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l:NTRODUCCION; 

Las lesiones traum&ticas del tobillo y en particular 

las fractUras-luxaciones de la articulaci6n constituyen un 

reto muy frecuente con el que el médico ortopedista se en

~ronta durante su ejercicio profesional. 

La alta frecuencia con que dicho padecimiento se pre

senta en los adultos en México no teniendo relaciOn con el 

oficio o actividad desarrollada por el individuo, -lo qile 

me llevó a realizar un estudio longitudinal y prospectivo 

en un grupo de pacientes con fracturas del tobillo tratadas 

quirufgicamente en nuestro hospital a través del servicio 

de ortopedia y traumatologla duran~e bs aftas de 1984, 1985 

1986. Utilizando como técnica quirúrgica e instrumental el 

recomendado por la Aaociaci6n Suiza para el estudio de la 

osteosÍntesis (A.O). 

Por considerarlo como el método de elccci6n con mej~ 

rea resultados en el manejo de las fracturas del tobillo en 

las que existe un gran desplazamiento y pt.n:dida de la rela

ciones arti:ularcs debidas a las lesiones ligamentosas y • 

o·seas. 

Y teniendo como base para la aplicación de dicho trat~ 

miento: la clasificaci6n que para las fracturas-luxaciones 
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del tobillo hace el Dr. D.G. Webber, la que ofrece claras 

lineas de conducta sobre la indicaci6n de su reparación 

quirúrgica, teniendo como base fundamental la annton.[a 

funcional biomecdnica y fisiopatología a más de las ens..!! 

nanzas que los requerimientos funcionales proporcionan. 

Ilustra o destaca la importancia de la mortaja o pi~

za maleolar igualmente ln importancia que tiene el maleolo 

pe.ronco en lo que respecta no sdlo a su ubicaci6n en la 

incisura tibia! sino en la conservnci6n de su Óptima len, 

gitud, criterios que cuando no son tenidos en coneideraci6n 

conducen a la inevitable e irreversible artrosis y dcform,! 

dad postraum~tica que obliga a la rcalizaci6n de una artr~ 

dcsis, lo que manifiesta una vez más que los buenos resul. 

tados en el rr.anejo de las fracturas del tobillo son dire.s, 

tamante proporcionales a la tócnica guirOrgica desarrolla. 

da. 

Todos los casos fueron captados a través de la consul 

ta externa y servicio de urgencias del Hospital General 

Tacuba J:SSSTE. 

• 
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TRATAMJ:ENTO QUIRURGICO 

DE LAS FRACTURAS DE LA ARTICOLACION DEL TOBILLO 

CON TECNICA A. O. 

Las fracturas del tobillo oCupan un lugar destacado 

dentro de la patolo~¡a trawuatológiCa del tobillo, no sOlo 

por la alta frecuencia con que. se prc:isen_tan,_ s~no por las 

s~cuelas incapacitan tes que derivan de Un: m.il maÓojo ·de 

las mismas. ~in dejar de l~do el ).:ár9ó'- periodo de incap.!!_ 

cidad que proporcionan aun ~a~ ~~·-~~j-~~-~~:- d~n t6cnica adf!. 

cuada. . · .. ' :, 

La historia de su diagn6stico· dlas 

de Hipócrates {400 de 

que las luxaciones del pie respecto a·la Pierna estaban 

ligadas a tracturas de los mal6olos y que las luxaciones 

puras san muy raras. 

~ se continúa con personajes importantes como Petit 

(1723) con quien se inicia un conocimiento más preciso de 

la rcgi6n del tobillo seguido por autores como Dupuytrcn 

Maisonneuvc } Cooper quienes dominan el importante periodo 

de 1815-1872 y es precis'1.ltlente éste último quien hace un 

recuento o enumcraci6n completa de las lesiones del tob~ 

lle inclu~cndo las fracturas del canto Tibia! al Posterior 



o Pil.6n Posterior. 

Pero es tan sólo hasta 1922 cuando comien=a la ccrnprcsi6n 

apropiada del mecanisrro y cl.asificaci6n de las fracturas del tobillo 

a trav~s de las pi.!blicacicnes de Ashhurs-t: y Brorri!r la~ cuales se vieron 

posteriormente enriquecidas 28 ar10s r.ús tarde con la clasificación Pr'2. 

puesta por Lauge Hansen Cpáainas 2 y 3 Lesiones Trau;r..íticus de las h:'

ticulaci6n del Tobillo B.G. WEBI:R ) tasada en el mccanisrro por el cual 

se produjeron las fracturas, lo <mtcrior basado de e>:periirentos en 

cadáveres y de la observación r..eticulosa desde el plmto de vista clí

nico y radiol6gico llegando a disciíar lo que se dencminó "clasific.J.ción 

Genética" y tanan:l.o COl!P b.lsc concepto de que e-ida uno de los diversos 

tipos de fracturas luxaciones del tobillo es el prcducto firul de una 

secuencia de alteraciones óseas y lii:ill~ntonan, rcsult.:intcs de una 

fuerza defoniunte de cuy a m.1r;n.itud depende la lesión q~u se Froduzca, 

llegando a proponerse ca-ro tratwnicnto coru:;crvodor b.:i.sa;!o en el desarrollo 

de nuniobras COJ:"N?ctora~ de orientación inverso a las pro1uctoras de la 

lesión e i.nm:ivilizadds en posición opuesta a la que lubíun adoptado en el 

m::trento de pro::lc<irse la lesión, tratamiento que a la l..lrGa dió malos 

resultados cOOo los rr.uestran las estadísticas de autores tarn impor1:Unt-cs 

caro Dorchardt, Hagnusson, Palmcr y llohlcr, de lo que se 

deselosa que incluso los mlis pequeños defectos en la posición 

de las maleolo5 conducen a una artrosis dolorosa por incon-

gruencia articular. De lo anterior se deduce que pocas veces se 

consigue una reducción anat6rr.ica de ideal congruencia en las 

fracturas manejadas con técnica incruenta y mucho más raro una 

'perfecta y anatémica adaptación de las lesiones ligamcntarias 

acompañante, por lo que en la actualidad se utiliza más el tr~ 

tarr,iento quirúrgico de las lesiones del tobillo, tratamiento 

iniciado por Vollm;ann (1875). Siendo una fractura que compro-
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met!a el canto tibia! anterior o ventral , 

Pero es quizá con Lane ClB9~-1921) y Lambotte (1913) 

con quien comienza la era del tra~amicnto quirúrgico sistemá

tico de las fracturas. 

