que el aP.trÁgslo se coloca en posición de dorsifl!, 

x1Ón, su p9rte ante~ior mée smche ~e desolazo forzada=ente entre 

los msleÓlos, rompiendo el interno. 

81 ln fuerza cont1nÚ11, el borde snte¡·1or de lR tibia ~e fr! 

ctur11, seguido por el maléolo externo, el astrÁgslo puede sutlu­

urse en se."ltido anterior. 
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DlAG!IOc TICO 

El di9gnostico de leR frqctur9s de tobillo se re9liza por -

losliallaz~o~ oltnicos y primordialmente loe rad1ol&gico~ para lo 

cual nececitn~os una ra~iogrqfla ar.teropooterior y otra lateral, 

.B.illa?f!'O!! ClÍn1coc; Defo:-ir1d'ld, debe bUBC!'rRe la presencia -

de defo:-mid~des, buscgr rotacion externa del pie en relación a -

la pierna, si el ~aléolo interno e"t8 fractur'ldO y desplazado h~ 

c1A afuera , el extremo distal de la tibia puede hacer prom1nen­

rlel:ajo <le la piel, el despl!izam.tento posterior del pie es una º!! 

~9Cteristics común de las fr~cturns maleolares posteriores, 

Tumefacción; Téngn~e en cuent'I el sitio y le d111tribuciÓn -

de la tt:refacciÓ~ difusa por delante del maléolo extetna en mu .. -

chns lesiones del totillo, gran tumefacción y equimo~is en ~uchas 

fractur~11. 

SensibilidRd Local: Se deben trat~r de localizar loe punto 

de sensibilidad local, si es posible examinar en particular la -

zona ~el maléolo interno ~ externo, el peroné en to~a !lU eyten-­

~!Ón, ~ l• t.e• E cel qu·nto mehllqrsiano, ya que las leniones que 

~e producen por !nverRiÓn, a me.nudo se conf•Jnden oon fracturas -

de tcbl llo. 

LB radiogrsfÍa nnteropor.terior: Se realiza segÚn la técnica 

habitual, pero teniendo en cuenta que teda la pierna a de colo-­

carRe en unoc 20 gra~oF de rotqc1Ón interna, que correFponde a -

las di fe .. enci1Hl indiv!du'll~s en el-.:;. normal rotaci(>n externa de­

la pier~~ con re•pecto a pie, gr•do de rotación que nos mostra­

rÍl clRr•mente ls p1erma ~an11. 
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La Rsdtogrsfi"' Lateral: Se Practlca con un11 tncldenc1o 1ted1g 

lateral del hez de rayos, tamb1en aqut ee habré de tener en cuell 

ta lo rot9clon que deberB compennarse por 1ted1o de une roteo1Ón­

intnn11 de la p1 erna. 

Unlc91!1Ente en tres cacos puede ser necesaria la contr1l::uc1Ón 

de una r~dtografla ad1c1onal: 

1.- cuando sospechamos ls rotur9 ~e los fasclculos del 11g! 

mento l~tersl externo, haceitos una ane~teqla local en el lugar -

del hematoma poe ~ebajo dE la punta del 11111.l,olo pcroneo, e los -

5 minuto~ Pe hace un~ r~dlogrRfia ente~oposterlor ~osten1~a en -

supinación 1 uan aemeJ9r.te contralateral, con fines comp~rat1vos 

(el médico 1111~1r.o sotrndra el ple, puer nadie i:>eJor que Í!l sal::e ;. 

lo que le Interesa y ~Ólo esl ne le podré conceder vaio~ a la ~.!!. 

d1ogrgf{a). 

2.- S1 en la- radiograflas estándar practicadas no se apre~ 

c1a ung fractura del amléQlo externo, merece la pena v1su~11zor­

rod1ográr1co~ente el tEro1o aupErior de la ~1,rna, casi s1empre­

enoontraremos entonces, una frActura alt~ del peroné, ocacional­

mente su,bcap1 tal. 

J.- E~ poa1ble que non encontremos ante h sospechg de una­

le~iÓn en ll\ región ~e le s't1~ul~c1Ón subastragalina o ñe la g~ 

t1culgc1Ln de chop ... rt, e~pec1qlmente cu~neo, ... ~emás, lq~ r•dio-­

!!l'~fi111; Fr.tpn-i~r rlf1 toHllo no hayan alelo dertn1t 1venehte acla­

!"l\tO'"ias, una r'1clioe:rBda laternblicua de ret1'op1é, v1aualizando 

el ~eno del t9r110, y u~a r ... ~1ogr ... riP dorsoplPnt~- del med1op1é -

no• proporciongra entoncen 1~r~r~ac1Ón de~1~1VA RO~re la pon1tle 

le•tón Ó~e,. ñe e<ita región. 
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TRATA~IENTO CONSERVADOR 

Las frgctur•s hlmaleolqres Ron lesiones inestables, y cuan­

do el ·borde posterior de la t1' 1o esti. cotrpromet1do, ls 1nestsbl 

lldad se 1ncrerr.enta, la reducc1Ón pr•c1ss es esenc1Al para un b~ 

en rer.ult9do functomi.l, los casos tratador, en forma con.qervadorJ! 

trente deben ser culdadosoment~ controla~os pare d~tector preco~ 

~ente posible~ desplazamientos tardios, que pued9n requerir rept 

ttctón de la nmn1 pulac1Ón. 

