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DEL TOD.\I1LO •·1fD!.!\i•TE FTJ;,cwn :·;;'i'\'·'N/1 ' r •• o.-AS!F. 

l'xr•el'iencir.i!3 en el Hoa"itt•l JttPrez de :.;~yico • 

!NTRODUCCION .-

La~ :1;·rr,1ctun-a y lel'lionl"o lig<'m~n'!<oi;me de lt<i sirtiCL\lo.ci5n Clc:¡l 

tobillo aon de lE:'.O leaioneo .articulnreo mts frecuentea en el hc>1u

bre.( 3,8,l6,l7). Jesde 0ue existen ideDo clor~a s0~re el mecrutJ,9 

n19 producto1• de lu li>si~u, ae empe~·:-•r.in .~ reducir l~a f!"2o":iur:?.a -

malc::1l.t:.!:"E!8 t'le f'~u:o:n:;: 1mfc ccnaecuf'nte ' 1"1 '.~ :fr;;i.ctut·c~o ee reducen a~ 

i'ormn inY4!'!'9&1. o com.z. tiene lugar l{? ecci~n traum'.ttie"' 'Y s" m~mt,!<!

nen col~c::>.ndo el pie en pooici~n de correcci~n inver11m. J,9s rep_2'. 

tea de 11'13 lcoionl'!a 8.e 1.-. sindemno~ie del tobillo o.;:oreceu en la 

liter<?.tura en loo prim~r"s estudios ele Petit en 1726; otros trr,;

bojoa por Dupuytren, Jlethey Coopcr y hTfi.'.iaotmeueve mostr:;iron inte 

ria en lste probleme.(ll,17,1!3) • En los oños 60,e t'u~ populo:r· -

el tn,t:i>mierrto quirure;ico po~ frnc·t;u¡-«s ciel tobill•. ~1.ücz·mante -

cuondo fueron fallidr:>.o lr.,s reilucciN'l\?:3 eerr.~d'lo, y ::iclGl bo.jo ciz-

cunatoncis.1:11 t!lxcepcionales. El t:n1t(>.:n:t.'.'1'l.to oui1urc;icc fu~ po,;uler 

cu~'.lldo inv~lucr..iba aole el !!lQleolo r:ti'?diiil ccm61 mtin:i .• Com" quie

ra PUe SeGI. 10111 resultG?.dOO eot\.tVleron lejQS de 1!191' OGitisf;;ictor!Oll

f'ul m:fo imp.o rtPnte reducir y e0t:;; b.i l.il'(ilr le :frl' ctur.:>. del maleo1e

latera1, como ob:ltttrvl Do.nis cero:;; del o.fio 1949. 

La opiniln coa f'ul rue ae incrementar1<1 lo. ciru6f61 pr!ms.

rirunmte pura ww.. í'rnctur:::t ineete.ble despla7.1?.dll rlel tobillo,con

f.Tt'n ~t\f"!lsie en le. reduccitf1.'I nn~t~miClil y un:a f'ij~ci4n inte~
r{p,ide. c'!el mnleolo lateral, y lr•s f'rnctur:;:s del malealo medin1 -

I del mal.eo1o posterior tembit!n fuerot< :fij:...d:¡c; .;eoht ou indics

clln. 

(1) 



.... 

Ya.blen y cola.(1:1) fueron lo:;; primeros en en:fü.tb:or lEI im

port!-'ncia. c1 el ll!:::..leolo J. •. 1ter1-1.l. 

r:1 ir~le¡;¡l(\ J.¡¡,,ten•l es lD eatruotuN clave pnro reduccir y eatR

b:i.lizer en oi"den lt~ 1:1rticuJ.P.ci8n, en el rnr.>nejo \le fr.<.ctur.?..s ('lel 

tobil l·,.( io,11,16, 19). 

