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INTRODUCCIOR

La articulscion del tobillo, es uno de loa sitios del cuerpo
que cén mavor frecuencia se encuentra expuesto a lesiones, como-
pﬁnto de unicon entre loe hueros fijos de la plerna y el pie ro-~
vil , esta cujeto a gran verledad de fuerzas gl caminar, correr
y estar de pile. '

Puerzas excesivas o anorrales lesionan huesos y ligementos-
genernlmente por trouratiswo indirecto, las fracturas del tobi--
110 se clasifican segun el mecanismo de lesion.

El astragalo puede ser girado hacia adentro o afuera, en ==
inversion o eversion, empujando hacla sdentro o afuera, adelante
o atrag, o ser comprimido hacla arriba, puede tener lugar una --
combinecion de estas fuerzas produciendo directarente diferentes
tipoas de fractura, esguinces y luxaciones,

Ia capsule articular y lo= ligsmentos laFerales unen los ma
leolos al a-~tragslo de hay que lo~ fragmentos sigan los desplaza
wientos del pie robre los huesos de 1a pierna;

La comprension del mecanismo de frscture y de la anatoria -
d{ la zona involucrada, es 1ndispensable'parg poder tratar correg
tomente la lesion, el principio basico de la reducclon consite -
en ejercer una fuerza contrasis a la que causo 1la lesibn, deLien
do tomer en cuenta las dificultades que puedan vnresentarse asi -
como 1ag secuelss, ys sea por la lesidn misra o por un tratamlen
‘to wal reelizado, slendo de estas 1a artrocis y la linmitecidn de
log arcos de movilidad las que con mayor frecuencis se apre-ian,

de haf que surge el debate, mobre la elecoldn del tratamiento ya



que hay quienes deflenden que la unica forra de obtener una re--
ducclon anatomica al 100% es con tratumiento quirirgico, y quies
- nes prefleren el metodo conservador aunque tiene sus licitacions
neA, por 1o que surge la nrecunts en qué casos re debera proce-
der conservadoramente y en cuales gquirurgicamente? lo que provoca
un dsgacuerdo para la eleccion del tratamlento, el cual debe bae
sarse en las circunstancias y lac© LoctTidades dirsponibles, asl -
como el tipo de fractura, el cual se detera valorar por separado
y en forma individual y no egtandarizar un tipo de tratariento.
Por 1o que en el presente estudio sobre fracturas bimaleols
res,no detemos olvidar la sgavedad que represents este tipo de -
fracturas, por lo que dehe ser torads muy en serio ya que las ==
corplicaciones -~uelen ser incopacitantes a corto, me‘iano y lar-

g0 plaro.



ANTECEDENTES

£n la historla de las lesiones de la articulacion tiblope-

roneoartragalina se pusden delimiter 5 periodos:

1) Periodo clinico.

2) Perfodo Experimentsl.

3) Per{odo Cl{nico-radiografico.
4) perfodo Genetico Conservedor.

5) Perfndo Quirurgico.
1) Perfodo clinico:

Ya Hipocrates conocia que la luxascion del ple respecto a -
la plerna estaba ligada fuerterente a frecturas de 105 maleolos.

Con Petit {1723) corlenza por primera vez, un conocimlento
mﬁs precliso en torno a le region maleolar, no renos lmportancia
que a las lesiones de los moleolos atrituye Petit a las lesiones
ligamentosns acompafantes., Con Cooper (1823) eparece por fin un
recuento o enumeracion c;mpIeta de las leslones incluyendo las-

fratburas del canto tikial posterior.
2) Perfodo Experimental:
Las fracturas maleolares, hasta entoncer cononidns a traves

de la sutopsia se ristecatizaron segin una clasificactan exper}i

mental en relacion con =u mecanirmo de produccidn,



Dupuytren {1819} fué el primero en producir lesiones maleo
lare- en el cataver por abduceidn y sdduccion del ple, manteni-
endo la plerna f1iJa.

ﬁaisoqneuve {1839) obtiene fracturas tipicas por redio de-
una rotacion externa del ple, manteniendo este en pronacion.

Quénu (1906) encuentra un cuarto mecanisro de produccion -
de las fracturas zaleola-es y lo concidera como el was corun, -
rotacion externa del pie, el cusl no es mantenido en pronacion,
sino en supinacion.

Expsrirentalmente Lewls (1944) Ya demo-troco que son =ufi-
clentes movirTientosrotatorios actua:tes sobre el pie de 5-8 Kg.
Para produclr.lesiones tipicas de mnléolor, wientras que para =~
la producclon de fracturas por compresion s01 nececarias fuer--
zas de presion de 300 a 570 Kg;

Tillsux (1872) observd clinicamente la franrtura arrancari-
ento del tuberculeo anterior de la tibia, conocids desde enton--
oes con <u nomb-e y Wagentaffe (1875) la fractura arrsnceziento-
annloza del conto ventral del perone., Clermond {1913) describlo
por vez primera une rotura de¢ ls sindesro~ls, hallada dure:te -

el acto quirirslico ast como ~u repsracion por medio de sutura.

5) Periodo Clinlco-ratlografico:

Solo vor redfo de 1la radiogrsfla se muectra la verdadera -
frecusiein de las fracturss del ¢anto ti:lal, arl coro las de -
la Ala~taecin dc ln plnza maleoler.

For rezla geneval lae fracturnr- de!l canto titial ge coxhi=

nan con fracturas de lo~ waleolon, las fracturns alrnladas del



canto tiblel son muy raras,

Souligoux (1912) y Secker Grondahl {1913) diferencieron los
fragmentos posterblaterales de fracturas warglnales posteriores
y arrancemlentos corticales.

¥as negurm puede ser en los cesom recientes la artrografia
Aanmson (1941) Palmer y Jonason (1944) ven en el derrsme del ke
dio de contraste en el interior de le sindesroris el hecho dea-

"postrativo de una laxitud de la pinza maleolar,

Lo mAR seguro pars diagnosticar una laritud de la horquilla
maleoler es ¢l metodo de lar 1lawadas radiogrefiag mro~tenldes -
como recomiendan Kleiger (1954) y Bohler (1957} Al bajo prona=-=
cion manual del ole s=e ensancha la pinza maleolar significa que
“existe una laxitud de la vinza.

De=de Dupuytren (1819) Y Easonneuve (183%) se han estgble-
cido nuevas cla ificaciones, en la de estos sutores se basa la-
clagificacion todsvia vigente de Ashhurst y Bromer (1922) frace
turas por abduccion, por spdduccion y por retacidn externa, son-
conceptos, aun hoy ¢a dia, de uso ccomin en los Estados Unidos -
princloalmente.

Lauge Ea?sen'(l9h2] ~utiliza la clgslfiéaclén de lar frac-
turas naleolarea_tn cuatro tipos principales, con ~ur correepon
dlente< grados de gravedad, estos Aiversos tipos ldentificatles
radlograficarente dsn una exscta informacion robre lss lestones
ligerentosas acompadantes.

Watron Jones {1962) hatle de 6 formsa diferentes en las que
1o decisivo es la emplitud y Adirecelon de la di<locecion del -=

ple #in tener €1 crcnta el recvnismo que las prodvce.



) Pgrlodo Conservador Geneticos

Con Tupuytren (1813) esto es desde que existen ideas claras
" gobre el recani<mo lesional, <e empesaron e reducir las frectusa
rag maleolares de forma mas consecuente, las fracturas se redu--
cen de forxa inversa a coro tiene lugar la accion traumatica y =
se mantienen colocsndo el ple en posicion de correccion inversa-
al que adopto en el morento de producirse el trpuratiswo, otros-
metodos como extension con vendajes sdherivos, alamtres de kirsh
ner o clavos de Steinrann no han con eguido imponerse.

Con Lsuge Hansen (1942 al 1963) Mangusson {1944), Palrer --
(1944), Bonnin (1950), y BShler {(1975) podemos resumir que inclu
80 los mpr pequedos defectos en la posicion de los maleolos con-
ducen a una artrosls d-lorosa por iacongruencia articular.

A pesar de la mas blen desfa vorakle irpresion senersl sobre
la eftcacia del *ratamiento convervedor de les fractures del to-
billo, un gran nurero de trnumatélogOS ¥y cirujanos permsnecen ==
fiel a e€s'e tratanmlento.

Log frecuenter gratosos demuestran que pocar veces se eonrl
gue una reduccion anatorlca <e a"~oluta exsctitud en las diver--
sas fracturas con metodor incruentos y eln mas rareza una perfeg
ta v anatorlca adaptsasion de 14 lesidn ligawentoss acémpanantm
por esta razon a corensade hace tlemrpo una nueva epoca en la hig

toria de las leslones del tohillo.