El trot!ltr1ento conservador puede 1n~1cnrse si el paciente -

es del1cPdo, con olto r1ego anest€~1co, o a1 la p1el y la ctrcu­

lactón son malas. 

Con el psc1(nte en decub1to ~or"al y bajo gnestes1a local o 

de preferencia genergl, se efectua la reducción, se abduce la -­

pierna sobre el vorde de la mesa, colocando un s~co de nrena ba­

jo el mURlo, el cirujano debe acomodarse hasta que los dedoe del 

pie pueden qpo~ir~e 60bre su rod1lla (fig. 2)). 
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l!rtn1pulac1Óni Lo~ md~olo.~ generalirente conserv"n RU rP.la­

c1Ón con el a~trái;R1o y el p1e,·de modo que en e~encta se trata 

de un _caso de reql1ne~c1Ón ~el p1e con la t1bh, 

En la mayo~lg de los ca'OR, treA eleirentos requ1eren corr~ 

cc1Ón¡ B), Comience corr1glendo la subluxgc1Ón posterior, aíek± 

rrando el talón y elev~ndolo hqc1a Rdelante (f1g. 24). 

Su.jete el talón" y se corr1je :r.a rotación externa, de­

be tenerRe en cu•nta que se neceR1ta eRcaRa fuerza para estas -

correcc1Ónes, y en muchos casos la real1neac1Ón se ~ogr~ med1aa 

te Rensac1ones P1m11RreR a aquéllas ~~pertmentadas cuando se T! 

duce una luxqc1Ón ( f1g. 25). 
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Pig, 25, 

FinAlreente se corr1Je la defo-~td<1d en abducción, la aparl 

enc1a ~El totillo de~e retornar a l• no~reolidad (flg.26)¡ La s2 

breoorrecclÓn e" dlflcll o tmpo•1tle. 

A cc,;tl ~u~clÓn ~e aollc" hu,.t~ al ll!lemtro, a•e~urÁndoRe de 

oue lg~ prorrlnenclg~ mqleolqreR est[n ~len cub1ert•s, sin prisa 

se colocq feruh pQ~t~r1or, lo cu?l se ll!Oldeq hg~t 0 eu frogU•i!O 

p~oced1endo " tomqr r<1diogr<1flAs de control p•ra comprobar 1a -

reduor1Ón, 19 cu•l de ••• •<1tlsf•ator1a ~e debera procedera a -

cerrar el •pqrato de yeRo, teniendo ¡q p··ec .. uclÓn ~e que el to­

.bi lto oue~e en :.ngulo recto, se corr1~en lr?'egultirldoc!cs del -
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y~•o pa~•ndo "uavemente la~ m•nos hacia arr1ba y abajo, (fig.27), 

S1 la rr.ctur• es muy 1neotqble, exttend• el yeso por enc1-

ma de ln rodilla. 

Se deben tomar precnur.lones para ev!t0r la tumefacc1Ón por 

•J~mplo, elevar el miembro, abrir el yeso. 

Debe controlar•e que el yero no se ~rloje al d1s~1nuir la­

tumef~cc1Ón, si e•to sucede, •e d·te c•~b1ar con cuidado, para­

ev1t•r desplazareientoa, pudiendo ser necesario usar ll?lestesia -

general, Re deben totear radi ogr•fia~ seeo•nal~ente, .~i hay de:;-­

plazami entoa, se dF.be con~1derar la posib1l1dad de repetir la -

man!oulación bajo anest• ia, o de prsct1car ln fijación interna. 
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TRATAY.IEHTO OUPURGICO 

ta reconstrucc1Ón del peroné tiene prlorldod blomec•nlce, -

por eato se 11conseJs co~enzar l~ o0erac1Ón por el mAléolo exter­

no, lue~o RE ~•perán l•s leslo~es a nivel del ~9ltolo interno, 

la re~ucclÓn ex•cta del ,,eroné pue~• estar d1ttcult9d• por les -

lnterpoelclones de. partes bland•s a nivel <!el malÉolo Interno, -

·en estos casos.deberá exoonerse el maléolo interno 'lJles de fina­

lizar la lntervenc1Ón sobre el peroné, ademá~ ne realizar~ la e!, 

traclÓn dE posibles fragmentos osteocart1laglncsos de la cúpula­

del 11Qtr;.galo. 