De l<'Ja trPOOjoA nr;.e~nnlos de autores com~ i Le.ne( 1921), Lnmbe

tte(l.938,1948), :ia.:.muer(J.945), BlhlerCl956), 'i'lilleal~r(l961) 

y n.e;. \l'eber(l963)' ªº desp~endea los vrincipiou quirfttgicoa -

si13Uientes 1 

l) Por medio üe J.¡¡t ooteoo!n.teais ()e un rno.leole tibira.l f'rnctura

do 1 por la 11Utun. de Ul!l :1.:1.rament:> c;eJ.toicleo des~rrnd• debe -

contiec,uirce ya, nl meneo, on punto mec;;'.ntco de fijmciln. 

2) Los f':roementee c1e ln l)orcila t'.ietal de l.a tibh. deben f'ij~1rse 

quiroreicamente parri evitar ww rrublu.'l\'e.ci&n reaidu::il y m;fs ad.. 

en ce.ao de oer int1·on-nrtic-"'1.i•1·ee se del:iem evitGr un eecvl&n ~\r 

t1cu1r:r. 

3i f,p oatitbili!!nci&'n qtlix'l!·z',{';;i.oR de ln frao;,u.r.;:;. de1 pennl• ya -

sea con enol;;i.vijmniento ~ ::ito:rnillade del 1'r.;il!lnentQ diotsl coa

tra la inciiro.ro. peronenl c'Je 1<? tib:!ei., pretende evits~ r.;;.dic1Jl -

mente el peliere de un~ C!ir1staaig seci.:.."'ldr-tria. 

4) Con lr>. autur.;>. d · loa ligamentoo l~ternl.en (le~er-irrs.d0s debe -

prevenirae une. aubluxaciln n:ibitual del pi& por eupina.ci4n.(l3, 

17). 

5) L::r. ;nc.mbr:;ino. s:l.ndesm.'.al eec> unn i:npflrtante estabilir,.adore. de'l • 

peronl,nunque li\pn1•etJtementa lleva poc~ Ot:>.l'é:f't per l,, riue ae ee

te>.bilin~c14.f1:i incC!iE•.nte w~ ·~:irnil.l'l tr,,0nsisdeamal es :f'unc1:..·mentol• 

en l.aa fr<>ctu~e del tl'lbtl.1~ (11) • 

( :?) 



?or otro t~do, e::; imi:'•Jrtrmte so:i~~¡¿.r el incremo."lto de lJ.?.

fr.,,ct'.e-;¡cin dC laa f':r0.CtU~S r1el t.~bi.110 Cli'l 109 \!lt:ii:!O:J r.l¡ÍOOt -

b:!.an de~i.:>atrJ>c1o po:i.n div¡;:;-ooe ::tutores, ( 2), :is1 c"t;io ¡,,,., c1:lf.e!'EID 

toa m"·todoo do tr~'tr-nicnto, '.;·mt . ., Co'.ltl!:>E'l"V.1Jd<l1' C\)Uc; r1uin1.rc:.!.c~'

m'.!ntl!; aurinue ri1:in e:ll:icte r-i.r,unr' duda, priliuci¡:lÜ;!;ente en USA -

o.cerca de lr.~ eficr.cia rlcl trnt~.n1ii:nto cruento comp:;-irndo con la 

reducci&n ce·.1."rndn. Noootros, por lo tr:mto, evi~luP..moo nueat:ro 

experiencia llovrondr.i un:'. revisi.Sn en nueotn1 in1o:na¡;uciú11, de 

·l;edas laa frocturos de ·tobillo que l'u-"?'O.tl oci:<ciormd;;ia por di -

v;;roos uiec.·mil!lllill:l y tr-;..trn1oa nuirt.'f:c·,,;ic::. .. ;::mte. 