Las ensefianzas dejadas por Lane son aún en la actua

lidad de vigencia en !n3latcrra y América, as! como las de -

Lambotte lo son en Francia y Bélgica. 
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TRATA?4IENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA ARTICULACION 

D~L~BILLO CON TECNICA A.O. 

ODJETIVOS: 

*Demostrar las ventajas del tratamiento quirfirgico 
con t~cnica de A.O. en el sentidÓ de: 

l.• Brindar una rcstauraci6n AD INTEGRUM de la artic~ 
lacibn Tibio pcronca Astragalina (ATPA). 

2.- Demostrar que con dicho tratamiento y técnica se 
obtienen menos secuelas incapacitantes {enfermedad 
de las fracturas ) • 

),- Por lo tanto un pronto restablecimiento de la acti 
vidad laboral y social del individuo. 
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HIPOTESIS: 

Las fr~~turas d~ '1a·-~rti~·ulaci6-~ del- tobillo revisten· 

imPorta'nciá. por_· 1:a frecuencia, las _:sec!-1ela_s que se presen. 

tan Y. el· tiempo que_· Íncapaci~a al paéiente· así como los ga~ 

tos que demanda su tratamiento. .. 
Con el presente trabajo y basado 'eÍl- el método A."o; 

.. ·- ·--

Se propone demos"trar que en SO pacierit'es tratados cuál 

es el resultado • 
•; 

Comparado con los métodos no quirúrgicos Y _otros métodos 

quirúrgicos. 



• 
AnATvHII\; 

La art:icula.,ci6n t;i.bio peronea. astraga.Lina C.At PA1, Pert"en=. 

ce al gCnero oc las articulaciones trocleares (L, TLSTuS 

1\, Lt.TAt<JET, Página .JOlf - 101 de.J. tomo No, l 

Tres huesos contr•ibuyen a formar esta artJ.cuJ.a.cJ.Ón por p<lr

te de .J.a p1crna, J.a t;i.bia y et perone, y por parte ael pl~ 

el primer nueso del tarso, o sea el astragaio, 

El pi·d humano con e.J. eje mayor ac la piern.J forma un ángulo 

recto, t,;onstituye nuestra superficie de sustc11tación y ma!: 

cha, valienaosc de sus aos articu.J.aciones: 

La supraastragaliua lTroclearJ, y la infra<1stragaiina (Suba,! 

tragalina) o Astraga.J.ocalcanea Cartradia). 

uesat"rolla una serie ae movimientos respecto a la pierna: 

Por meoio oe la art:iculación subastraga.Lina, cuyo eje mayor 

se dirige desde el piano larerodorso plantar en airección 

Centro mcaio cranea..1., son posicles los movimicnros·oe pron~ 

supin1:1c1ón. 

Las articulaciones de l.:hopart:Cr1ed1otarsiana) y de Lis.tranc 

(·i:arso metat:arsiana) elevan .i.a movi.i.idad del pie permJ.tiendo 

movimient:os ae lateralidaa soorc su eJe mayor Caoduccion y 

aduccionJ, a.i. tiempo qu~ posibilita una rotaciún del p.i.e 

sobra si mJ.smo Cinvers~ón-avarsión). 

Las me11cionac.1<1s articu..1.acionas perm.1. ten• combinaudo tod.3.s 

sus funciones. una ampJ.itud da movimient:co del . pie, · cu-
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~a trayectoria fué comparada por Fick como la .realizada por 

la mano al dar una bofetada. 

Los movimientos de supinaci6n-aducci6n-inversi6n por una 

parte y la promaci6n-abducci6n eversión por otia, son las 

dos combinaciones de movimientos con sentido opuest~.re.!,· 

!izados por la ATPA gracias a los cuales el p1e ampliame!!,. 

te puede adaptarse a través de su superficie p·i~nta1:''a ·1a~: 
irregularidades del suelo. 

El complejo lignmcntoso juoga un importante pap~1··an 1as 

posiciones extremas adoptadas por el pie, las cuales reb~· 

san los llmites de su movilidad fisiológica actlla.ndo ast·· 

fuerzas sobro la articulaci6n tibioperonea astra.g:alina, 

fuerzas de rotaci6n y cizallamiento que dependiend? de su 

magnitud desarrollan velocidades y poder BUficiente para· 

generar un desequilibrio entre función y limite funcional, 

conduciendo de esta forma a fractura o 

con o sin luxaciones. A si pues: la ·ie~·i~~ ·a~. [l~~dtiC:irÍ:a 

ah!. donde el mecanismo traumatizante_ha-y"a traspasado. ~as 

fronteras tolerables de la funciOnil.lidad·. · 

A trav6s de la .ATPA se realiza ·ex~o:n~ió~ :~dcir~ai'! y_ t1exión 

(plnntar) , so trata de una artictilación en charnela scgO.n 

Fik (1911) cuyos limites de movilidad oscilan entre los· 40 

y 50 grados. 
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Para Fick .la polca astragalina realiza mov~mient-os ".lagiti!_ 

les a travls. de nmbos maleolos por- un lado,:' y por otro, ·

por ·el abombal!'ientO que 11 niá.ner_a· de caballete pJ;C!setita la 

superficie de .'suStentaci6~ _·de la tibia. 
'-· . ' . , 

Mientras que el maleolo medial co~stituye un ~ope fijo __ Pi:!._ 

ra -1a polea clstragalina, el maleoio pe.t-oneo esta'". el[(stié!!, 

mente fijado a la incisura tibial gracias __ ·a la sindemosis 

tibioperonea distal. 

Para este autor, la mortaja tibioperon?a varia en ·su <l!T1Pl~ 

tud conforme a los movimientos de la flÉ:xi6n p1'iintar y ex.

tensión dorsnl del pie, de acU:erdo con la difcrent8. anchu-

ra que ofrece la polea astragalina v~ntral y dorsalme.nte, 

lo que viene a significar que la mortaja s~;:,- ensancha en 

extensión dorsal y se estrecha en flexión plantar del pie. 