Tras lA reduoo1Ón exacta, es necesqrlo real1•ar una f1jac1~ 

ón provt~ion•l; en el maléolo externo se utiliza un• p1n~a redu~ 

tor• con puntas o una pinzA autoc•ntronte, en el mal~oto interno 

deprndera dEl tBma~a del trag~ento y se podre utilizar 111 plr.za­

de reducción con puntas, o las agujas de Kirschner, despues se -

llev11r8 e caco la f1j•otón definitiva con una placa de tercio de 

tubo o con tor~tllos y •e retirará el uqterlel empleRdO para l•-

. fljac1Ón prov\cionel. 

ABORDAJES QUlP RGICOS 

Por medio d( t~eE 1nc1alones, se puede visualizar rác1lmente la 

reglen de loR maléoloR en todo~ su~ cv:partimlentos. 

Lo lnct~1Ón later9l: abord~ dtrectamEnte el peroné tra~ 1n4 

c14lr el ll~arento c~uc1forme un poco por delonte del peroné, nos 
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•parece en le herida operatoria el vientre muscular del ext~n5or 

largo común de lo~ dedoR y del quiRas ex1~tente mú~culo pEroneo­

terc1o_, -echazados é"tos con un se arador romo hacia 11:~dial, r!. 

conocFmOR inmed1atq~entf le si~desmosis y algo má~ d1ntal le cáR 

sula articular, si tst~ de~garrads podemos ver le parte l•te•al­

de la poleR q~trag9lina y aún más hac1o dorRodistal el aparato -

ligaaentoso del mqlélo externo, (ftg. 28). 

Z..... incisión medial; .. borda directn11"nte la region maleolar­

interna, 1n11:ediat~mente se encuFntra el liga~ento leciniatun, el 

cual a ttedial RE convierte en el l1gattente;cruc1form~, por debo.jo 

se r:~onoce, de !lde 111 zon11 ventra 1, el ángulo articular rormado­

por lR superficie distd de apoyo de la tibie y el maléolo, si -

está de~garrade la cápsula, se visuali~e la parte veñtral del r!_ 

borde medial de la polea astra~alina. 

Si queremos explorar el borde posterior del pilÓn tibisl -

entramos subperiÓstLlllJm~n~e con un periostótomo a lo largo del -

reborde dorsomedial de la tibio por debajo dfl t~ndÓn del múscu­

lo tibiel posterior y del flexor largo d~l dedo got'do,,alltiempo 

que separamos con éste los tendones, vasos y nervios hacia dorsal 

avanzgndo culdedo$amente con el perioctótomo hacia distBl, ViRu~ 

lizq:tO" CUAlqu'er frsgmento <lel canto tiblal posterior, (fig_.29) 

Raremente se el1gi ~a la la inc1111Ón psreaquilea exterrla con 

el paciente en d~cÚbito prono, para abordar un fragmento del ca!! 

to po.,terior de lB tibh. (f1g.)0). Se efectua une incisión long!. 

tu~i~al R lo lqrgo ~•l borde externo del tendón d• equiles, se d 

dl~ecg r.epq~llJldo el ten~ón ~e nquile~ y el flexor largo del dedo 

gordo ~acie adenb~o1 hasta ViAUali2e~ la cápsula, el flexor pro­

pio 
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p1o del dedo gordo cruza la cápsula posterior obl1cuen:rnte, ia p 

porc1Ón "1lper1or ~e lA fractura •e debera v1Rual1~ar~e con clarl 

dsd. 

Plg. 28. Abordaje Lster~l 
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Plg. 29 Abordaje ~e~lal 

Plg. JO Abordaje Posterior. 
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Con el tratamiento quirúrgico de laa lesionee del tobillo -

pretendemos alct1J1zar los r.iguiente~ !inell: 

t) Ex11cta reducción anatÓmicA de las fracturas. 

2) Su'tur11 de 1011 l1t11mentos desg11rr~dOP. 

J) SupreniÓn de cuerpos libres 11rtlculAres. 