5) Periodo Quirurgicor

Fue Von Volkman (1875) el primero en tratar quirurgicarente
una fractura de la articulacion del tobillo siendo precisamente-
una fractura con un fragmento del canto tibial ventral. Con Lane
(189%) a (1921) Y Lambotte (1913) comienze la era del tratazien-
to quirurglco sistematico de las fracturas.

B.N, Malder (2945) aconseja la osteos{ntesis seguida de tra
tamiento puramente funcional y libre de vendaje escayolado. Cone-
slderando suficlente la reparacion unica de le lerion existente-
en ¢l lado medisl y deja que evolucione por sl mirma la lesion e
exirtente en la zona lateral.

En 1948 Danis se muestrs mas r=dical y repava tanto le le--
510n interna como la externa, siendo para &l primordial la sinte
gle de la fractura del perone.

Willenegger (1961) este autor habla de la blomecanica rests
blecida, donde €1 atribuve a la exacta reconctrucclion del peroneé
la mavor importancla.

B.G. Weber (1966) obtlene resultadon satisfactorios en rela
cion a lo publicado anteriormente por otros autores, ya que des-
nues de haber -ometldo a trat=riento gquirurglco a todos rus po--
clentes demuestra una di nrinuction conslderatleben la presentts -
de artroris como =fcuela del tratnmliento, dmndole tanblen mayor-
importancia s ls lesion c:1 perone, lacluro deruestra que cuaato
mAs zlta gea la leston del peroné mayor serael grnao de lesion -
de las conexloneg:ligurentosas entre ln tibis y el peroné.

Establece una clacificde~10n de acuerdo coa la altura de lg -



fracturas del neprone dietinzulendoce tres tloor tasicos, cun sus

eorresponiientes grpdon de zravedad,



ARATOKIA

El soporte dneo de 1o region del tobillo esta conatituldo -
por €l extremo inferior de la tibia y el peroni. unidos por ls =
articulscion tibioperonea inreflor. que forran una mortaj en la-
cual se encaja cl.astrasnlo, erte 4ltino, a manera de ruperestru
ctura por arriba por arriba d4=1 esqueleto del pie, ne halla uni-
40 a 1s wortaja tibloperones por la articulscion tiblotarwiena.

Estan representados por el extremo inferior de la tibia, el

extremo inferior del peron& y el nstrﬁgalo.

Extremo Inferior de la Tibia.

Mucho penos voluminoso que ¢l extremo ~uperior, de forma ou
adrangular, ligeramente inclinsdo nacia sbsjo, forma el pilon t}
blal y presenta en su parte inferointerna una apofisis vertical;
El maleolo interno.

La Care Aqterior._egtreche ¥ convexa, continua la carn_extg
rna de 1s d1afisis (fig.1).

La Cara Posterior, lisa por erriba, elevada por absjo a cau
fa de 1a presencia de un retorde Oseo bien ranifiesto, se presen
ta Aos cenales verticsles; Uno interno, para el tendon del tibi-
sl posterior, y otro externo, para el tendon del flexor propio -

del dedo gordo (fig. 2).
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Fig.y.

‘Plg, 2,- Viaty, Bosterop de 15 tibig,-
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La Cara Interns: liss, continia la csra anterointerna de la
diafisig, se prolonga hacla absjo por el maleolo interno.

Bl maléolo interno; Forma uns saliencia trianguler voluzinos
sa de vertice inferior bifurcado. Su borde posterior oblicuo “aw
cia Abajo y hacla adentro precents un canal pars el tendon del -
tivial posterior. Su cara externa, srticular presenta en su par=
te uperior uns superficie en forma de cora de cabezs anté jor,-
revestida cartilago y que corremponde a 1la cara inte ‘na del ss=r
trazalo., Su cara interna lisa, facilbente perceptible, hace re--
1leve por debajo de lon teguwrentos, constituyendo un excelente §
punto de reparo de la reglén , reparo cuyo extrero lnterQOr esta
situado & 15 o 20 mm por encima del extremo del maléolo externo
(fig. 3).

La Cara Externa; Muy estrecha, esta constituida por el des-
doblamientodel borde interc:eo de la disfisis, ec concova en sén
tido ente:oposterior y forma un cenal, el cunal fibular en el --
que se encudatla parte inferior del_peroﬁé y en cuyo sector exe-
tremo forma una verdnderu‘carilla articular revestida de cart{la

go (fig. U).



l‘"ig. U, Vinte externa ge 14 tiba,
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Bxtremo Inferior del Peronés

Porma una voluminosa saliencla romboidal ligerarente incli~
nada hscla afuera: EL Kaléolo externo.

El Borde anterior o Cara anterior, bien marcado es mas grue
80 abajo que arriba. (fig. 5).

El bofde posterior o Cara poutcrlog. gTrueso y rugogo, pre--
senta un canal vertical, el canal retromaleoclar e¢xterno por el -
que passn los tendones de los peronece laterales.(fig. 6).

La cars interng, articular, se encaja en su parte superior-
en el canal fibular de la tibin; en la parte inferior preasenta -
una ruperficlie articular de forma triangular regularmente inorug
tada de cartilago que corresponde a la ocavs externa del astraga-
lo. Mas abajo, en 1a vecindad de la puntes del maléolo, la fosita
digital es una zona de inrerciones ligapentosae (f1g.7).

La cara externa, de rorm; romboidnl. convexa y rugosa, fa--
cilmente perceptible debajo de los tegumentos, formae un reparo -
suyo punto inferior desciende netamente por debajo del correspen

dlente al maliolo interno(fig. B8).
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P1g.6.Cara posterior
del peroné.

P1g.?. Cara interna peroné Fig.8. Cara externa del
: perone,
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ASTRAGALO

‘Tnasmlte al pie el peso del cuerpo, es un hueso corto situs
do en ruverestructurs por enclma de la boveda! plantar y solida-
mente enclavado entre la wortaja tibioperonea, el calcaneo y el-
escafoides, de forma aproximadacente cubica, alargado en sentido
anterososterior, el sstragalo hes sido comparado con un coracol -~
en el cual es posible distingulr tres partes; El cuerpo, el cue-
1llo y la cabeza.

El Cuerpo del Astragalo, representa las 4/5 partes del hue-
so situado en la psrte posterior se dirtinguen sels carsas.

La Csra Externa; Se carzcteriza por la pre-~enclia de una ca-
rilla articular triangular de vertice inferior dirigida hacla --
afuera, destinada al maléolo externo. Esta carilla se superpone
con una zona rugosa destinada a inserciones ligamentosas, apofi-
sis externa (fig.9).

La Care Interna; presenta en su parte surerior una superfi-
cle articular en forma de coma horizontal cen su cabeza hacia ~-
adelante dectinada n la cara externa del maleolo interno(fig.l0).

La Cara Anterior; Se continiia con el cuello del astragalo-
trig. 11). .
El Cuello del Astragalo, posee forpa cdlindro.aplenado de arriba
hecia abajo y presenta una cara superior rugosa bordeada hacla -
adelanfe por una erinencla transverssl, collar de Farabeufl, que-
se prolonge sobre los bordes externo e interno marcadamente esco
tados, del cuello. La cara inferior del cuello muy corta, esta -
ocupada en su mayor psrte por la prolongacion posterior de la su

perficie articular celcines anterior de la cabeza mstragalina,
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El eje del cuello forma con el eje del cuerpo un angulo de-
inclinacion ablerto haclm mbajo; de el rededor de 115 grados, mag
ablerto en el caso del pie plano, en el pie horizontal ¢l eje --
del cuello forma con el eje del cuerpo un anzulo de declinacion-
ablierto hacia aiclante(adentro), de¢ unos 160 grados.

La Cabeza del Astragulo; Totalmente mrticular y revestida =
de cartilsago es de forma ovalada con su eje mayor diriglda en -«
sentido transverssl, delimitm hacla arriba y a los lsdos por un-
retorde Oreo blen marcado que la repara del cuello, se continia
en su cara inferior en una ruperficie articular plane 0 ligera--
mente convexa, alergada en direceion otlicua hacla atras y hacia
adentro, es la carllla calcanea anterior gue bordea el limite an
terior del seno del tarso.

El eje de la superficie articular anterior de la cabeza del
astragalo es ohlicuo hacle abajo y hacis adentro, forms con la -
horizontal un énguio denominado de rotacion, atlerto hacia afuew
ra de unos 45 grados en el adulto, es mucho menos marcado en re-
cien nacidos y ple plano congenito.

La Cara Superlor; Marcadamente convexa en sentide nnﬁerOpgg
terior es ligeramente concava en el transversel, incrustada de -
cartilago en cu totelidad forme ls polea astrogeline cuyo canal-
anterdposterior es ligeramente oblicuo hacia acdelante y hacia ==
adentro y cuya vertiente externa en ras extensa y mas alta que -
la interna (fig. 12).