Esta modulación en anchllfu de la mortaja se ejecuta pasiv_!. 

mente en la sindemosis tibio peronea di-atal, gracias a los 

movimientos de rotación externa del peroné en. __ su ~je _m~yor 

para la extensión dorsal y de rotación interna _para la· 

flexión plantar del pie. 

Los autores como Barnett y Napier realizaron en 1952 un -

estudio sobre 107 astragalos en el ·c~a_l· . .-~ri_tica-~ ·1.os CO!l 

coptos de Fick, en los que se afir~aba. 'qué. :i.a .A~PA --~~.'mo 
vía como una simple Charnela~ 
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Estos autores mostraron en su estudio que: 

l.• El radio de curvatura medial_ es, en su posición 

central __ menor, en· la posicioÍ1 dorsal mayor~ que 

el lateral. El radio de Curvatura lateral del 

astr6galo es constante. oue el borde medial de 

la polea astragalina presenta en su posición ª.!!. 

terior una curvatura mayor que en la posterior. 

2. Seg6n lo anterior al efectuarse la extensión do!: 

sal del pie el eje transversal del astrl!.galo se 

desplaza en dirccci6n medial, lo que viene a sig 

nificar una pequena rotación del astr6galo hacia 

dentro. 

3. • Durante el movimiento de fl·exi6n plantar del pie 

el eje transversal del astr6galo tiende a dirlgi~ 

se hacia afuera, con lo que este tiende a dirigi.=:. 

se ligeramente hacia el sentido lateral. 

Estos movimientos de rotación del peroné durante los mov.!_ 

mientas de flexión y extensión desarrollados por al ATPA 

permiten el anclaje perfecto de la mortaja en el astrágalo, 

con lo que su cierre en todas las posiciones esta asegurado. 

El anclaje distal del peroné está garantizado por; 

Ligamento peroneo tibial anterior. 

Ligamento peroneo tibial posterior. 

Mcmbran inter 6sea. 



J\NATOMIA DE 

' 

LA ARTI CULACIO N DEL TOBILLO 
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BIOI.\:ZCANICA DE LA ARTICULACION TIBIO PERONEA ASTRAGALINA: 

Los estudios sobre los reqUerimi~ntO_~ -'Í:uncionalós de lá 

ATPA, se iniciaron en el ano dQ 1895 con los trabajos 11~ 

vados a cabo por Braume y Pischer en el que realiian un 

analisis e~haustivo de los complicadoS feoomenos de la 

marcha en el ser humano. 

Zn dicho trabajo se estudiaron los puntos gravitatorios 

de la extremidades, calcularon el centro de gravedad cor 

peral y las variaciones en la aceleración y velocidad en 

cada punto aislado de la marcha, asi como los componentes 

de presión del suelo para las Jl fases en que cada paso 

o ciclo completo de marcha fuk descoffipuesto. 

En 1947 Eberhard, Inman y Cola valiéndose de 9randes medios 

Tbcnicos Repitieron, las oxperiencins por Fisher realizadas, 

llegando no solo a confirmar los result~dos por este obten~ 

dos sino lo medición exacta de los mismos. 

en este nuevo estudio realizaron medición de la reacción 

del suelo al pisar sobre una placa en la que se alojaron 

disp:• 5iti.vos eléctricos di? alt3 sensiOilidad. :, denominaron 

a dicho estudio "Estudio c::on placa de fuerza". 

Tambi6n realizaron estudios vali~~dose de individuos porta 

dores de pr;~esis en las que a la altura de la pierna fué 

colocado ig~<:i.lmcnte elementos el:ictricos de alta sensibi_ 

lidad, 



Las cifras obtenidas durante la marcha con dichos estudios 

mostraron el "Stress Funcioncll" a que_ las pr;te.sis se en 

centraron sometidas ~ fueron extrapoladóS a ·~na .·p~er.na· 4 

normal. 

la gravitaci6n c~~póra·l·.-~o~oº··-'i~." ·il~i'~~~-qu·e·· Fué determinada 
. ''· 

actúa sobre un brazo de palanca, el 
0

cUa.1:·.cO~:ra~--~-ci~-d~;" .. ·en:' 

longitud al distancia existente en-tr~,- lá. .',V~rti¡;-~¡:i:~:~.ir'azada' 

sobre el centro de gravedad del cuerpo .Y··.1a _:~-~·~i'~-~iiiCi~~ 

de que se trate. 

Eberhard designó 5 fases para la marcha, las cua:1e·s .s~ cq 

rresponden con las subfases 15, 18, 23 y 25 de las 31 por 

Fisher ~esignadas en su estudio 

Midid" las diferentes momentos de presión del suelo en cada 

uno de dichas fases ~ pudo con ello determinar la reacci6n 

del suelo en los 3 planos del espacio, que se produce en 

relaciOn con las fases de la marcha, tomando como modelo 

a un individuo de 80 Kgs. de peso. 

Encontró 3 fuerzas: 

"' 
de presión vertical. 

b) de empuje en dirccciOn de la marcha 

C) de cizallamicnto transversal 

llegando a determinar que la fucr=a vertical registraba 

dos valores m~ximos: el primero inmediatamente despu~s 

de apoyar el talón ~ el segundo inmediatamente antes de 
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despegar del suelo valores ambos que son~lan fuerzas-de 

presi6n mu:y superiores al peso corporal'Y en el:centro 

encontró los valores do presi6n rr.1.nima., qu~·~-se,. ~r~se~tan_ 
durante la fase de pedestaci6n y val~re·s· ,def_in~_tiVBnie~te 

infdrtri·os al peso corporal. 
·. ·.·_·' /-_· ,. :'-:-'· ,.•' 

Encentro que en la primera mitad dél ciclO ~:Se pC:odÍlc_e - una 

fuerza instantánea de ac:ci6n frenadora · coót~á~i~·;·a.: {~- p,r4=, ·: 

ducida en la segunda mitad de acci6~ ac:.;;l~r~·aCli~ ~ 
.. .. . '•' 

Determinó que las fuerzas de cizallami.~n~~--:-~~-¡;~~::: s_o~~-~ _ 

el pie en direc:ci6n medial, excepto en un corto intervalo 

el cual se produce antes del apoyo del talOn en el ··:suelo 

~ en el que la fuerza cizalalante tiene una dirCcci6n op~es 

__ ta (externa) que dicha fuerza actúa durante casi la t2 

talidad de un ciclo de marcha. 