4) Osteosintesi!':, r'•C'lll1C•rnente estable, que ptrl'Ji ta un tr,a 

tlllJ!lento po.~to~er~torio ru.,c1onal. 

p Par11 111 selección del metodo de est•btl1~•ciÓn deflnitlv11-

para cad• l~s1on, habrá de elegirse aquella técnica que con un -

m{nlmo de material garantice un máximo de iolidez, 

La osteosinteds comprtqiva es e~ sup<r1or a un• me.re 11dap­

t9ciÓn fr11gment11rlA, la presión sobre·1,. <uperf1ole de fractu~a­

eleva la estabilid11d del rnont•Je, arlemás como connecuencla le c~ 

ración de l!l fractura por prlrrera intención, e1;1to ea .<ln C•llo -

r11diográflcament.e visible, en bs f~•cturas de la di3flsis del -

peroné .~oto una placa comorePi vo es cgpall de prt st•r la e stRbi ll 

d11d ideal. 

ALTFR'IA'!'IV~~ E:'< LA "iJ.~C!ON D? t•\~ !''ACTl'RAS D!':L l'ALECLO Pg 

ROllEO.(f!g. ~l). 

h e 
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g h J 

a) CerclaJe d~l rra5'J'Ento d~ l~ pu..~tA ~el ~Pl~olo externo.-

b) Cerclaje antldt~tractor de la frqctura transversal. 

e) Atornllla~iento ~tlal ocltcuo. 

d) Atornlllq~lento dl~ecto dE la fractura oblicua. 

e) AtoT11111~~1ento otl1cuoax1 al ~e la fractura ePpiroldea. 

f) Mechado de la fr<1cturA ol-Ucua corte, •egun •Ulenegger. 

g) /(echado y cerclaJ~ ant1d1$tractor de la fr<;ictura conminJ! 

ta. 

h) Enclavq"\ento tntran:edular. 

1) CerchJe, hemlcerclaje T 'lto~·nillamlento en fr'lctura ºº!l 

n:lnuta. 

J) 0rteo•inte~\s con placq en froctura tren~versel dlafisl~ 

!"19. 
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La s~lecc1Ón del tr.t<1~1mto para la r•.jnc1on interna de la 

fractura d~l maléolo t1bhl, esta dsd9 al 1gU9l que que la del -

~aléolo peroneo, 1epend1endo de la ro-~<1 del trazo de fractura -

habr11 rle eleg1roe aq•iella tecn1ca que con un m1nbo de m11te 1al­

i;a· entice una rr•yor Rollde.!', • ronÚnuoc1Ón orecent•r'OS ql~unas­

altern~t1v<1~ n•~• ln fljac!Ón rl•l r~lrolo t1r1<il.(f1g 32). 

d 11 

r g 
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a) Cerclilje antidi strac.tor del frgg1rento de la punta r::gleolar. 

b) Cerclqje anttdl•tractor.~e un fragmento delnmaliolo. 

e) Atornlllamiento simple. 

d) Atorn11111mtento do~le. 

e) Atornlll•mlento de l• fr•cturg en escopolo. 

f) Atornlll•~lento Indirecto desde delonte del frag1rento -

del canto posterior de la tlbla. 

g) Ato~niller.1ento directo de"de atrás del fr•g~ent~ del -­

canto ttbi•l posterior. 

Tan pronto como termine el 'l'!to c¡útrurglco ~e debernn to11111r 

rgdlogr~f!sP en rlos prov•cctone11, p"oced!.~n~o " lnmovt l1zarlo~con 

ferul• de ye~o. con el tobillo en poA1c1Ón neutra, el paciente -

trs~larlado a "u ca~a donde la pierna operada se procur• mant~ner 

elevada, se le erlm1n1stran analgesicos P.H.N. Al dis ~tgutente -

se le indica que c¡ue pue~e mover loa dedos de los ples, un trat.!!. 

~lento proftléct1co con enttblottcos en les operaciones a~éptlcas 

lo mi•~o que en la~ lesiones cerradas que han de trqt~rse qutru! 

glc!UJ'ent• hay .uto;·e~ que lo consi<lersn º""ente de sentido e in­

clu~o pel1J?;ro110, dejando lA :resoon,,~bi H!'ad en el ci "Ujqno y la 

des1c1Ón de aolic•ct~~ ~el gnt1b1ot1co. 
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YATERIAL Y METODOS 

Para el presente estu~io se hizo une revisión de loa casos• 

atendidos en el serv1c1o de Traumatologla y Ortopedia del Hosp1· 

tnl Gener!ll Lic. Adolfo LÓprz ~ateos del In~Ú tuto de Seguridad· 

S<1c19.l al Servicio de- los Tra'!:>e.jadores del Estado, con el d1ag-­

nost1co de l're.cturB etmnleolar, tratadas en forma conservadora • 

y bajo tratamiento qu1~Úrg1co, en el periodo de 198) a 198S. 