La Carp Inferior; Descanss sobre el calcanco, presents una
superficle artjcular posterior ovel=ds, concava en sentido ante-

ropgstertor y con 3u eje mayor ohlicuo hacia sdelante y sfuera.
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Por delante de esta corilla. un profundo cshal ohlicuo hacla
adelante 7y afuera, forma con un canal similar ‘situado sobre la -
cara superior del calcaneo un conducto oseo, el seno del tarao,-
este eepara la carilla calcanea posterior del astragalo de otra~
carilla calcanea situada en la parte inferior de la cabeza astra
galina (fig 13).'

Le Gara Posterior; Baja y estrecha, se halla atravesada por
el canal oblicuo hacia abajo y hacla adentro del flexor propio -
del dedo gordo, canal flangueado por dos tuberculos, de los cua-

les el externo corresponde a1l hueso trigono.



18

Fig. 9. Cara Externa del P1g.10, Cara_interna del
Astrqssloa Astragalo.

Fig.1l1l. Cara_Anterior del
&qtragnlo

Pig. 12. Cara Superior del Pig. 13. Cara Inferior del
Astragnlo. . Astragslo.
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ARTICULACIONES DEL TCBILLO

Comprenden le erticulacién.tibinperonen inferior y la arti=
culacion tiblotarsiana. .

Articulacion Tibloperonea inferior; Reune el meleolo externo con
el pilon tibial, es unas articulacion poco movil desprovista de -
cposula ¥ a menudo de cartilago articular.

LAS "UPERPICIES ARTICULARES ESTAN REPAESENTADAS 3

Del lado tibial por el canal flbuler o pero-eo, vertical -=-
zas ancho por abajo que por arriba y cuya parte inferior solémeg
te esta revestida por una capa delgada de cartilago.

Del ledo del pero-é por la ¢ara interna del mpléolo externo
licrerarente convexa, que s0lo toma contacte eon la psrte inferi-
ordel canal peroneo.
10S MEDIOS DE UNION ESTAN CONSTITUIDOS POR TRES LIGAMENTOS:

Pl lizamento irtercseo prolonza la pate inferior de de la -
pembrana interdsea de la plerna, esta formade por fasclcules muy
cortog y oblicuos hacla abalo y hscla afuers que llenan el espa-
c10 interodseo.

El ligamento anteri:r es un cordon fbbroso delzedo, tendido
oblicusmente hacia abajo y hacia afuera desde la ca-a anterior -
del pilon tibiel hacts el borde anterior del maléolo externo.

El ligasrento porterior, corto grueso, se ertiende desde lp~
parte posterior y externa del pilon tibiel hasta el borde poste-
rior del maléolo externo en trayecto ligersrents oblicuo hacla -
“ahajoy hatia afuern, muy resistente, es el respondable del arran

cariento del maliolo posterior en lss fracturss del tobillo.
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La Sinovial; es una simple prolongecipn de la sinovial tib}
otarsiana.

Los Movimientos; de la arttculacion tibloperonea inferior =~
gon muy reducidog y ee lipitan a una simnple separncibn de los ma
léolos durante los movimientos de flexion-extension de la tibio-

[
tarsiana.

ARTICULACION TIBIOTARSIANA

Une 1a pierna con el ple, es una trocleartrosis que pone en
relacion tres huesos; la Tibia, el Peroné y el astragalo.

' Superficles articulares; estan estrechanente encajades las-
unas en las otras, la tibia ¥ el perone forman una solida pinza-
Osea, la mortsja tibioperonea, en la que Vo a encajarse la trowi
clea astragalina.

La Mortaja Tlbloperonea; Formacda por el extremo inferlor de
la tibla y eliperone unidos ewtre si por los ligzamentos de la --
articulacion tihiooeronea inferior, comprende un tfoho ¥y dos pa-
redes lateralesn.

El Techo de la Mortsja; Esta constituldo por la cara inferi

_ordel pilon tibvlal, ligerarente convexo en ~entido transversal y
bordeado por delante por el borde marzinal anterior de la tibia-
y hacla otras por el tercer maleolo de Desot. Regularmente incrug
tado de cartilago el techo de la mortaja ne arplia hacis adelante
hacin atrds por la ¢ ra profunda de los ligamentog anterior y -~

posteriorde la tiblop<ronea.



21

La Pared Interna; Poco extendida en nltura, esta formada =
por la cara externa del maléolo -interno cuyo revestimiento carti
laginososse continia insensiblerente con el del pilon tibial,

La Pared Externa; Esta constitulda por las superficle arti-
cular triangular de la ¢ara interna del mpléolo externo, gque ti-
ende a separarse ligeramente hacia afuera y hacla abajo, la unl-
on de €stn parede con el techo de la wortaja se halla marcads ==
por una ranura sagital en la cual se encaja lu‘porcion superior-
de la sinovial.

En conjunto, la mortala tibloperonea se presenta un poco --
mas ancha por delante que por detrss, mas desarrollada en senti-
do transversal que en el anteroposterior. Suv eje es oblicuo hacia
adelante y atras o afuera, 1o que explica el valgzo fislologico =
del ple, su eje transversal oblicuo hacla afuera y hacla atras -
a causa de la situacion posterior del maleolo externo.{fig. l4).
TROCLEA ASTRAGALINA: '

Se halla constitulda por la cara superior y lss osras late-
rales del astragalo. '

En conjunto 1a troclea astragelinn aparece muy conveXa en ~
sentido anteroposte-ior, y lige "amente concava en el sentido ---
transversal a nivel de su cava superior, bien enca)ads en la mor
tala tibloperonea, la troclea astragaline es un poco mas ancha -
en gentido transversal en su pa~te anterlor que en la posterior-
sobre todo es mas extensa en sentido ante oposterior que la mor-

taja, en lpg gue rebusa francamente hacla adelante y hscia atras.
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Fig. 14, Morta}a Tibloperonea Vista Anterior.
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IEDICs DE URICH:

Corprenden una capsula y ligomentos, de los cusler los TAR~
importentes son los ligatentos lsterales.

C&psuls; }as grueca por delsnte gue por atrén, re inrerta -
en la tibis y el serone en el livite de la< ~uperficles articula
res, ascendiendo algunos miltmetros sotre la cars anterior del -~
pilon tibial, a nivel del artragelo se inserta tembilén en el 11-
nite del cartilago, excepto por delante, Aonde se fija en la par
te anterior del cuello del gstr&gnlo. gotre les ~uperflcte poste~
rior del collar astragelino (fig. 14).

Ligamentos:

Fl ligenento Anterior y el Ligamento Posterior no son ras s
que refuerzos lneo tanteg de ls copsuin{fig. 15)y{fia. 16).

El Ligemento Lateral Externs: Comorende tres fascleulos:

Un fas=ciculo anterior, percnecsstracalino, que re extiende-

deade ¢l torde ante-ior del waléolo externo hests ls cara exter-
na del cuello el as?rasalo.
" un rascleulo Fedio Peroneccalosneo que se extieade vertical
rente desde 1o cara externs y €l borde snterior del maléolo hag=
ts la cars externa del calcaneo po- arrita y por detras del tu--
bereulo de los peroneos,

Un fa=cleulo Poeterlor, neroneoastrarsline, .muy grueso, que
se extlende horizontaslmente degte 1a fosita de la cara interna -~
del mnléolo externo hasta €1 tutéreulo externo de la cara DOSLE~-

rior del a~t-szalo (fig.17).
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Pig.15. Vista Anterieor de le Articulacicn Titiotersiana.
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Fig.16. Vista Posterior de la Articuleciom Tibiotarsiana.
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P1g.17 . Vista Lateral Externa de la Articulacion Tibiotarsiena.
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El Ligamento Lateral Interno; Es el mas recictente y compren
de dos planos (fig. 18).

El Plano Profundo; Tibioastragalino esta formado por dos -a
fasclculos:

El Pasciculo Anterior, se extiende desde el bprde anterior-
del maléolo internc hasta la parte interna del collar astragallno

Bl Pascfculo Posterior, muy oblicuo hacla atrss, va desde =
la perte inferlor del maleoclo interno a la cara interna y al tu-
bérculo interno de ls cara posterior del astragalo.

El Plano Superficial; Tlotrasastragslino, constituye el 1i-
gamento deltoideo de Parabeuf., Nace en el borde anterior y en la
cara interna del maleolo interno y forma un abanico cuyas fibras
divergen hacla a%a jo para fijarse en el borde superior del esca-
foldes, el horde interno del ligarento glenoideo y el borde 11--
bre del sustentascululum tall.

El Ligamento Peroneoastragalocaleéneo;Ee un refuerso de la-
aponeurosis tibial situado por detras de lg artioculacion y que -
originado en el borde posterior del msléeolo externo, va a fijar-
se en el tuberculo externo de la cara posterior del nstrégalo y-
en la parte posterior de la csra cuperior del calcaneo(fig.16).