Fueron descritas igualmente en el estudio los puntos de 

ataque de la presi6n sobre el suelo, a los que denomin~ 

puntos de ~áxima acci6n de las fuerzas externas que se 

presentan durante el dc~plazamiento, las cuales se van 

desplazando desde el borde externo del tal6n hasta el 

centro de la regi6n tenar a trav6s del borde externo 

del pie, al ejecutar este un ciclo de marcha completo. 

Tambi~n determinó los desplazamientos que durante la 

fase de impulsi6n el centro de gravedad del pie describe 

una tra}cctoria parab6lica, de convexidad lateral, la que 

alcanza su má'xima curvatura inmediatamente antes de 



i:ifectuarse la elevaci6n dél pie. 

Estos estudios de la biomecánica de la ATPA desarrollados 

por Eberhard, basados en los cálculos que para los requ~ 

rimientos funcionales de la ATPA habta hecho Fischer y 

teniendo como puntos de referencia los brazos de pala~ 

ca, fuerzas de presión del suelo, peso del paciente y 

centro de gravedad tanto articular como corporal a que 

estii~ somctid1f la articulación del tobillo durante las 3 

fases fundamentales de la marcha; Apoyo del ta15n o fa. 

se de ataque.del suelo. 

Al aCalizar estáticamente las tres situaciones basa: 

Ataque del suelo con 
Fase de pcdostación 
Fase de Abandono del 

el tal6n (Fase A). 
(Fase B) • 

suelo (Fase C). 6 iinpulsi6.n~ 

Representadas en apo~o monopod~lico, se determina, para cada 

caso variaciones grandes en la presión intra articular de 

la ATPA. 

En la Fase· A: Los rr.l!sculos extensores evitan la caida 

del ATPA pie resultando con ello una presi6n intraart~ 

cular aproximadamente el doble del peso corporal. 

Ea esta fase el malcolo peroneo y el canto tibia! post~ 

rior golpean la desplazada polca astragalina. 
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En la Fase B: No se prod.uce ningún. momento de torsión; por 

lo que la presión articular será igual a la del peso corpg, 

ral. 

En la fase C: debido la desigualdad en longitud de los 

brazos de palanca representados por el peso corporal, por 

un lado y potencia muscular sural, por el otro, la presa~ 

cia articular sera 3 veces mayor que la del peso corporal. 

As! pues la presión articular estatica que se produce en 

las fases de apoyo del ta16n y punta de dedos esta orig! 

nada por momentos de torsi6n o rotación ~uya fuerza vi2 

ne determinada por la presión del suelo y acción muse~ 

lar bajo condiciones din'i:rr.:icas se suman impulsos y fue~ 

zas cizallantes originadas por el suelo' 

La fase de ataque "Toma del suelo" o fase de contacto del 

pie es la m~s· critica dado que en esa fase scg6n Fisder 
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las fuerzas da prosi6n e.impulsoras álcanzan su maximo va -
lor. 

Por lo anterior si la ATPA, como consecuencia de·. un mal paso . 
experimenta suUitamentc un momento de torsi6n durante-esta 

fase, el complojo rnaleoloperoneo sindesmosis canto tibia! 

posterior no podra~hacer frente a un requerimiento tal, pr~ 

• ducitlndose la fractura maleolar, 

En la fase de impulsión rota el pi~ oobre su arco transve~ 

so anterior, de forma que la ATPA se encuentra apenas som.!! 

tida a fuerzas de torsión, por lo que seria muy excepcional 

que durante dicha fase 5c produjera una fractura. 

La musculatura de pierna y pie defienden a la ATPA contra 

todos los momentos de rotación, que sobre ella inciden, º.:! 

tabilizando el esqueleto de la extremidad inferior y del 

todo el cuerpo, como lo demuestra los registros clectromi2 

cinctogr<rfi.::os hechos por Scherb (1952) mediante los cu<:_ 

les se ccmprobd que estas interacciones musculares (muse~ 

los) flexores en la fase de impulsión y musct.~ los extensores 

en la de ataque) elevan las cifras de presión intrarticular 

a niveles que hasta la fecha son desconocidos, lo que si 

se CDnocc es que talos los m-lf"Gculos flexores plantares ju!!_ 

tos tiene una capacidad de trabajo rr~xima de 18.5 Kgs. 

de los que 16.4 Kgs. corresponden a los gemelos y soleo, 

que el brazo dC palanca de los múLculos que se insertan 
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en ol calcaneo es de 4 cnts. que se verifica una potencia 

de 410 Kgs. la que puede ser desarrollada al estar de 

puntillas o en fase de impulsión de la marcha. 

A esta potencLa muscular corresponde en teoría ~na.pr~siOn 

del suelo sobre el arco transverso anterior del pié ~~ 

205 Kgs. lo que vendría a dar utilizando la fÓrmu1a pira, 

la fase de sustcntaci6n de los dedos R:JK, una presi6n a~ 

ticular de 615 Kg. para la fase de ataque en donde aCt~an 

el grupo muscular extensor doral con.capacidad detrabajo 

todo el grupo de 4.2 Kgs, con unl:razo de palanca de 4 cms. 

desarrollaría una fuerza de 105 Kgs. 

Al aplicar la forma para esta fase de 2Kgsi R obtendremos 

una presión articular m~xima de 210 Kgs, 

De todo lo anterior se resume que: 

La articulación de! tobillo es una articulación compleja, 

en la que la polea astragalina se encuentra enmarcada por 

los maleolOs y un aparato ligamentoso de no menos impor-

tancia que los otros elementos óseos. 

cue la amplitud y dirección de los requerimientos funci2 

nalcs de la ATPA dependen del sentido de las fuerzas exc 

tenas y de las fuerzas parciales de la presi6n del suelo. 

Que la ATPA se haya sometida no sólo a fuerzas de prcsi6n 

si no que también soporta fuerzas impulsoras de cizallamie~ 

to, rotaci6n } acci6n valgisantc. 