OBJ:STIV03 r 

Los objetivos e::ipoc!fico::i aplicHúoa tal prea"nte csturlio -

¿.e 'b<Wall en l~· ü1c.:'. do c::il~ocer p¡ .. ~imerc1mente.pe.r-~' ¡;oister.iormetloo 

te evf'.luo.r y Ot.lr.tli:::a:r:• l1:1s l'\0"1.tltii<ú&o. 3.el tr&t•~micnto:> lle lua -

frnc·turna de tobill• en nueotro li-::io¡J:!.t;ll, se enlürtmn ~ conti

nu:~oiln t 

l) Evalu:•r el reoulto.do funcional d~l tratomienti? quir..areico -

c1" la.a f:ractu:r·aa de tobil.l:i {G~f~ t~cnico 1.0) ~n nu~i:rtr.:i hoa

;;iit"'1• 

2) Dete:nninf.'l.r 11?. inoidenciia de f1'i<ctur<ts tle ·t;obill1> eia cLio.nto

e ecfad, sexo, tipo :!e froctuni,mecmnis'Zlos de leoitn, a.oi c~mo

sua· c;:,m•.,lic:-~.cioncs. 

3) Conocer el. tie:np0 pre-r-uit'\!r(lico y de .h0spit,1.lintciln de 1>3-

cient~s c~n f'rnctura ae tobillo en nueatr'' hospit.nl. 

4) Conocer el tiempo ele ccinaolidacilm rnoterior r:i t.u:u;,. fijo.ci4a 

rleida inte:rw.n de les fra.ctttl"aa de tob1llo, aoi c.:>m" lu raovili

dCld del toblllo c1espU&s de su troto.miento c1'lUll1t0. 

(3) 



5) CompQ?'t'.r nueot~oe resultados con loe de lo literatur~ mun~ 

dia:t. en rcl.nci•.~n E• inrlicc.ci~n y inr•nejo ·:ie l<•G frc.ctu:r-..:.ls de to

bill.~. 

'."iATERIAJ, Y ;,JRrüDO t 

Se reali~& un estudio retrospectivo, loneitudinal y obse.E 

vac;.or•ol del. tl':i'.tmniento c,uirurgico fü! 1:::::? fr?.ctttre.s de tobil1o. 

ei:. el Hoopi:;al. Juurez el.e M~xico, en un per!ado comore11dld.r. ae -

Abril de 1.986 a Ae:s-sto de 1990 en e:!. servi.ci«i cie T:¡::au.~'.'1toJ."le,;!a.

y Ortopedia, tomande '1nicruncnte loe expedientes completos para . 

lo~ requerimieatos de nuestro an~liais. 

Se estudittroR 50 pacientes CG>n fr~.ctu.1--.:: de tobil.l:i deot:il.a.

zrd«.e1 y ce:r.radns, C('n diverses mecs.ni.otnos dfl prcducci&n. Se -

ue8 ln closificaci~n de AO-.!\SIF (2,5,13,16,17),lfotc-,s so::: toc"!8.s 

lno fr:1cturi;•s de De.nia-W~b~r tipo A,B,y C ( fi~o J.-A,l-D,1.-C) •

l.ns cual.es son e0uivalente!'! a las de eupinacic$n externa-rota

cien: prone.ci~n-abfü\cci~n; y 9rcnnci:!n.-r~tnc:i.6n externn en J.a

cl.m::if'ic;ici~n de Lr>uge-Hanscn(191',2 a l.963). 

Nucotro1:i paeientes ttwici·r.m un rru:i.go ele eds.ét cnt:,.•e 15 n 65 a

ños, y se recabe.roe los sigui.ente:; datoc de los expedientes: 

tipo de fr'.lcturo, tiempo pre-quir.>.rgicl' tot!"i.1,y tiempo pre-qui' 

Tilr,1rico intr.Khour.ital.ari'<>, ttpe de fijacila interna,porcentaje 

de reducciln (95-100% eY.cel.ente;R0-94~ bueno; 60-79% ree:ul.ar;-

59% ~ menos ma1.o)(l6) t colocecita de tonüll'J de aituaci&n, r.! 

por.i.ci$n ligamentaria. cl.eltl!lidea., mecanismo y causa de la frncMI 

tura, aai como 1.os grfldos de movil.!.dad post qu.irur.r;icauaarcha1 

dol.or,segdn la puntv.~ciln de Webera ::u.isencia de dol.or O,ligero

dolor a la movil.idad l, ligero dolor u la marcha 2, dolor a l.oc 

movimientos activos oin carga 3,dolor en reposo 4. 