Sinovial; Tapiza 1la cars profunds de la articulacion y envia
prolongaclpnes:

Hacla Adelante;Entrevel cuello del astra.alo y la parte an-~
tertor del oilon tibial.

%acla Arriba; Entre le tibia y ¢l. perone. ‘

A veces hacla Atras; = través de las dehiccencias de la par

te posrterior de la capsuls.
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F1g.18. Vista Lateral Interna de’ls Articulscion Tibiotarsiana.
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Vascularizacion e Inervacion:

La articulacidn tiblotar<iana esta vascularizada por la artg
ria tlplal anterior que irriga la parte anferlior e interna de la
cl’lpl’ulu.‘ por 1a tibial posterior que envia ramas que perforan el
ligamento lateral interna y por la peronea que se distribuye en-

1a parte nosteroexterna de la capsula .
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PISIOLOGIA

Articulacion Peroneotibial Inferior; 8u funcionami ento ha sl
do muy bSten estudiado por Pol Le Coour(1538). Ante todo, de la -
forma de la.pe¢lea astragalina deduce que la carilla interna tiby
ales sagultel mientra< que la externa es peronea y esta conteni-
da en un plano oblicuchacla adelante y hacla afuera, la concecus
encie es que lp anchura de la polea es menor por detras que por=-
delante, 1la diferencla es de 5 mm. A fin de sujetar con firmeza=-
las dos carillas artloulares de la polea, la separacion interma-
leolar dedbe variar por tsnto dentro de clertos 11m1tcs:m[n1mo en
la extension, maximo en la flexidn. Por otra parte, en el caqi--
ver se puede determinar la extension del tobillo con sdlo compri
mir los maléolos con fuerza y en el sentido tran-versal,

Ademas en una oreparacion snatorica se corpruetaque el movl
miento de separacion y de gproxiwscion de los raleolos ae acomos
fia de una rotacion axial del meléolo externo, el ligamento pero-
neotibial anterlor hace el oficio de charnela, esta rotacion se=
hace cvicdente con facilidaed por medio de una varilla que atravi-
ese en sentldo horizontal el maléolo externc , entre su posicion
en la extension y su pasicion en la flex1dn, exi~te una diferen-
¢1a de 30 grados en rotscion interna, al miszo tiempo, el liga--
nento peroneotibiel-posterior se tensgs, subrayembs sin enbargo -
que esta rotescidn axi-l del msléolo externo esta mgs limitade en
el ser vlvo, =in que deje de esbar presente. Por otra parte, la-
fraja sinovial contenida en la art'culaclon <ufre un desplazami~
ento, rechazada hacla stajo cuando los mq}éolos s¢ suercuahien la

extension, arclende en la flexidn.
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Por iltimo el perone efectia movizlentos verticales. En efec
to, unido a la tibia por las fibras oblicuas hacia abajo y hacla
sfuerade la memtrana interdsea, el peroné al separarse de la ti-
bia, se eleva algo, rlentras gque desclende cuando se acerca a -=
ella.

La amplitud de los movimientos de flexion-extension, esta -~
snte todo, deternminedo por ¢l desarrollo de las uperflicles artl
culares,Cuando se rabe que la superficie tibial tiene un desarro
de 70 gredos de arco y que la polea astragalina se extiende de -
140 a 150 grados, se deduce, por una resta, que la amplitud glos
bal de la flexidon-extensifires de 70 s B0 zrados. Tambien se lle
ga & la conclusidn de que el desarrollo de la polea es mayor por
detras que por delante, lo cual explica el predominjo de la ex--
tension eobre la flexion.

Ia limitecion de la tlexién. depende de factores oseos, cap
suloligarentaxrios y mu-~culares:

Factores 0seos, en la flexidn extrema, la cara superior del
cuello del asrtragalo chocs con el margen anterior de la szuperfi-
cie tilal, 81 el movimiento es demasledo forzado puede aparecer
fracture del cuello. La parte anterlor de la capsula queda prote
gida contra el plnzariento al ser atraida por la tension de los-
flexores, merced a las adherenclas que establece con la veinas -
de los it mos.

Factores capsuloligamentarios, La pa-te posterlor de la cﬁg
sule se¢ tensa, 10 mispo que los facfculos posterlores de los 11-

gozentos latersles. ~
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Pactor Museular; la resi:tencia tontca del misculo triceps
interviene anten‘que los faotores precedentes, asl pues, la fle-
Y16 tiene una 1imritscidn preaos debida a la retraccién pusculas
el tobillo puede incluso permaﬁecer en extension, en estos casos
ge puede recurrir al alargamiento ~el tendon de Aquiles por medi
08 quirurgicos,

La Limitnc1on de la Extension, obedece a factores identicos:

Fattor Oseo: los tuberculos posteriores del astragmlo, sobre
todo el externo, tropiezan con el margen posterior de la superfi

~cte titial, tambien existen, sunque raras, frocturas del tubercu
10 externoc cor hiperextension, pero con frecyencim ¢l tubérculo-
posteroexterno esta separado, anatomicamente, del artragalo y ==
forme ¢1 hueso tr{gono. el plnzomiento de la capﬂula ge evitg -~
por un mecanisro annlogo al de 1a flexion.

Factores Capsulolizamentarios; la parte sntetior de la cap-
sula s¢ tensa, asl como loa fasciculos anteriores de lor ligamen
ton leterales.

Factor Fuscular; la resistencie tonica de los misculos fle=
xoreglinita desde .el principio la extension, ls hipertonia de %~

los flexores conduce s una flexion permenente .
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PISIOPATOLCGIA

la establlldga dnteropocterior de la articulacion tibioter=
glana estan ageguradas por la accion de la gravedad que splica -
el astragalo gontra la superficle tibial, cuyos bordes anterjor-
y posterior forman unac Tarreras que impldeﬂ que la= polea .se es
cape hacla adelante o hacla atras. Los ligamentos laterales ase-
gursn la coeptacion pasiva y los musoulos sctuan todes como coap
tsdores en unn articulacion intacta.

Cuendo los movirientos de tltxlbn-extensibn =obreparan la «
amplitud perxitida, uno de los elerentos dete seder necesarismen
te, de este modo, la hlperextensién pucde causar blen Sep una -
luxacion posterior acompsiads de uUna rutura capsuloligamentaria-
mas o menos completa, o una fractura del borde o margen posterior
o tercer maléolo, 1o cual crea una subluxacion posterlor, existe
el riesgo de que la deformecion se produgce incluso despues de «
una reducclon correcta sl el frastento marginal supera en desa--
rrollo al tercio de la superficlie tibial, entonces es preciso f}
Jarlo por medlof'quirurglcbn. Del mismommodo. 1a hiperflexion --
puede provocar ya ses uns luxaclon anterior, o una fractura del-
margen anterior. ' ’

Cusndo ¢l movimkdnto de Abducciodn es forzado; lleva el ple
hacia afderq. la carille externs del astregalo ejerce preslén 1=}
bre el meléclo peroneo, Entonces pueden suceder varlas cosac:

La pinza binaleolar se dirlocs potura de los ligamentos pe-
roneotihiales inferjores, de este mndo se produce la diastesis -
inter-tiblo-peronea. El astragnlo deja de estar sujeto y puede -

efectusr movimientos de laterslidad tamtién puede efectusr una -
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rotacion sobre su eje longitudinal, favorecids por un esgulnce -
del lizamento lateral interno en este ca o, ¢l llgamento sdlo ha
~ufrido una elongacian. es el ergulnece tenigno, por ultimwo phede
girar plrededor de su efe verticsl, mlentras que la parte poste-
rior de le polea hace saltar el marzen posterior, si el movirien
to se lleva mas lejos el ligamento lateral interno se rompe a su
vez, es el esgulnce grave del ligarento lateral interno asocliado
a la diastmsis inter-tiblo-perohea. o bien el que sede es el ma-~
leolo tnterno, al mismo que el externo cede tamblén por encima -
de los ligarentos peroneotiblsles inferiores, de este rolo tiene
lugar una fracturas bimaleolar,

Al lado de las dislocaciones de la pinza bimasleolar, produ-
cidas por un moviriente de Abduceldn, se observan fracturas bimga
leolsres por Aduccion , la punts del pie, llevada haclas adentro-
hace que gire el astrﬁgaio alrededor de su eje vertical, la car}i
1la interna hace que salte el maléolo interno y la inclinacion -
" -del astragalo rompe el maleolo externo a nivel del pilon tlbial.

No hay'que decir que todas las lesiones de lm pinza biraleo
lar exigen una correccion estrictam st se guiere restablecer la «

esta*111dad de ls articulacion v su funclonamiento normal.
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CLASIPICACION

S1 el meconismo de las fracturas del tobillo parece a veces
oscuro, es debido a que los autores definen el mlsmo movinirmto-
con térrinos diferentes y a que los traumatlsros de tobillo sucg
den demeclado rapldopente para que sean observados con neticulos
sidad y particulsrrente por el propio paciente.