Que el maleolo 
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per~neo de~_em~el1~ uri p~pel }•~ prim~rdia~ 
.importancia. en.la ~~~.§~¡6ci · ~·;~i~Ul~~ ;:. ~i'::·Í:·g~·~·¡ .. ¡:;itie' el.· cato 

·. ·-·.. .-·--. . -. •' '"· '''" ,.' ,.-·. 
' .. ,.. 

"• -.' 

tibia! Poster!Or, lo .. cual· se· ~~~e_, de;· ina~:Í.-~i'e&t'o· en -'la Pi-i; .' 

,.J~· .. ·;"~f. ,,,,.·.-;.:_·:· -·~·;,:),~t-::·. ·.,-.;::::'.· 
mera mitad de- la: fase ·de- ,apoli~·."· ig.U'~ímDn"t''1{:-~~-~ ~~·~~1~1.-_' la 

importancia de la .~:~esmJsi,~'.tt~ir~~ft~~~·::it1~:ridad 
permite a loi; dos ~~m~~~e~-~-~-~! éÍ~1 " l~'.·'.pi~-?~}.t~~i_o ·p~ronea 

apretarse estrechamente contra 
·. ';:,- .-:. ~ ·>· 

e1 ;~~:t~tig~·lo·~· ;_¡-¡; c·ual 
. ·-,,-: .>-: .. ·J. 

toras considerables, las que tienden 'a estrechar la·rnorta 

ja. tibiopcronen astragalina originando 11~ ·de la Presión 

articular durante la marcha, esto es 20 40 Kgs. aproxim~ 

damentc. 

Se destacó igualmente la importancia del ligamento deltoideo 

el cual impide el exceso de rotación interna del eje tran~ 

versal de la ATPA durante la primera fase de la pcdestaci6n 

con lo que se logra frenar el valgo. 
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MATERIAL Y METOOOSi 

Se estudiaron 37 p.::icicntes con fractura tipo B de la clasi 

iicaciCin de Webber, 9 pacientes con fractura tipo e, 3 P,!. 

cientes con fr.::ictura tipo BC, l paciente con fractur<J .tipo 

A, l paciente con fractura transversa del maleolo-medial 

que no ca~rcspondc a la clasificacibn de Webber. Para sumar 

un total de 50 pacientes, tratados en el servicio de Traum.!_ 

tologia y ortopedia del Hospital General Tacuba ~SSSTE:. 

·En un periodo de tiempo de 3 anos (1984! 1985 y 1986), con 

un solo metodo de tratamiento el quirOrgico en 47 casos y 

conservador en J casos por razones especiales. 

De los 50 pacientes 27 fueron del sexo masculino, 2,3 del 

sexo femenino. 

El paciente m6s joven fuó de 19 a~os. 

El m~s viejo fu~ de 79 a~os. 

La edad promedio fué de 41 a~os. 

El miembra·mss afectado fué el derecho (28 cnsoa}. 

El miembro menos ufcctndo fu~ el izquierdo (22 casos) • 

El mccaniamo de lcsi6n mús frecuente fué la invcrsi6n forz~ 

dn. 

El mcc<inismo de lesi6n manos f.r!3cucnte fué la rotaci6n exter. 

nu. 

El tiempo promedio tr~nscurrido ontto la fractura y la air!!_ 

gia fué de lo.5 di<is. 
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El tiempo promedio de permanencia Hospitalaria luego de la 

. cirugia f~é .. de. S .:tías·.· · 

El tiempo ~rómedio para el retiro de tornillo de situaci6n 

fu6 de 11 semanas. 
. _. '.-. 

El t_ie~po pro·til~dio ap~O~;-;;_~~- pai;:a ·el -i'rÍici~, :d-~l- apoyo con 

mulBtas fu6·dE!: 9;sf:manas: ·<· ·- ,_,-~_-· 

El tiempo mlls l~ig~::·i·~~-~'.- Oi.-: ~~~Y·~-:;~~¡~_'?iu1e:ta·á fué de 17 s~ ..... __ ,_.•-, 
_,.-. :"' 

manas·. 
. - -.·!-' -·-_,., ... 

m6~.'-~re·v~\:;~ici:''i~·.;d::~~Ji~~~~~ -.sin muletas fu6 de El ticmpO 
:· . .; '~::;;,:·:::}:' ,~,;_;/' .-~- ,~;::>:- :, 

S semanas_:,. · -

EL- ~~.J~~-- ·.tierRp~;~~:·¿·~i~~i:~i~~~~ ~~~-a- ·el '_alta· parcial fu6 de 2~ .s 
-:: ~ .·_...:_:::/-::':_:_:_': :i,_.'.;',°j ~->>>·,::'~,Ji-' ·: ':'{·.; 

semanas. 
' . : . :-,--'. 

El 'tieñip0' m!s -~C:,~t~ P~:r~·.-¿í-. a~ta: pi:\rcial fuá a las 7 semanas. 

El 20% de l;;~ pacie~tes tuvo un alta-parcial a las 8 semanas. 

La fecha_ para el. retiro de material to' tal en en grupo de 20 

pacientes de los 50 del estudio fu~ variable. Para ello ver 

tabla correspondiente. En tnbln p&ginn Niln' 35 

El tiempo transcurrido para el alta definitiva en 23 pacientes 

del total de 50 estudiados fuá variablé. Para ello ver tabla 

correspondiente. En tnbla piigina NJnl. 27 
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RESULTADOS: 

En los SO pacientes estudiados con fractura-luxaci6n del 

tobillo se en9ontró: 

Zl mecanismo de lesi6n m&s frecuente-fuet 

nLa inversión forzada como lo registraron 30 pacientes 

de los 50 en estudio, lo que corresponde.al 6()%. 

El tiempo promedio de estancia hospitalaria luego de ._la e!:_ 

rugía ful? de 5 d!as, lo que representa un corto periOd·o:.: ;. 

El tiempo promedia para el retiro parcial do nnterial de 

osteosintesis fu6 de 11 semanas, correspondiendo para Si 
grupo mayoritario 8 semanas lo que se corresponde con una 

consoladaci6n r<.pida de la fractura, ,en todas los casos a1 

rededor de las 6 semanas, lo que se corres.pande con el PI! 

riodo de consol¡daci6n reportado en la literatura para los 

casos de tratamiento quirürgico con osteosintesis e~ble. 