Se seleccionAron St cnsos d!spues de exclutr aquellos, que­

se atendieron unicamente por primera vez, y que por no ser dere­

oliohab1.entes no co·1t1nu•ron 11u tratal!llento en esta 1nst1tuc1Ón,· 

y los que abandonaron su tratamiento a~tes de ser dado!' de alta· 

del servicio y se de~conoce fl re~ultedo final. 

Los pará:otetro!' que se tc'!!e on en cu~nta para reallzar e~te­

estudio, fueron los ~iRUientes; 

l) Sexo 

2) Edad 

)) Mecanismo de produoc1Ón 

11) Lado ma• 11fect11do 

S) T1po de trohmiento 

6) Tiempo d' 1nmov111tnc1Ón 

7) Complic<ici one ll 
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En •l pr•••nt• •Rtudio, ce u1c'l11tro un ¡iredoa:1n1o del RHO­

mRRCUllno sobr• el f•~en1no de un 52.95 % por un 47.05(, contra­

poniendo.e • multtpl•~ .. utore• qU• r•f\•·en aue •º n:ayor 111 lnci 

dencia •n el ••YO fr~enino, cuadro ~l. 

¡:,, .~gd d• lo• p•clent•~ t~voluc~edo" en •l e".tu11o fluctuo 

entre lo• 15 y los 90 "ªº" de e~11d, con uno edod pMredlo de 45,,_ 

Safios, mostr.ndo que la ~•Jor rrecuencl• •n el ~•xo re~entno se 

prc•ento entr• lo~ JO y 60 ~50• de er.•d, y no de la ~lema manera 

que •n •l hoILore d~nde lst .,,yor lncld•11c1o se pres·nto den~ro de 

lo• 15 • lo• 40 "ªº"• como lo ~ue~t~• el cuo~ro f2. 

Se~Ún el mecantcoo de pro~ucctón Re Rpresla que, •n los 51-

c,.sos el egrnte fue un irec.n!Mo l.:idl-recto el q'J• ~ro~ujo lo fr,i! 

cturR, t•nltnco e~"º c~usa en ,1 49.02 t, lA ca{d~ e nivel del -

p1so,e1•ndo m•yor la lnclde~cla P•~• el sexo fe~entno de J1.J7~­

por 17.65C 1el sexo masculino, esto ~• menclona en la llter•tur~ 

objetar.do, que •l •P~rato llga.,entooo d• lo ~ujer es m~s dle.ten­

slble o que é~tRs calcen tacón alto. 

Lg se~un~~ c~u~e mas frecu~nt' fue al c~'r de sl~una escalt 

ra o deedf alguna altura, obtenlendo un 2J.5Jt 1•1 cual predoct­

no el sexo f•~•nlno en l).7J( contrn un 9.8DC en ~l ma•cul!no. 

r... tercer• cquqa en frocuencl• fUE lo c~Íd• ol ester pr•ct! 

C•ndo d~un deporte, JJ.?J> pre!o?T!ne•o '1 sero mnscul!no con 11.:. 

??t contr~ un 1.9?' d~l f•~•nlno. 

La cu •. rt .. ºª"''" es producto de •ccldente ,.1 ser errollados­

por v•hlculo en "'ovlm!ento en h vi• pÚbllca, qu• repre,.enta el-

9. BO~, predoa:!Mndo el s•xo U"a;ocullno en su totalld•~. 

n. restonte J.92~ fue •l re~ultado al ~ur~r ca{da al estar 

ront~ndo a C•ballo, y t•~h!'.n ,~edoc!no en •u tot•lldad el sexo-
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masculino, cugdro #). 

A decir de alguno• pacientes la po•1c1Ón que presento el ple 

al momento"• la leq1Ón fue en Sup1nnc1ón"y EotRc1Ón externa Y en 

ir.mor frecuendo por p:onac1Ón y Abducción, lo~ otr"" mecen1~mos- · 

no se eocl .. rec1eron Y• que l"" µRelente" no recuerdan la posición 

adquirid•, debido q le rspldes del accidente. 

De lo• 51 co•oA, 4 fueron rractur•• expuestas, J en el sexo­

femen1no, concecu•nc1 .. de c•ida •nivel ~e piso, y uno en el "e-­

~o mgscul\no al sufrir c•ide de unq •ltu~A arroxlmad• de J metros 

Cedos f'.l!ron :nanejodO$ eir. rorr:~ conr.~rvadO!'"JJ. 1 como !"e eixpll.cs.ra-.­

en C•p1tulo corr•~pondlente. 

El miemtro ir.8~ •fectedo fue el derecho en un 55.77~ del cual 

el ;4.62( fue pare el sexo ma•culino y el 2!.15%-restgnte para el 

femenino, el miembro Inferior Izquierdo fue af•ctodo en el 44.2J% 

rest!l!lte, del cuql el 25t perteneclo sl sexo femenino y el \9.2Jt 

al seTO m•scullno, como lo muestra el cuadro f 4. 