El ple efectda movimlentos de rotacidn interns y externa al
rededor de dos ejes perpendiculares entre sl, uno vertical, pro-
longando el eje de la plerna, otro horizontal y anteroposterior,
por lo tente no se puede hablar de rotaclon externa o interna =-
sin que se presente confusion.

As{ pues llamaremos Suplnacion al movimiento por el cusl la
planta del pie mira hacia adentro y Pronacion cuando rirs hacla-
afuera.

Llararemos Aduccion al movimiento que lleva la punta del pile
hacia adentro, hacla el eje medio del cuerpo, ¥y Abduécl&n al mo-
viziento inverso. '

En 1950 Lauge-Hansen propuso una clasificecion de los trau-
matl-mor Ael torillo que en la actualidsd re acepta casl uriiver-
salmente..

Su valor particuler reside en el hecho de que considera con
Jjuntamente relacionadas las lerlones llgaxeqtosas y Oseas.

Cabe destacat que muchas de estas lesiones son del tipo mix
to, Oseo y lixamentoso, y que aunaue en algunos caco3 el tratase
miento de 1la fractura o fracturas puede doriner la escena, son ~
sumamente lmportantes la apreoiaclon y tratamiento del elemento-

livarentosno.
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Bsta cle<ificacidn agrupo s las frecturas segin un doble me
canisro de leaion. la primera palabra ﬁi cada grupo se refiere a
1a posicién del ple, la orzunda, a la direccion en la que se mug
) ve el astracslo dentro de la garganta del tobillo en respuesta a
las fuerzas que csusan la lesldn, hay 5 grupos principales(cnadrA
1).

1.Lsgiones por supinacldn y rotmcidn externa: el ple se invier
te, Jebido al wmecanismo de torsion, el astragalo fota externameg'
te en la garganta del tobillo, las estructuras articulares del -
totillo son sometidos a un esfuerzo cxcesivo.y fallan en secuen-
oin regular. A medida que cada estructura falla, la sigulente es
sometids a una sobrecarga, de eéste mode el numexo de estructuras
comproretidns dep:nde de la magnitud de las fuerzas aplicadas a-

la artlculacion (fig.19).

f—‘\U




CUADRO 1.

Clasificacion Sigla de Posiclon Direccion del Terninologla oomun

de Lauge-Hansen del ple movintento dul
Lauge -Hansen : astragalo
Supinacion/ , . Lesion por rotaoién =
Rotaclon externa 8/L Inversaion . Rotaoion externs externa sin diastasis
Pronaoién - . . . .
Abduceion P/A Eversion Abducoion Lesién por abdusplon
Pronscién - i ] v Leslon por rotacidn -
Rotacion externa P/L . Eversion Rotacion externa e¢xterna oon diastasia
Supinagion - . . i .
Aducoion S/A Inversion Adducosion Lesion por adusoion
Pronacion - .
Dorsiflexion P»/D :Everaion Dorgiflexion Leaion por ocompresion

vertical
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Estas fuerzas aplicadas en la artlculaclon, provocan los sim.
guientes estadios; Al rotar, el astrazalo arrastra consigo el «
peroni. produciendo priraro la rotura del 1lizamento tibloperoned
anterior, alternativamente, el ligamento sometido attension pue-~
de arrancar su insercion tlblal(rractﬁra de tillaux).

A medida que la rotaclon continua, el perone sufre una frag
tura oblicua o espiroidea.

S{ el desplazamiento continue, el fragmento peroneo arranca
al fragmento maleolar postevrior, al cual esta unido por el liga-
mento tibloperoneo posterior.

51 1s rotecién continus la cuarta estructura que falls e¢s -
el ligamento lat¢ral interno o su 1nsercibh en e] maleolo inter-
no. )

2. Leslones por vor Pronacion Y Abduccion (o lesiones por =
abduccion). El ple se evierte y el astragalo rota en abduccion -

las priceres estruoturas afectadas ron las internas (fig. 20).
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Se oroduce en el primer estadio de estas lesiones, ya sem -
rotura del ligerento deltcideo o blen una fracture por arrancami
ento dgl msleolo interno, el frazrento puede serT peque 30 0 granw
-de, el seaundo estqdio ce ronven awbos limamentos tibloperoneos-
anterior y ooste;lor. en el caco del costerior, su insercion ti-
bial puede en cermblo, sufrir una fractura por arrancecieato. En-
¢} tercer estndio, el peroneé se Tractvia, a menudo wuy cercas de
la articulacion.

1. Lepiones por Pronacidn y Sotaclon Externa: El amstragalo-

rota externamente con el ple en nosicion evertida (fig. 21).

En el priner esta’lo, el st azalo éroduce al roter, fractu
- ra otlicus del raléolo interno , o rotura del ligamento de ltoideo
a medida que el a~trag-1o continia con el movimiento de torsicn-
goloea cont'n el peroné y se rowpe el liramento tiltlo.eroneo an-
terior, o blen su insercion tiblel en srrancads. El tercer erta-
leo. el pstrazeslo continlis rotando y produce una fractura del pé

roné, espiroides u ohlicua.
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Si el astraselo contlnia expulando hmcia afueva, contra elw
nali&lo externo, el lizamento tibloperoneo posterlof se¢ rompe o~
arrance su insercion osea, la membrane interdnea se rafge, ¥ ara
rece ﬁna gran diastasis{fractura d; Bupuytren); o estadlo 4,

%.Leslones por Suplnacion/sduccion(lesionec por aduccion).-
Z1 pie se invierte, pero la tendencia de la rotaclon externa del
astr&galr‘ coro résultgdo del efecto de¢l wecanlsmo de torsion es
contrarresteda por la direccion de leow fuerzes apllcadas al ante
pie por el impacta, el recultado er la aduccion del astragalol ~

fig. 22).

S1 lar fuerees son ligerss, puede haber una roturs gefolal-
del ligerento lateral externo (esguince Ae tobiltlo),

Ante un traumatismo rmas grave hebrs roturs completa de los-
tres haces que forman el llgemsnto externo o blen vme fractura -

por arrancamiento del msleolo externo.
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En el gexundo ectedio, el astragalo en adduccion golpea al-
maléolo interno cave ndo une fractura vertical @ oblicua slts, =
en ocaciones en lugsr de ser desalojado el maléolo interno, pues
de haber una fracturs por compresion del angulo.

5.Lesiones por Pronaclon/Dorsiflexion(lesiones por cozpresion).

Cominmente el piesufre un movirlento de dorsiflexricn a ni--
vel del toblllo, que se scocla s una fuerza covpresiva hacls ---
arriba.

. A medlcda que el astrﬁgalo se coloce en poslclén de dorsifle
x1on, su perte anterior ras smchas ce desplaze forzadazente entre
log maledlos, rompiendo el interno,

S1 1a fuerza continiia, el borde enterior de la tibia <e fra
ctura, seguido por el raleolo externo, el astragalo puede sutlu-

xarse en seatido anterior.

Rty
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DIAGHO"TICO

El diegnoatico de lar fracturas de tobille se resliza por -
loshallazgos clfnicos y primordislments los rgdiélégicos para lo
cual nececitaror uns radiografia anteroposterior y otra lsteral.

_H§1197gos Cl{nicos; Deforwidad, dets buscarse la presencia -
de deformidades, 5uscsr rotecion externa del ple en relacion a -
la plerna, si el maleolo interno esta fracturado y desplazado ha
cia afuera , el extremo distal de la tibias puede hacer prominen-
detnjo de la plel, el desplanzariento posterior del ple es una ca
racteristica comin de las fracturas maleolares posteriores.

Tumefacelon; Téagase en cuenta el sitio y la distribucién -
de la thmefpccion difusa por delante del maléolo extefna en mus-
chas lesiones del tovillo, gren turefaccion y equimosis en ruchas
fracturae.

Sensibilidad Local: Se deten tratar de localizar los punto
de senqlbllidad local, s1 es posible examinar enipartlcular la -
zona @el maléolo interno y externo, el perone en toda sv erten--
sion, ¥ Ju tere cel qu nto metnbarsiano, ye gue las lesiones que
ce producen por inversidn, a menudo se confunden con fractures -
‘de tobillo. .

La rediografia anteroposterior: Se realiza segin la técnica
hatitual, pero tenlendo en cuenta que tcda la plerna a de colo--
carse en unor 20 grafor de rotacion interna, que correrponde a -
las dife-encins individuales en €l.i normal rotacidn externs de-
la pierns con respecto s pie, grado de rotacion que nos mostra=

ra clararente la plerna sana.
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La Nadlografie Lateral: Se vractice con una incidencia zedig
lateral del haz de rayoa, tamblen aquk Be hebra de tener en cuen
ta lo rotmclon que debera corpensarse por umedlo de una rotacion-
interna de la plerna.