El alta parcial considerado como tal es tiempo en el que 

el paciente se integra a su trabajo o actividades, fuá de 

B rier:u:inas en el mayor i(umcro de pacientes, lo que correspo!!_ 

dio al 28"~ de los pies. 

El mayor tiempo transcurrido para el alta parcial fuá de 

22.5 semanas, en un paciente portador de fractura tipo B 

do Webber quien ovoluciono con dolar para la marcha y cd~ 

ma, bimalcolar. 
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El tiempo m~s breve_para el alta parcial fu6 de 7 semanas, 

en un paciente con fractura tipo B de Webber manejado con-

9crvadoramente por no presentar desplazamiento de fractura. 

A 20 de los 47 operadores le fué retirado el material total 

hasta el 15 de Agosto de 1986. El rango de tiempo para el 

retiro de material total fué de 22 semanas a 60 semanas. 

El mayor número de retiros se efcctUó entre las 22 y_:40 si:_ 

manas. 

El tiempo transcurrido para el alta definitiva fu6 variable 

cursando esta en solo 23 pac Lentes de los SO estudia.dos, hasta 

el 15 de agosto de 1986. Lo que representa el 46')f. de los 

pacientes el mayor tiempo transcurrido para el alta defini 

tiva fu~ de 64 semanas en u~ paciente de sexo femenino, 

obesa, con insuficiencia venosa de miembros inferiores, quien 

a su ingreso presentaba fractura luxaci6n expuesta de tobillo 

clasificada corno tipo e, variedad D, quibn curso en el pos~ 

operatorio con trombocmbolisrno pulmonar y rcacci6n anafildcti 

ca a la penicilina. 

El tiempo m~s corto para el alta definitiva se produjo en un 

paciento con fractura tipo B do Webbcr a quien se le practico 

tratamiento conservador, el tiempo fue de 8 semanns. 

Un paciente portador de fractura trimalcolar rcquiriO de rei~ 

tervenci6n a los 10 clias por osteos~ntesis insuficiente, cv~ 

lucion.; con artrosis por pcrdidLP. importante de super ficic 

articular esta paciente rcquirid de rehabilitaci6n por medicina 
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fleica. 6 pacientes presentaron ccffi~. comPlic·~ci6n infecc:i6n 

de tejidos blandos con necroáis,de.bo~deS de ·herida qUir6~ 

gica en 5 de los 6 casos. Una de las infeccion'es se hizo 

avidanto al 1.5 mes, detectada al retira~le bota de yeso como 

tratamiento complementario al quir6rgico realizado • con c2 

mitantemante presentaba uropsepsis lo que posiblemente cond!, 

cieno'= la infecci6n a nivel maleolar, uno de estos pacientes 

avoluciond'con artrosis temprana requiriendo tratamiento por 

medicina fisica. 

De los 50 pacientes estudiados portadores de fractura de tob!, 

lle, 47 fucton sometidos a tratamiento quirúrgico de sus fras 

turas. 3 fueron manejados conscrvadoramanta, dos de estos P!!. 

cióntcs presentaban fracturas no deSplazadaa, una tipo B sin 

compromiso sindcsmal y otra tipo A no desplaz~da, igualmente 

sin compromiso ligamcntario. La tercera fu6 una fractura ti 

pe B de Webber desplazada que presento durante su ingreso 

flictenas a nivel bimaleolar, por lo que se le colocó en 

tracci6n csqucl~tica tr~nscalcanca por 23 dias, finalmente 

dada la evoluci6n satisfactoria de las flictenas, se le e~ 

loco bota de yeso en invcrsi6n forzada 1.5 mes después de 

su egrego durante el ~trol por la consulta externa al r~ 

tirarle bota de yeso, se detectó infccci6n a nivel de or~ 

ficios de entrada y salida de clavo de tracci6n. Lo que r~ 

quirió manejo antibiótico y prolongaci6n de su tiempo para 
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la. deambulaci6n y alta definitiva. 

Dentro del estudio de los SO pacien~es con fractura de t~ 

billo se incluyen 3 diabéticos,. 1 cardiop.'a.~a,. 2 hip~rte~sos, 

2 ·con insuficiencia venosa de miembros 'inferiores, ·1 con 

colecis_titis y l· paciente con 14 semanas de .embar~zo. 
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FECHA DE RETIRO DE Mi\TERil\L TOTAL EN 20 DE LOS 50 PACIENTES. 

!!l_~'l.1!2._...!. 

NUMERO DE P.t\CIENTES TIEMPO DE SEMANAS. 

1 (UN) 60 (SESENTA SE.MANAS) 
1 (UNO) 56 (CINCUENTA Y SEIS SEMANAS) 
1 (UNO) 52 (CINCUENTA Y DOS SEMANAS) 
1 (UNO) 51 (CINCUENTA Y UN SEMANAS} 
2 (DOS) 50 (CINCUENTA SEMANAS) , 
1 (UNO) 40 (CUARENTA SEMMAS) 
1 (UNO) 39 (TREINTA Y NUEVE SEMANAS). 
1 (UNO) 38 (TREINTA y OCHO SEMANAS) • 
3 (TRES) 36 (TREINTA y SEIS SEMANAS). 
2 (DOS) 35 (TREINTA y CINCO SE.MANAS) • 
3 (TRES) 32 (TREINTA Y 005 SEMANAS). 
1 (UNO) 25 (VEINTICINCO SEMANAS), 
1 (UNO) 24 (VEINTICUATRO SEMANAS). 
1 (UNO) 22 {VEINTIDOS SEMANAS). 

AL 42.6% DE LOS PACIENTES LE FUE RETIRADO EL MATERIAf, TOTll.L 
DE OSTEOSINTES!S. EL 57.4% RESTANTE ESTA PENDIENTE DE RETIRO 
DE l·1ATERJ:AL. 

TIEMPO TRANSCURRIDO PARA EL ALTA DEFINITIVA PARA 23 DE LOS 50 

PACIENTES. 

TABLA No.2 

NUMERO DE PACIENTES TI~PO DE SEMANAS. 