Fueron m•neJodos con•erv•dorament~ el 72.55t de los caso" -­

(J7), como lo r.u••tr'lll l•s f1Juros de la 2J • l• 27, Fueron mani­

pulod<'e en ung oco.c1Ón el 56.86-', en do" ocaclon•s el 23.53.t y el 

1 9.61% re~t•nt.e, ce,,pu•~ de h~ter ~ido ll''lll1puhda.• en dos oc .. c1o­

nes sin obtener reault.~os positivos se d.eclde por trgtamiento -­

qutrúrelco, utlll•a~do oqra l• f!Joc!Ón inter~a el t1po de msteri 

al que l'''º!>Orc1onorq UnB c:o.vor solides de scuerdo al t1po de la -

frACtUra, cel r:l•tlll 'Tl)dO .. Rtlecc1ono lA ·via 1e nbordaje,el 7.84 

obtenido de tres pqci•nte• fem•nlno• q~e fueron c:anlpulgdas en -­

una ocalon, y un poc1ente ~•"cultno que fue c:on1pul9do en dos OCA 

clones, son lo• cuatro p9clentes qu• present.ron fr•ctur,. expues• 
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SEXO 

En la se1Ecc1Ón de P!IC1Entes que Re hizo se 1nclu¡ren smbos . 

aexo~ en la proporc1Ó~ que 1nd1ca el cuedro t. 

Sexo 

Pemenlno 

Mescullno 

'l'otel 

CUAD!lO 1 

Número de 

Pacientes 

24 

27 

51 

EDAD 

Porcentaje 

47.05 

100 

Fueron atlecctonAdo~ 51 ~aclentes cuyas edades fluctuaban ~ 

entre lcR 15 y RO aftog de edqd, en el s1gu1ente cuadre se expre­

sn el número de fr.,cturgs corrF1mond1Entes a C!ltl'l grupo de edq-­

des, cuadro 2. 
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CUADRO 2 

Grupo de edades 

Edad Pemenlno Mo.scul1no Total Porcentaje 

1..5 a 20 o 4 4 7.84 

.21 a )O 2 6 6 l,5.69 

)1 a 40 4 6 10 19.60 

41 a .50 9 ) 12 2).,5) 

· 51 a 60 .5 4 9 17.64 

61 a 70 4 ) ? 13.73 

71 a 80 o 1 1 l.97 

TOTAL 24 2? St 100 
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Mecanismo de pro~ucc1Ón 

Cuadro ) 

Causa Femenino Y.aecullno Total % 

Caída a ninl del plso 16 9 25 49.02 

Caída de escnlera o -
desde alguna altur• 7 5 12 23.53 

Calda h9c1endo cualou1 
er tipo de deporte 1 6 7 13.73 

Atropello en lll calle o 5 5 9.80 

Calda de caballo o 2 2 J.92 

Total 24 27 51 100 

Miembro M~s AfectRdo 

Cuadro 4 

Lado 
lesiona~o Pe menino l'a~cullno Total Porcentaje 

Dt'!'~oho 11 18 ?.9 55,77 

Izquierdo lJ 10 2J 44.23 

Tot11l ?4 28 52 100 
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t•a, los cu91f I' ru,ro!'l 1t'1ne J11dos conRervadoraJr.rnte, cori levad o -

mecgn1co, bajo anenteRiA generAl o bloqueo perldur~l. reduc1endo 

la rr9ctur" por mgn1obre~ extern•s, cerrando por pl.,no1t e lntrovi 

11zandolo" con 9p•r11to de y•.•c> del t1oo de ferul11 poster1or, fU!, 

ron man~Jadoe con !\!lt1b1ot1coterApl11 a c~se de P.S.C. 4 ~1110-• 

nes C/6 hrs. por via 1ntrAvenosa y 500 11~r. de Kanam1c1na I.M CL 
12 hrs. M1Fma ter•pla se utlll?o con lo" paclentes que requ1r~e­

ron tretac1e'1to qu1rúrg1co, durante ? d1as. 

En los 10 caso" que requ1ri~ron trat•~1e!'lto qulrÚrglco se -

encentro, que l"l causa por l• cu11l no se 'obtu\/'.J una reducción ".!!. 

t1sfqctoria por l~s man1obr•s eirt·'r'l•I' fu• que se encontraba te­

jido blanAo lntfrpue~to en el trazo de la fractura, primord1'1l-­

mente en el m•l~olo t1b1al, en •1 cuadro #~. nos muestra el to-­

t11l de los trqtg?r1entos conRerv .. dores y de los que '" 1t•nejaron­

quirurg1c .. mente incluyendo a 101t cuatro que mo~t-11ron fracturAs­

npue~t .. 11. 