(4) 



Marcha no ma.1 en todna oua formas =eY.celente; dificul.tad pe:r& 

lit marcha sin co;ler:;>.=bueno ; dificu..1.1;t'ü pa~ la marcha con co 

;ieI'lil =ma1e.;tiempo rle consolidacién; tiemvo <1e deocarga, y -

c ··mplica.ciones. Todos lo_l!;iBcientee fuer<.>.o. tr"'.tndo;¡a c¡uiru:?.·td.

c::uuente ele acuerdo a la t&cnica y priuoi::üoe de l.a AO-ASIF -

(l3)(f1~. 2-A, 2-B• 2-C• 2-D, 2-E,2-F). 

Se utilizl tomi1l' de 11ituaci8n ~ si.1:1Cieu%'3.l 4.5 cP toclos los 

cnaes pani 12. reparaci:~n t1o lt'. membrgnn sindeemal. cuando «s

ta sufricS ruptura, a 5 cm. de le punti;;. del 1ie:r'0n' en dire0&

ci~a IJ:::tralcla al eje d•.! la P.TPA lw.ciE la cnrtic~l meé'ial. ti

binl., asi como dir.>.stneis, incl.ityend0 1aa fracturss ByC de Wf!1-

ber (13t15»71l.8) ~ Las í'r..>.cturHo del pi1ón poote1·ior de 1n -

tibie ~n cuelquier fi•nctu:ro dentrtJ <'1.:o ::..r. olasific!?ciln de We

ber i;:e '.}OOJ~tit~';'OJ:l 8 SU tr:?tarniente CJllÜ."Ll.X'giCti medinnte redUC-. 

ciln c1r11er..ta y :fij3.ci8:m. con '""'·terial rlr: onteos!mtesilil Cl\t;nd

el :fragmento fr:?.cturadu fu& me.yor flel :>5~ de la su¡ier:ficie n;r 

tt~1J1~r 1tfhi~-a9tr1Zi.flP.1ine {en l!..,. p:.t .. c~""ccci!i~'?. J..~:tcra1 r::1_üicr,~--

ficumente) 'fig. 3-A y 3-B) • Lo.a nidiograi'!ns :f\.\eron evalucidao 

p(lr l.a afecci~n a l:> rorticulaci~n M.bioperonee. aetragnl.irm en 

aua proyecciones antero-posterior y later<i.J. del tobll.le y en.

A-l! con i·otnciói:i intenw Cl.e 20 e;:':'~deie cuanue hl.\bo:i dude en 

cuento a J.a intee;rido.d de J.e. sindeemi:oia (17), apayadoe u.de

ms el'l la. medici$n lineR1 d.e la sinCieS1UéHÜS SegWl. e'.\. lll~tado _,. 

de M. D 'Aubiqne que aelí..."1.l::i una reJ.!:'.Cit~l1 n"lrmRJ. de 2r1 en l.l',1J

l.fuenl!I. entre peron&-tibi~.,aa:t como J.Js :mcuJ.os peroneo y ti;:...o. 

bira.1 C••n el m~todo de Ke:;its para J.R dctenninaoicSa de le. exio

tencia de sub 1 luxaoiln de l.a o.rticuJ.aci'n tibic>peronea-a

trogal.tna, uei como la determiunci&n do l~•.s rote cil'lnea .de lee 

cabos fractuarioe intraarticlll.ares. 
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.. 