Unicomente en tres caros puede ser necesaria la contritucion
de una rediografia adiclonal:

1.- Cuando aospechamos 1la rotura de los fasciculos del liga
nento lateral externo, haceros una anestezia local en el lugar -
del hematoma poe debajo de la punta del maleolo peroneo, a log -
5 minutor re hace uns rediogrefia smte-oposterior sostenids en -
supinacion y uan seme Jante contrslateral, con fines comparativos
(el medico misro sotendra el pile, puer nadle rmejor que el sate ¥
1o que le interesa y =olo ssl e le podrs conceder valor a la »a
dtograria).

2.- 81 en la- radtografias estandar practicadaz no se apres
¢ia una fracturs del amléglo externo, merece la pena visualizor-
radiograficomente €l terc;o supeérior de la blerna, casl slempre-~
encontraremos entonces, una fractura alta del pcroné. ocational~
mente subcap)tal.

3.~ E« posible que nos encontremos ante la sogpecha de una-
lesidn en la rezidn de le articulacidn subastragalina o de la ap
ticnlscibn de chopart, especinlmente cuando, aiemas, lar redlo--
gratinsg estendar Ael tolillo no hayan atdo definit!varebte scla-
ratories, una radtografis laterablicua de retrople, visusllzsndo
el seno del tarso, y una radiografris dorsoplents~ del mediopié -
nos proporcionars entences inforracion decleiva sohre la ponitle

lerlon Oren de edts regiodn.
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TRATAFIENTO CONSERVADOR

Las fracturss hinaleolares son lesiones inestables, y cuvan~
do el borde posterior de la ti“is esta corprometido, la inestebi
1idad se incrementa, la reduccion precisa es eaencial para un by
en resultedo funclonal, los casos tratados en forma conservadora
rente deben ser culdadosamente controlados para detectar precos
mente posibles desplazarientos tardios, que puedon requerir repe
ticidn de la wanipulacion.

Bl trotariento conservador puede indicarse sl el paciente -
er delicedo, con nlto riego anesté~ico, o sl la pi:l‘y la clrou-
lacion son malss.

Con el pociente en decubito dorsal y ba}o anestesgla locel o
de preferencis general, se efectua la reducclon, se abduce la ==
plerna sobre el vorde de la mesa, colocando un saco de¢ arena ba-
Jo el muslo, el eirulano debe acomodarse hasta que los dedoe del

ple pueden apoddrse sobre su rodilla (fig. 23).
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¥anipulacion: Los maléolos generalrente conservan su rela-
cion con el asbréédlo ¥y ¢l ple, de modo que en ecencia se trats
de un caso de realineacidn del ple con la titia.

BEn la nayo'{a de los en:0m, tres elerentos requieren corre
ccion; a). Comience corrigiendo la subluxacion posterior, afeas

rrando el taldn y elevandolo haclia adelante (fig. 24).

Sujete el taldén'y se corrije Ia rotacidn externa, de-
be tenerse en cucnta que se¢ necesita escasa fuerze para ectas -
correcciones, y en ruchos casos la realineacion se logra median
te sensaclones ririlares a aguailas experimentadas cuando se re

duce une luxacion { fig. 25).
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Plg. 25.

Finalmente se corrije la defo-ridad en abduccion, la apari
encia del tobillo de%e retornsr a le normnlidad (f15.25); La so
breocorreceion es dificil o Lmpo=itle. )

A continuaeidn se apllcs huate al mlembro, asesurandose de
oue lg; prorinencias maleolares esten “len cubiertes, sin prisa
se coloca ferula pustertor, 1a cuzl se moldes haste su fraguado
procediendo » tomar radlografias de control para comprobar la -
reduccion, ls cual de sen «atisfretoria ce debérs procedera s -
cerrar el aparato de yeso, teniendo la p"ecaucan e que el to-

bille quese en angulo recto, se corrigen irregularidades del -
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yeeo pasando suaverente lac manos hacia arrita y abajo, (r1g.27).

51 la fraecturs es muy inectarle, extlenda el yeso por enci=-
ma de la rodilla.

Se deten tomar precauniones para eviter la tumefaccion por
ejemplo, elevar el mliembtro, abrir el yeso.

Debe controlerre que el yero no se afloje sl dlsrinuir la-
tumefaccion, si esto sucede, e d-te carbiar con cutdado, para=
evitar desplazarientos, pudlendo ser necesario usar anestesls =~
general, se deben tomar radiogrefias seranalmente, si hay des--
plazamientos, se debe con~idérar la posibilidad de repetir la -

canioulacidn bajo aneste la, o de prscticar la fijacion interna.






TRATAFIENTO QUIRURGICO

la reconstruccion del teroné tiene priorided blomecanieca, -
por eato me anconse}s corenzar la overacion por el maleolo exter-
no, lueeo se veparan las lesiones a nivel del raléolo interno, =
la Teduccion exacta del nerone pueds estar dificultads por las =
" interposicliones de partes blandas a nivel del maleclo interno, -
"en estoa casos,debera exponerne el maléolo interno afies de fina-
1izar la lntervencidn sobre el peroné, ademas ne realizara la ex
tracion de pogibles fragmentos osteocartilagincsos de 1a cﬁpuln-
del astragalo. '

Tras la reduccion exacta, es necesario reali-ar una fijaclo
on provisional; en el meleolo externc ee utiliza unq'pinza redug
tora con puntas o una pinza autocsntrante, en el malézolo interno
dependera d¢l tomafa del Tragrento ¥ se podra utilizar 1la pinze-
de reduccion con puntss, o ine sgujns de KHirschner, despues se -
1llevara a cato la fijecion definitiva con una placa de tercio de
tubo o con tornillos y ce retirara el material empleado pera la-

_f1jacton provicionsl.
ABORDAJES QUIF RGICOS

Por medlo de tres inclelones, se puede visualizar facilmente la

reglon de los maléolos en todos suz cozpartinientos.

Lo 1ncieidn lateral: abordn directemente el perone tras tne

cldir el ligarento cruciforme un poco por delante del perone, nos
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aparece en la herids operatoria el vientre muscular del extensor

largo comin de los dedos y del quisas exlstente misculo peroneo-
tercio, —echazados &stos con un se arador rome hacia wedial, re
conoceron inmediatarente la sindeswosis y algo mas dintal la cap
sula articular, sl ests dengarrada podemos ver la parte lateral-
de la polea sstragalina y ain mas hacia dorsodistal el aparato -
liganentoso del mnlalo externo, (fig. 28).

La inclsion medial; nbordg directarente 1lp reglon maleolsr-
interna, inmzediatemente ge encuentra el ligamento laciniatun, el
cual a medipl s€ convierte en el ligawente.cruciformes, por debajo
ge raconoce, dedde la zona ventral, el angulo articular formado-
por la superficie distal de apoyo de la tibia y el maléolo, 81 =
estd desgarrada la capsula, se visualiza 1a parte ventral del re
borde medial de la polea astrasalina.

Si queremos explorar el borde posterior del p116n tibial -
entramos suhperidstiavrense con un periostdtomo a lo largo del -
reborde dorsomedial de la tibip por debajo del tendon del miiscu-
lo tiblsl posterior y del flexor largo del dedo gordo, . alltiempo
que separamos con este los tendones, vasos y nervios hacia dorsal
avanzando cuidodosamente con el periortotomo hacla distal, visua
lizazos cunlquer fragmento del canto tibial posterior, {fig.29)

Raramente se eligiva 1a la incieion parsaquilea externa con
el paciente en declbito prono, para abordsr un fragmento del cen
to posterior de la tible (f1g.30). Se efectua una incision longi
tudinal a lo largo 4¢l borde externo del tendon de squiles, se ¢
dlcecos weparando el teﬁnén fe aquiles y el flexor largo del dedo
‘gordo hacle adentro, hasta visualizar la capsula, el flexor pro-~

ple
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pio del dedo gordo cruza la capsuls posterior oblicuasmente, la »
porcion superior de la fractura se debera visualizarse con clary

dad,

Flg. 28, Abordaje Lateral
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Pig. 29 Abordaje Fedyal

Pig. 30 Aborda je Pogterior,
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Con el tratamlento quirirgico de las lesionas del tobillo -
pretendemos alcanzar los slguientes fines:

1) Exacta reduccidn anatomica de les frscturas.

2) Sutura de los lifamentos desgarrados.

3) Suprenidn de cuerpos libres articulares,

4) osteosintesis, recanicamente estable, que permitas un tra

tamiento postorerstorio furcional.
E Pars la seleccion del metodo de establlizecidn definitiva-
para cada lesion, habra de elegirse mguella técnica que con un -
oiniro de material garantice un maxiro de <olidez.