El tiempo que Pe encontr9rori en 1nmov111~ac1Ón fluctuo en-­

tre las 8 y 13 sem .. nqs, como lo muestra el cu•dro # 6, en el cu-

· al se 11?re~1a que el 9.81% duro 8 ,enAnas y fueron p~cl•ntes tr~ 

t11do• CO!'l:>erva.foramente, un 13.72'( durante 9 semnn'ls, que 1nclu~ 

ye a cu•tro pac1entea tr•tado 0 con•erv·~or'lrente y a tres 1tanfj~ 

~OR qutrurglca~ente, durAnte 10 se~•~ar e~tuvo ln•ov111zado el -

2?.45%, con riete o~c1entes par• ca~• tipo de trat11niento, un 11· 

73.~. 'urqnte 11 sc~•nas, con H1s paclenteR nsne jAdo~ conserv•d,5? 

~otrerite y uno qul:?"Urg1c,mFnte, un 21.5!>1: 'ur .. nte. 12 Pemanas con­

nueve Jl•C' ente 0 tr~t.,doR con~erv~doramente y doi: qulrurg1c•utente, 

el 13.72% reRt'lnte ~uro lJ •e••n•1t, con re1° pqc1entea m~neJ•dos 

con"erva-!or'lnenh y uno qu1rurglc9Mnte. cuoc!ro #6. 



Técn1ca Incruenta 

Técn1ca Cruenta 

Total 

Periodo de 
1nmovlll o;qclÓn 
en qerenaR 

e_ sem•mao. 

9 sem1tnas 

10 $Em~nas 

11 sem9nas 

12 Semanas 

13 Ren:g11q 111 

Total 

64 

Tipo de Trat~m1ento 

Cuadro S 

!lÚtrero de 
pacientes 

37 

14 

51 

Tiempo de lnmovl'.1zac1Ón 

Cuqdro 6 

Tecn1ca Tecn1ca 
1nc1·uent11 cruenta 

5 o 

I¡ '3 

7 e 

6 1 

9 2 

6 1 

37 14 

Porcentaje 

72,55 

100 ,1. 

Porcentaje 

9.81 

13.72 

27.45 

13.73 

21.56 

13.73 

100 
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CCl".PL1C4Cl ons 

Inreoc1one9¡ 8e pre•ento en una oc•ción, en un paciente de­

Aexo mancullno, que ~ue c9neja~o quirurgicamente y pre~ento en -

el poAtoperatorio infección ~e parte~ ~landes a nivel de la herl 

d9 quirurgicq, en la cu~l se prectlco d•~br1d•m1ento, con lavado 

y succión, con•i.,uien~o·• la cu~•ciÓn. 

PseudoartroAis; esta se presento en una paciente, a nivel -

1el trazo de fractura del peroné, a le cu9l despueA ~e lJ sema"~ 

nas de 1nmovllizac1Ón, se le retira el aparato de ye~o y se toma 

nuevo control de nx en el cu9l se cor.firma la presencia de p•eu~ 

doartrosiA A nivel del peroné y se propor.e tretA~lento qu1rurg1-

co, el cuAl es rech9za~o por lo poclent•, Pe in~ica iniciar la -

~eamtulAclón en ~orma 9s1stida y tres •emana• de~pues se 1nd1ca­

a~~n~onar el Apoyo, lo cual reali?.a la pacl!nte A1n presentAr m2 

lestia alguna, uor lo oue ~espues de tres meses de iniciar le d! 

ambulación y no presentar ningun tipo ~e ~1nto~atologia se deci­

de dArla de alta del servicio con cit• abierta, por s1 presenta­

ra al~n probletta f•chq a la cual no lo ha presentado. 

LB otra complic9ción que se pre•ento fue 19 con·olidoción -

vic1o•e en un p•c1ent• de ~exo.masculin~ ~l cual de~~ues de hn~• 

ber ~1do qtenrl1do d' p~imera vez no Ae oresents a con~ult~ ~1no-
c 

hs~ts doP meses d'•pues, dor.~e 9ure~1attos en lor. controles de Rx 

lq con•ol1doc1Ón•en forro" vtcio~a t"nto del mRléolo t1t19l cc~o­

~el ~ieron!, oor lo QUt •e ~ec1de tr"tqirirnto qutrü··gico. 'n el -

pe refr•cturAn t•nto el ir~liolo t1bl•l el cuel ~e rfduce y se fl 

ja con un tornillo ~oléol•r y ~e coloc9 un tornillo trans1sdesttsl 

oerA tl cierre ~e 19 ~ortoja, el pacitnte cur•a con une tuena 

evolucion Y cuqtrn teFes ~t~ou's se d• ~e alto 1•1 ~erv1cio. 
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HESULT~DOS 