Se utiliz6 inmoVili:wci~n externa con ~•parnt() de yeso y con -

f~.t.'Ulc: cr..yes::.c:w_ l1Hst-· 2nteo de per.riitir l;.i. úescargn m::. «le.u

::.:.os l.:Hcier:.te::i. El tiempo de retir'1l dcJ. t"rtdllo de s!:tu.::i.ci~n 

R!~t ~ I/l'f, DCS 

l>v. :uu.et•t l'i'I r:m1;•.ic1iti • · h tu,•it:l•.>s éle 5fl pncie::i.te!:I, 24 l:l!' oculj. 

ttl.'s y ?.C· f~!'H,!tü'l<:>S cr:-11 tll"• aee:ui:niento de J.2.8 sema1•ns el'l P:r::2 

'llecl:to (3 !" 27 semnnc•FJ), C<'>n tu~ tie!.'.LSO ¡rre-ouirLtre;ice t:..·n.mic_J! 

rr:tdn f1n9,:_e el in.:!.ci1) l:e 1..e\. 1et~i~~ h?"r::t~i r.;11 11cgodE"-. t,·, r;Uf:':g-

trc> hcs.'='i.t,.l. !'In p!":)mecUo de 9.6 d.inf'! (J. <'. ~l ~1fr•e) y N! l"el~ 

º~-~n e su i.nprc<~iO y nu intu1..,,.m::icitfn '1,.tirnrfi'1l'l. ftc~ fü• G tl:l'.flo 

(1 :· 16 itr'.<.Cc) i:t:uido !:r. :::;t1• rcrc¡:r'.r.r>cil)n y vP1U·:r< ehtn p1·e-nt:!.-

t"·u.rr;icn. {';<·: i~~s C3P.~!:l~j.c r. c".1 4plc~:c-~tr ri:•c. Tod-r•n l"e p~.cier ... -

te:;i <"HCP.i;an-r.,-n ,,c:"ltr.!' 1h~ lr olP~if':ir:r.c¿;~n r11· \~'eber C:n .• J.3~ 

l. 7) p:>:rr• l>.<S f1'G.cturr.c t".•!- cohil 1.o y r-•s! obtnvir1;os r frnctu-

no v ur; .fer-··el'.' i.no c~n H!1" .. ~(1.~~ct pl'Or.iec11~ de 35 .:-·~:os; frr· etUF:!f.' 

t:l.pi:;. E- :f\t.1T•:m 39 f.-':'.ci<:-:!itPi<trlC. i~.':lfu~v1.üw1i1 y ;·3 ft:rn,niJ:>.oo, ;:3-

r•eJ. t;r,¡bil.lo iznui.e?'Ó.!I< con lUm edad prorr.e~io c1e 37.l ~ 1.6 dP.

rrsc!HH!. en~' eLi.-.t1 !:?\!r11.c~i~ ne 311,.6 ·:·llctt1; e~;ll. n~¡:.ti..-;.1""C. r1e llt $i.! 
~1'1-m~ooia Ptte cmerlt4 müecncitSr. ~·C! t:sn1il lo én :;;·; tt'.r ciln >1b

tuv'.:n«>a J.3 :f:N>ctux""e B 6.e •.-.eber. :i ::ic:t 33.3 ~ f1Jf>i:1:::ie con. -

tc>n!illo (°!e 9:!..tmtci!m. de 4.5 ce C·~rtio:>l, y 66.6% sin ruptu

ra rle ln 9u1deemt1ei& de le·· . .llTPA; i'ractnr~s t.:!.p.> C de weber -

:t"ue::-on 9 l;..~cientos, 7 m:cscu1ino'i!' y ? fl!:nenhl~s, 4 del lr:ds -

il!'quicrdo cnn un promedio de edod ae 34. 5 P..fioo, :'t' 5 :lcreochos 

col:< u.e. p~mc;d19 de edP.d de ?.1.2 r.tii&fil', y en tode,9 hubG ruptu.