1 (UNO) 64 (SESENTA Y CUATRO SEMANAS). 
1 (UNO) 60 (SESENTA SEMANl\S). 
1 (UNO) se (CINCUENTA Y OCHO SEMANAS). 
1 (UNO) 57 (CINCUENTA Y SEITE SEMANAS). 
1 (UNO) 54 (CINCUENTA Y CUATRO SEMANAS). 
1 (UNO) 43 (CUARENTA Y TRES SEMANAS) • 
1 "(UNO) 42 (CUARENTA Y DOS SEMANAS) • 
1 (UNO) 41 (CUARENTA Y UN St.111\NAS) • 
2 (DOS) 37 (TREINTA Y SIETE SEMANAS) • 
5 (CINCO) 34 (TREINTA Y CUATRO SEMANAS) • 
1 (UNO) 32 {TREINTA Y DOS SEMAN\ S) • 
1 (UNO) 26 (VEINTISEIS SEMANAS) • 



NUMERO DE PACIENTES 

l (UNO) 
2 (LlOS) + 
l ·(UNO) 
1 (UNO) 
1 (t:~O) + 

+TUVIERON TRATAMIENTO CONSERVADOR. 

20 

TIEMPO EN SEMANAS. 

25 (VEJ:N'l'ICINCO SEMANAS). 
24 (VEINTICUATRO SEMANAS). 
23 (VEINTITRES SEMANAS). 
16 (DIECISEIS SEMANAS) • 

8 (OCHO SEMANAS} • 

EL 46;{. Yl\ HA TEHIOO SU ALTA DEFIN:tTIVA. 
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Il1PORTA..'1TE PAPEL JUEGA IGUALMENTE-LA CAPSULA 

ARTICULAR LAS VAINAS TENDIONSAS DE LOS MUSC!! 

LOS, ASI COMO EN SU POSICION MEDIAL LAS CUATRO 

PARTES DEL LIGAMENTO DELTOIDEO, AL IGUAL QUE 

LATERALMENTE EL LIGAMENTO LATERAL CON SUS 

TRES POSICIONES. 

CLASIFICACION DE FRACTURAS DE 

TOBILLO 



Las variantes del tipo básico "A": 

a).- Rotura del ligamento lateral externo. 
b),- Avulsión de la punta del maléolo externo 
e).- Fractura transversal del maléolo externo 

a nivel de la interlínea articular 
tibioastragalina. 

30 

d).- Fractura transvcr5al del maléolo interno añadida. 

e). - Fr."lctura en e ::.copla de 1 m.:i. léolo in terno .:ifiadida, 

f),- Fractura añadida del canto tibial posterior .orientada 
hacia dorsalmcdial. 

Sección transversal: Liflamentos de la sindesmosis siempre 
intactos. 
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LESIONES TRAUHATICAS DE !..A ARTICULACIOI/ DEL TOBILLO 

Las v.:i.riantcc del ·tipo brisico B 

a).- Fractur.:i. oblicua aislada del peroné 
b).- Rotura añadida del ligamento deltoidco. 

e).- Fractura-asociada del maléolo interno, 

Sección Transversal: Los ligamentos de la sindesmosis pueden 

estar intactos o lesionados. 
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LAS VARIAUTES DEL TIPO BASICO C: 

b 

d 

En todos los casos existe una fractura mds o rn~nos 
alta del peron~. falt~ndo s6lo excepcionalmente: 

.:i}.- Rotura <isociadu del ligamento delt:oideo. 

b).- fractura asociada del mal~ola interno. 

e).- fractura asociada dol cünto tibia! posterior, 
orienta da dorso-lateralmente. 

d). - Fractura sagital en bloque de ambos tubérculos 
tibi.Jles, 

e).- fractura subcapitul del peroné tipo Haisonne.uve. 

f). - Ap.:irentemente diastasis purc:i de la pinzil maleolar 
sin fractura del peroné 

Secci6n Transversal: Ligamentos de la sindesmosís totalmente 
insuficnete de forma obligatoria. 
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TRATA1·1IENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA 

~TICULACION DEL TOBILLO CON TECNICA A. O. 

G R A F I e A No. l 

TIEMPOS TRi"\NSCURRIDOS PARA EL ALTA PARCIAL. 

EL TIEMPO MAS PROLONGADO FUE DE 22.5 SEMANAS 

EL TIEMPO MAS CORTO FUE DE 7 SEMANAS. 

EL MAYOR NUMERO DE PACIENTES OBTUVO ALTA PARCIAL 
;~- A LAS 8 SEMANAS. 

'~ 
12 

" oo-
q 

, 
' 

~~"--
_j..--r-r-r¡-r-r¡--:-, ... , ... , ... ,...,., ... ,..,..,-¡--¡r-r¡-r¡-r¡...,..-r-r-r-.-~ 

1 o <'l :' 11 1..: ;:;, 1;. 13 1:. Jl l'::lo 11 =' 't\ :::. ~~ 

NUMERO DE SEMANAS PARA EL ALTA PARCIAL. 



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA 

ARTICULACION DEL TOBILLO CON TECNICA A.O. 

G R A F I e A No. 2 

* TIEMPO PARA EL APOYO SIN r.~ULETAS. 

RANGO DE 5 A 17 SE.MANAS .. 

CON UN PROUEDIO DE 11 SEMANAS. 

EL MAYOR NUMERO DE PACIENTES DEAt"1BULO A LAS 

B SEMANAS. 

" •• 
" .. 
•• 
" 
" ,, 
" 
" 
? 
n 
7 

4 

3 

.~·---•-"1·-l·-1·-·-•-1·-----t------S' t. •¡ 'el q 10 11 li: ll. J4, I!'> '-lo •1' ji) 

NUMERO DE SEMANAS PARA LA oEAMBULACION. 

34 



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS -LUXACIONES DEL 

TOBILLO • 

TABLA DE DISTRIBUCION POR EDADES. 

- RANGO DE EDAD; 10 ARos. 

DISTRIBUCION'POR EDADES No DE.PACIENTES. 