La osteosintesis compresiva es es superior a uns mera adap-
tacion fragrentaria, la presion sobre la cuperficle de frectura-
eleva la estoblilidad del montaje, sdemas como consecuencias la cu
racion de la fractura por prirers intencion, esto es =in callo ~
radlograficamente visible, en las fracturss de la diafisis del =
perone =olo una placa compresiva es capaz de prestar la establly
dad ideal.

ALTFRMATIVAS EN LA FIJACION DF LA F ACTURAS DEL FALECLO PE
RONEO.(f1gz. 71).

bieie




a)
b)
c)
a}
e)
)

g)

h)
1)

Cerclaje del fragrento de 12 punta del releolo externo,-
Cerclaje antidic-tractor de la fractura transversal.
Atornillariento arial otlicuo.

Atornillarlento directo de la fractura oblicua.
Atornillamiento otblicuoaxi el de la frectura ecpiroidea.
Mechadé de la fractura otrlicua corta, segun willenegzger.
Vechado y cerclaj)s antidistractor de la froctura conminu
ta.

Enclavartento intramedulsr,

Cerclesje, hemicerclaje y stornillariento en fractura con
rinuta. '

Usteorintecis con placa en fractura transverssl dlafista

ria.
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La seleccion del trstamiento para la f'jacion interna de la
fractura del meleolo tibial, esta dads al igual que que la del -
raleolo peroneo, dependiendo de la fo-ma del trazo de fractura -
habra de elegirse aquella tecnica que con un minimo de mate lal-
ga-antice una rayor solides, o cont’inu:\rlbn precentaros alzunas-

alternativas pava la f1jacidn del raleolo titial.(fig 32).
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a) Cerclaje antidistractor del fragrento de la punta csleolar.
b) Cerclaje antidivtractor.de un fragrento delnmaléolo.

¢) Atornillamiento simple.

d) Atornillamiento doble.

e) Atornillamiento de la fractura en escopolo.

f) Atornillariento indirecto desde delante del frasrento -~

del canto postertor de la titia.

~—

g) Atornillamiento directo decde atras del fragmento del --

canto titial posterior.

Ten pronto como termine el acto gwirvurgico re deberan tomar
radiografias en dos provecciones, pvocedtenﬁo a inmovilizarlo.con
feruls de veso, con el tobillo en poaicién neutra, el paclente -
tresladado a su cara donde la plerna operada se procura rantener
elevoada, se¢ le adninistran analzesicos P.R.N. Al dia riguiente -
ge le {ndica que gue puecde mover los dedos de los pies, un trata
mlento prorxléctlco con entitioticos en las operacloneé as&ptlcss
lo mlrmo que en lac< lesiones cerradas que han de tratarse quirur
gicarente hay sutoies que lo consideran carente de sentido e in-
cluco peligroso, dejlando la resvonsabilicad en el ci-ujano y la

dealcidn de aplicacién del antibiotico.
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VATERIAL Y METODOS

Parea el oregente estudio se hizo una :evlnlbn de log casos~
atendidos en el servicio de Travmatologla y Ortopedia del Hospi-
tal General Lic. Adolfo Lopez Mateos del Instituto de Seguridsd~
Socirl al Servicio de los Tratajadores del Estado, con el dlag-~
nostico de Fractura Bimaleolar, tratsdas en forme conservadera =
¥y baje tratamlento quirirgico, en €l periodo de 1983 a 1935,

Se selecclonaron 51 casos despues de exclulr aquellos, que~
se atendleron unicawente por primera vez, y que por no ser dere-
chohablentes na continusron su tratsmlento en esta tnstitueion,-
y los que abandonaron su tratawlento antes de ser dadoe de slta-
del servicio y se defconoce ¢l resultado final.

Los parémetros que se teome on en cuenta para realizar este-
estudlo, fueron los slgulientes;

1) Sexo

2) Edad

3) Kecanismo de produccion

4) Lado ma= afectado . -

5) Tipo de tratsmiente

6) Tiempo de inmovilizacidn

7) Complicaciones
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En el presente estudio, re encontro un predoxinio del Fexo-
rasculino sobre el ferenino de un 52.95 % por un 47.05%, contra- .
poniendose a multiples autores que refie'en gue ec mwevor la incl
dencla en el cexo ferenino, cusdro #1.

La edad de los peclentes invelucrados en el estudio fluctuo
entre los 15 y los 80 ador de ednd, con una ednd proredio de 45,
5 aflos, mostrando que ln rayor Trecuencls en el sexo fezenino se
presento entre los 30 y 60 ados de edad, y no de la cicma reners
que ¢n el homcore donde la mayor tncidencls se pres-nto deniro de
los 15 a los 40 mBos, como o mu;"tva el cuadro $2.

Seziin el recanlsmo de produccion s¢ apresia gque, en los 51-
casog el agente fue un mrecanismo indirecto el que vrodujo la fra
ctura, tealendo ¢ome cauca en L 49.02 ¥, la calda a nivel del -
plso,riendo Tayor la incldencia pava €l sexo fermenino de 31.37%-
po; 17.65¢ del sexo masculino, esto me menciona en la literatuéé
objetendo, que el aparato ligamentoro de ls mujer es mas dirten~
sible o que estas caleen tacon alto.

La sezun?a causs was frecuente fue al caer de alzuna escale
ra ¢ deede alguna altura, obteniendo un 23.53% del cuel predoci-
no el sexo fexenino en 13.73% contra un 9.80% en ¢l mascullno.

La tercera cousa en frecuencla fue la calda al estar practi
cando alzun deporte, 13.73% preforins-o el sexo masculino con 11,
77% contra un 1.97{.411 femenino.

La cuerta couss es producte de acclidente al ser errollados-
por vehiculo en wovimiento en la via plblice, que representa el-
9.80%, predozinando el sexo rasculino en su totalidad,

F1l restante 3.92% fue ¢l resultado al sufrir ca{da al ester

rontendo a coballo, y tethien predorino en =u totalidad el sexo-
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rmasculino, cusdvo #3.

A declr de alzunos paclentes la porleion que presento el ple
-al momento “e la lesidn fue en Supinacion'y Rotaclon externa y en
menor frecueacia por pzonaclén y abducclon, log otroe mecanismos-’
no se esclareszieron ya que los pacientes no recuerdan la poslclbn
adgquirida, debido a la rapides del accldente.

De los 5% ceasos, 4 fueron fracturae expuestas, 3 en el sexo-
femenino, coacecusncia de calda s nivel de piso, y uno en el se--
xo masculino al sufrir calds de una altura acroximada de 3 metros
tedos fusron mane jados en forma ;onqervadora, come re explicara--
en capitulo correspondiente,

El miertro mas afectado fue el derecho en un 55.77% del cual
el 34,627 fue para «1 sexo masculino y el 21.15% restante para el
fexenino, el mierbro inferior lzquierdo fue afectado en el 44.23%
restante, del cual el 257 pertenecio sl sexo fecenino y el 19,23%
al sexo masculino, coxo lo muestran «1 cusdro # 4.

Fueron mane jados conservadoraments el 72.55% de los casos --
(37). como lo ruestran las fijurss de la 23 s la 27, Fueron mani-
pulades en una ocecidn el 56.86%, en dos ocaciones el 23.53% y el
19,61% restante, despueé de hater cido ranipuladas en dosg ocaclo-
nes sin obtener resultados positivos se decide por tratamiento --
quirirgico, utilizando oara la fiJacion interan el tipo de matery '
el gue provorcionara uns mayor solides de acuerdo al tipo de la -
fractura, cel mismo tndo se selecciono la via e abordaje,el 7.84
obtenido de tres paclentes femeninor gue fueron manipuladas en --
una ocaldn, y un paclente masculino que fue zanipulado en dos oca

clones, son lo= custro paclentes que presentaron fractura expues-
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SEX0

Fn 1a selecclion de paclentes que se hizo se lncluven ambos .

sexors en la proporcion que indica el cusdro 1.