PRrq la eVRlU•c1hn de los repultBdos de lq •PllcAc1Ón de los 

trAt•~1entof! 1nd1codor. ~e ut1llzÓ el "lgutente cr1ter1o: Excelen-

te, cu.ndo la recuperac1on '" totgl, Sueno cuando preP•nton 11m1-

t•c1Ón de los •reos de movllld•d y dolor a la deembuloc1Ón prolou 

ged~ y que fue requerido le terep1a en medlclnA f1s1ca para obte­

ner un mejor· re~ult~~o. y por ult1mo malos rcsult•do~. los cugles 

aún desoues de estar bajo t•rap1~ en •l serv1c1o de medlc1na f1s!. 

ca no se epreP1en result•10" sAt1sfactor1~s, CUAdro # 7. 

Cuadro /1 7 

HéPUltA~OS Trstn1ento Tretsll'1Ento 
conserv!ldor qu1rÚrg1co 

Excelentes 28 - 75. 67( 11 - 79,57% 

?u e nos 6 - 16.22% 2 - 14 •. 29% 

l'alos J - B.111: 1 - 7.14% 

Total 37 - lOO:t 14 - 100~ 

Como puede a~rec1erse en el cuadro # 7, 28 casos de los que 

fueron 111.•ne l•do~ conservqdo:r9:rente presento ron un exce lent• re~­

sult.•do, 6 casos, bueno." reaultedoi;, y los otros J C•sos restcn­

ten preq~ntaron m•lo' repu\t9dof, de los 14 ca~os m•neJado~ qu1-

rurg1c1rrente, 11 pren•ntqron excelentes reoult··1os, 2 buenos re­

eultadon y 1 con malos re~ult9dos. 
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CA~O~ CLI1\IC0S 

Cn"o No. l 

r.· .r. ~·Ase. 47 afto• 

Frnctura blre•Lial•r toblllo Izq, 

CAU~~: C~1d~ ~ ntv~l dP ol~o. 

Tr•to-"lMto1 ~ulrÚrglco. 
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CqRo No. 2, 

Masculino 15 ano 0 • 

Fri:i.oturq b\mí~l~Dl':\!" Toh1llo rlfrecho. · 

C~uoa: CA1~R OE Un oobqllo. 

tratamiento¡ Qu1rÚr&lco, 



f•· 

ESTA 
SAUR 

ltSts 
DE U 

Caso No. J 

N9 DEBE 
BIBllOTftA 

r..G.C. Fom. 54 Anos. 

Fr•oturo B!maloolar tobillo Izq'. 

C•Uea1 Calda a n1v•l del p!eo. 

Tratarn!ento: Qat,,úrgtóo~. 



d 
.. ,_ 
·~0~, 

¿<.F"-

Cano No . .. 

T.G.F. Ma•cullno J7 aóo•. 

Pr~ctura E1maléolar der"Echa. 

Tratn~1ento: Cnnr.trv~dor. 
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Ca•o No. 

P.C.J.B. ~aoc, 59 "~º"· 

Froctura Blm~léol••r tohl llo Irq. 

Cau<a: Caldo a nlvtl d<l Pl•o. 

Tr,tq~lentoi Cons~rv~~or, 
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.co:;c WCI ONES 

En el pres~nte e•tud1o,por el anál1sls de los resultados -

'llegamo~ A la• R1gu!rntee concluc1ones: 

l. '?:n un• burM 1nd!cac1Ón del t··at"i:!ento conse~v9dor tan. 

to co~o el qu1r6rg1co no ev aprec1eble una d1ferenc1a -

s1gn!f1cat1vs en lo" renultedoo, 

2. El tratlilD1ento de las fracturas 31maleolares debe ser -

valorado por separado y en forme Individual c~da C980 y 

no estan~ar1zar un trat•~l•nto, ya que podemos obtener­

re1mltado~ excelentes con ambos t'·at.ivlentos, 

J. Se debe 1ntent.qr la redúco1ón· anatom1ca por medio de m! 

n1o~rqs externas en dos ocaclones y de no conseguirla -

se deber" rer.urr1r al t~etqm1ento qu1r6rg1co, y no te-­

ner a este como le soluclpn de ur~enc1•· 

4. De lo ante• menc1on~do surge la 1mport•nc1a del conoc1-

mlrnto ,\' dcim1n1o de las d1verRas tecnlcRs de flJgclÓn -

lnterr.a, las cuales apoyadas de 1nPtruvental ~orop1Rdo, 

un01 a~pslg severa, y profilaxis ant1b!Ót1oe ~odre tener 

m01yor ex1 to. 
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