IS - 24 Af:los. 5 

25 34 ANOS 14 

35 - 44 Anos 13 

45 - 54 AROS 8 

55 - 64 Aílos 3 

65 + AG'OS 7 

TOTAL DE PACIEHTES 50 

DISTRIBUCION fOR EDADES 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA ARTICULACION 
DEL TOBILLO CON TECNICA A.O. 

G R A F I C A NO. 4 

CLASIFICACION POR SEXO. 

:o-,,_ 
.., . 
.:o• 

'º. 

o 
DISTRIBUC10N SEGUN 
MIEMBRO AFECTADO 

MIEMBRO DER. 28 

MIEMBRO IZQ. 22 :O 

" 
m ,, 
"' r;; 
"' ~ u 
:ii 
"' 'º 
" o z 

/ 

MASCULINO FEMENINO. 
S E X O 

G R A F I e A No. 5 

-

_.._·_ 

DERECHO IZQUJ:ERDO 

MIEMBRO AFECTADO. 
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VIJ'IS DE ABORDAJE- PARA EL TRA'J,'AMIEN'Iú QUIRURGJ:CO 
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CONCLUSIONES: 

La articulaci6n del to~illo es una estructura desde un pu!! 

to de vista anat6mico y funcional "compleja" destl riada a s~ 

portar grandes presiones .gracias a las fuerzas' que durante 

la marcha se desarrollan, como lo demuestran los estudios 

que sobre biomacanica realizaron Fisher (1895) y,Eberhard 

(1947). 

sólo la recupera"ci6n con perfecd.6n anatómica y ligamentaria 

permite la recuperaci6n completa de su capacidad funcional 

evitañdose con ello el "des~uilibrio'' que se -pr~ucirá 

entre "Capacidad de carga y exigencia funcional articuhl r" 

ocurrida cuando se permiten incongruencias articulares a6n 

mlnimas de un maleolo externo fracturado. Desequilibrio 

que se traduce en 3obre carga del tobillo lo que finalmc~ 

te general la aparición de la "arti:osis". 

Por lo anterior, para que exista una buena estabilidad lat_!! 

ral do la pinza maloolar se requiere que la longitud del per.g 

n~ sea normal, la ubicación del mismo en la insisura tibia! 

sea normal, lo cual se consigue solo si la sindesmosis es 

una estructura suficiente, dado que ella en s! estt expue~ 

ta a grandes solicitaciones funcionales. 

En la práctica y a31 lo registra la literatura, una reducci6n 

incruenta exacta de: una fractura del pcrone', de.una diastasis 

de la sindcmosis, o de un canto tibia! fracturado o arrancado 



ESTA 
SAUR 

TESIS HIJ DEBE" 
DE U'• BIBLIOTECA 

es en la.miiyor!a de lns ocasiones "irrenlizable" ya que la 

int0rposici6n:de·cstructuras blandas vecinas como ligamen_ 

to medial (deltOidec) roto, c~psula articular o periostio 
- · ...... ,. 

_imposibilitaran el cierre normal de la mortaja. Por lo ª}! 

terior ·cuando- se· procede quirufgicamente frente a una fras_ 

tura del tobillo, es mandatorio iniciar la revisi6n del la 

dO medial, lo que por caminos conservadores estara'lejos de 

conseguirse fenómeno contrario ocurre cuando junto a la 

·fractura del perone' cohexiste una del maleolo medial o una 

ruptura de ligamento deltoidco, ya que la reducción de la 

fractura del peronl y canto tibial posterior no ofrece pr2 

blemas gracias a que la polea astragalina se dejar~ desplazar 

con libertad para permitir la correcta reducci6n de la fra.s, 

tura del pcrone"'.. 

sÓlo la rcparaci6n quir6rgica y el tratamiento funcional 

postoperatorio brinda la posibilidad de una.exacta restau 

raci6n de ia antom{a alterada e impide los trastornos de la 

inmovilizacibn externa prolongada obtenida c~n los métodos 

conservadoras, lo cual se corrobora. 

En el presente trabajo en donde de SO pacientes tratados 

con fracturas del tobillo sÓlo dos (2) presentaron la de:;~ 

gradablc complicacibn do la "artrosis" 'i precisamente en 

uno do ellos se rcalizb un tratamiento conservador inicia~ 

mente con trac~ibn cSquel~tica y luego con bota de yeso 



y un segundo Paciente en qui~·n persistid" una ·!~congruencia 

articular por 'pbrdida de sup~rficie articular. 

Respecto al grupo de 50 pacientes estudiados, se puede con 

cluir; 

El meCdnismo de lesi6n mas frecuente fuá la inversi6n fo~ 

zada, lo cual se corresponde en el estudio con la lesi6n 

Jel tobillo m6s frecuento que fué la tipo B, como igual

mente lo registra en la literatura para este tipo de meca. 

nismo, sobre todo cuando se acampana de rotaci6n externa del 

astragalo o abducci6n del mismo. 

No se encontró' una predominancia significativa para un miem. 

bro. respecto al tiempo de estancia hospitalaria postoperat~ 

ria fue breve (5 d{as), si se tiene, en cuenta que para otro 

tipo de cirugía 6sea es mayor, esto representa'un factor i~ 

portante no sÓlo desde el punto de vista psicolog1co para el 

paciente, si no desde el ccon6mico para la Instituci6n. 

El tiempo promedio para el alta parcial e inicio do activi

dad fu~ corto (8 scmanap en el 28% de los pacientes) si se 

tiene en consideraci6n el tipo de lesi6n sufrida en una 

articulación de la importancia del tobillo. 

El retiro de ma'terial de ostoosfntesis (total) y con ello 

su alta definitiva se produjo en el 42.6% de los pncientes 

dentro de las 22-40 semanas, considcr~ndosele como un tiem 

po relativamente corto, si se le compnrn con el requerido 



para o~ro tipo de cirugía en que se realice ostcosíntesis. 

Con respecto a las complicaciones y secuelas estas fuer6n 

muy bajas si se tiene en cuenta que solo se presentaron dos e~ 

sos de "Artrosis" una en un paciente no intervenido quirúrgic~ 

mente, 

Por lo anterior considero: 

Que el-método A.O, Para el tratamiento de las fracturas 

de tobillo ofrece ventajas en sus resultados a corto y largo -

plazo en comparación con otros métodos de tratamiento. 
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