CUADNO 1
Niumero de
Sexo Paclentes Porcentaje
Fenenino 2h 47.05
Masculinoe 27 ) 52.95
Total o5 100
EDAD

Fueron sclecclionados 51 rcaclentes cuyas edades fluctusban a
entre los 15 y BO afos de edad, en el siguiente cuadro se expre-
sn el numero de fracturas correspondientes a cada grupo de eda~-

des, cuadro 2.
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CUADRO 2

Grupo de ¢dades

Edaﬁ Pemenino Kasculino Total Poreentaje

15 a 20 0 4 b 7.84

21 a 30 2 6 8 15.69
31 a 40 L [ 10 19.60

41 a 50 9 3 12 23.33
“51a 60 5 4 9 17.64

61 a 70 4 3 7 7 13.73
71 a 80 0 1 1 1.97

TOTAL 24 27 5 100
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Mecanismo de producclon

Cuadro 3

Causa Pemenino ¥acculino Total %
caf{da o nivel del piso 16 9 25 49.02
caida de escelera o -
desde algune altura 7 5 12 23.53
Calda hoclendo cualoul
er tipo de deporte - 1 6 7 13.73
Atropello en la calle ' 0 5 5 9.80
calda de cavallo o} 2 2 3.92
Total 24 ) 27 5 100

Mienbro Mas Afectado
Cuadro §
Lado
lesionado Pemenino Fasculino Porcentaje
Devecho 11 18 55.77
Izquierdo 13 10 Lh,23
100

Total 24 28
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tas, 105 cusles furron nane jados conservadoramente, con levado -
mecanico, bajo anentesia general o bloqueo peridural, reduciendo
1la frecturas por maniobres externss, cerrando por planos e Jnmovi
11zandolos con aparato de yerso del tipvo de ferula posterior, fug
ron mane jados con antibjoticoterapia a “ase de P.5.C. k rmillo~e
nes C/6 hrs. por via intravenosa y 500 mzr. de Kanamicine I.M C/
12 hrs. Misma terspla se utilizo con los= paclentes que requirse-
.ron tratamtento quirurgico, durante 7 diaes.

En los 10 casos que requirleron tratamiento gquirurgico se =
encontro, que la csusa por la cual no se ‘obtuvo una reduccion SA
tischéoria por las maniobras ext:rnss fue que se encontraka te-
jido blanto interpue~to en el trazo de la fractura, primordial--
mente en el msleolo tiblal, en 1 cuadro #%, nos muestra el to--
tal de losvtrqtgulentos conservodores y de 108 que ce mane jaron-
quirurgicamente incluyendo a los cuetro que moctraron fracturas-
expuestas.

El tiempo que =e encontraron en inmovilizacion fluctuo en--
tre les 8 y 13 semanas, coro lo muestra €l cuadro # 6, e€n el cu-
.al se aprecla que el 9.81% duro 8 seranas y fueron pecl<ntes tra
tados connervaioramente, un 13.72% durante ¢ semanas, que inclus
ye a cuatro paclentes tratado= cons=erv-dorarente y a tres maneja
Aos quirurgicamrente, durante 10 grersnac eqtuio inrovilizado el -
27.45%, con ~iete percientes para cada tipo de trataniento, un 13.
73%, “urante 11 scrmnas, con sels pnciéntes nan¢ Jados congervado
»arente y uno quirurglcamente, un 21,5%% “ursnte 12 remanas con-
nueve pac‘entes tratados conservedoramente y dos qulrurgicarente
el 13.72% restante duro 13 =eranas, con relr paclentes menejados

con~ervadoranente y uno qulirurgicarente, Cusdro 6.
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Tipo de Tratariento

Cuadro S
Metodo Nirero de Porcentaje
paclientes
Tecnica Incruenta 37 72.55
Técnics Cruenta 14 27.45
Total 31 100 %

Tiempo de Inmovl'izecidn

Cundro 6
Periodo de .
inmovilizacion Teonica Tecnica
en seranas ineruerits cruenta Porcentaje
8_semanas 5 0 i 9.81
; semanas L 3 . 13.72
10 semanas ? ) 27.45
11 semanas 6 1 13.73
12 Semanas 9 2 21.56
13 semanas 6 1 13.73

Total 37 14 100
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CCFPLICACIONES

Infesciones; se presento en una ocseion, en un paclente de~
]ex0 gancullno. que fue pane jado quirurgicemente y presento en =
¢l postoperatorio infeccion ce partes Y.lsndes a nivel de la her}i
ds quirurgica, en la cual se prectico desbridamiento, con lavado
y succlon, con<imulendoce la curacion.

Pseudoartrosis; esta se presento en una paclente, a nivel -
del trazo de fractura del perone, a lp cusl despues de 13 seranma
nas d¢ inpovilizaclon, se le Tetira €l aparato de yeso y se tora
nuevo control de Nix en el cusl se confirma la presencla de preu-
doartrosis m nivel del perone y se propore tratariento gulrurgi-
co, el cual es rechezado vor ls paclente, ce indica iniclar la -
deamtulacion en ‘orma ssistide y tres sersnac decpues se indica-
atandonar €1 apoyc, lo cual realizs la paclente =sin presentar mo
lestia alguna, vor lo gue despues de tres meses de iniclar la de
arbulacion y no preseantar ningun tipo de smintorstologia se deci-
de darle de alta del gervicio con cita abierts, por sl presenta-
ra slzun problera fecha a la cual no lo ha presentedo.

La otra complicscion que se pre-ento fue la con-olidacion -
vicio~s en un paclente de sexo,masculinc el cual desnues de hass
ber =1do stendido de primere vez no se presenta a concults sino-
hasta dor meses decpues, dornde énregtnros en lon controles de Rx
19 con~olidacion-en forma viclosa tanto del maleolo titisl ccro-
2¢]l peroné, por 1o que ~e decide tratariento gquirti~gico, en el =
e refrecturan tonto el wnleolo tibiel ¢! cusl e Teduce y se f1
Ja con un tornillo maleolar y <e colocs un tornillo transisdesral
vera el clerre de ls rortaja, el psciente curea con une tuena --

evolucion y custra teses de-oues se 2 de alta del rervicio.
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RESULTADOS

Para la evaluscion de los resultados de 1a aplicacion de los
fratqnlentos indicados se utilizo el =iguiente criterio: Excelen-
te, cusndo la recuperacion es totsl, Bueno cuando presentsan limi=-
tacion de los arcos de movilidad y dolor a la desmbulncion prolen
gada y que fue requerids ls terapia en medicina {isica para obte-
ner un mejor rezultepdo, y por ultiro malos rcsultadoe. los cuales
slin despues de estar bajo trraplg en el servicio de medicina flsi

ca no se spresisn resultador satisfactorios, cusdro # 7.

Cuadro # 7
Rérultados Tratariento Treteriento
conservador quirurgico
Excelentes 28 - 75.67% 11 - 78.57%
Puenos 6 - 16.22% 2 - 14.29%
Yalos 3 - 8.11% 1 - 7.14%
Total 37 - 1008 14 - 100%

Como puede apreciarse en el cuadro 4 7, 28 casos de los que
fueron mane jados conservadorarente presentoron un excelente rem=-
sult~do, 6 casos, buenos resultsdos, y los otros 3 casos resten-
tes presentaron malos resuitados, de los 14 cacos mane jados qui-
rurgicamente, 11 pressntaron excelentes recult-dos, 2 buenos re-

eultadon ¥y 1 con malos resultados,
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CAS0S CLIKICOS

Cano Nn. 1

F.* .M. NASC. W7 afos

Fractura bimaleolar tobillo Izg.
Caurn: Ceidp n nivel de olro.

Traterisnto; Quirirztco.
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Caso No. 2,

Maseulino 15 afoes,
Fractura bimalsolar Tobillo dergcho.”
Causa: Calda de un nnballo.

Yratamiento; Quirureleco,



ESTA TRSIS WO DEBE
SAUR DE LA BIBLIBTECA

Casoc No., 3

¥.G.C. Fem, 54 Anos.

Frastura Bimaleolar tobillo Izq.
Caucat Calda a nivel del piso,

Tratamiento: aiphrgicos.




Cano No. o

T.G.F. Masculino 37 ados.'
Practura Pimaleéolar derccha.
Caura: Calde a nivel del piso,

Trataciento: Conservador.




Caso No. 5
P.C.J.B. ¥ase, 56 ados,

Fractura Bimaleéolar tobillo Izq.
Cousa: Cafde a nivel del piso.

Trotanlento: Conservedor,
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CONCLUCIONES

el presente ectudio,por el analigis de los resultados -

‘llegamos » las sigulentes concluciones:

1.

2.

%n uns buena indicacidbn del t-ataziento conse-vador tan
to coro el quirurgico no es aprecistle una diferencia ~
significative en los resultados.

El tratamiento de las fracturas Bimaleolares debe ser -
valorado por separado y en forma individual ceda csso ¥
no estandarizar un tratqbiento, ya que vodemos obtener-
resultador excelentes con ambos tiatarizntos.

Se debe intentar la reducoion’ anatomica por medio de ma
njobras externss en dos ocaclones y de no consezuirla -
ge deberm recurrir al tratamiento qulrﬁrglco. ¥y no te-e
ner s este como ls soluyibn de ursencla.

De lo antes mencionado surge la importsnclia del conoci-
miento y dominio de las diversas tecnicas de f1jacion -
interra, las cuales apoyadas de inetrurental apropiado,
una sspsia severa, ¥y profilaxis antibiotics nodre tener

mayor exito,
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