:re de la eindesmoois (lOO;t) l:;; C.'\lal. s.meritl lt>. col0caci&n uo 

toni11lo de situt'\cila coJ.ocPde Ull. totru. de 22 tomUloc 4.5 

en todo nueotro estudio. 
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Las tab1as I y II muestren unn c1asificnci~n de las :ri~~c·turos 

rel:o.ciortP.dfl.S con lo. edad, sexo y l:=tdo predeT.ilwnte de ln 1-

i.'!~.4n, o.r:d como de li;-,s :fracturas del pil6n posterior de la ti

bia, lr;i.s cu~les se aunRron a le. clasificaci~n de Weber y se -

trataron q,uirdreicrunente 3 que se presentar6n unict>.mente en -

·las fracturas B de ·11eber, lo' que censtitu,yl un 7 .3% de ~ato.a, 

y 7 (18%) na ameritaron tratamiento quirureice cor ser meno

res del 25,& de l.a superficie articu1o.r ( 5, l.3~1.417) ~ 

Eu cur-.nto a l.a d:i.stribi\ci8a' sogda ins causas y lllla mecs

n:!.omos e·tiopa.t(Jg&nicos o.e la l.esi'n tenemos riue ebtuviiites : 

l) cr-d<l;..s de sup: rí'icie e11 33 cuaos ( 66%) d.e1 lao Ct1B1efl l 

(3~;) au.:fri4 frac·l;urr.; tipo f'; 28 ( 84oU%) tipo B,y 4(12%) tipe

C• 2) cnidas de 1111.tura en 9 cases (18?'), en dor.de hube ifuice-. 

mente 6 ( G6e61') tipc B el.e '(feber y 3 ( 33.3%) f'rncturas tipo e -
3) juego de FQQ'C-BaJ.l tuvimos 6 cus,;i13 (17%) 'úe los cuwles l. --

(16.6%) fu& tipo A; 4 (66.6~) tipo B y l (1606") tipa O de 1'1,! 

· b~r1 4) accidente tmtc,n1oviJ.ifitico en 2 "'caciones (4\;~¡ de J..c"1 -

cual.es l (50%) f'u& tip'1 B1 y l (50%) tipe c. Nn total ·tuvimoc

Wl 661' de frecuencia en li.' . .5 criids.s de superficie y 34% entre

los ~tr~s tres tipos ñe p~ducci~n de la leei~n, lo cuúl se -

analiza en forma reev.midP en l.a t~b1~ IIIe 

Dentr• del mecanismo de prociuccila de lc~e frac·ture.s ea -

conveniente eer.E\lar oue observrunQC una incidencia elevada en

l.as fracturas ocacion~das por inv~rsiln forzada en 34 cases -

(68~) en rel.aciln a las originadas por eversila que fu& de -

l.6 casos ( 32~~), de acuex•de y e1'l relaci&n a lo reportado en ln 

literaturn ruundial. ace:t'Cf< de ll>S mecf.'.nismos de preducciln de -

&stas fractur~s. (5,8,17). 
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En cuantc a lo::i resulta dos del tnitt4r!li•'rLt<.• r¡v.irt\!'_gj_co en, 

nuestro estudio obtuvi1!1oe oue lss 2 :fracturas tipo A de Webat· 

una tuvo :fractur:o. 6.el l'lnleolo peroneo al miemo tiempo que clel 

male~lG medial y ambos fueron fije.dos con obenques, y l~ otra

ein :fractura del mn.J.eQlo lateral oe fij8 con ·tres tornillos de 

espnnjt•sE1 ccin tl.llrt. :!'ec'.ttct~i.fi1 2.1 100%. De lns 39 í:z:actur[:S t:l.po 

B da \Veb4?r, 32 ( 82~) oe les c~loc! placa de tercio de cdia so-

bre el mnleclo lateral, precbminc.ndc lo.e frac·t;ur:;i.s oblicuas -

C<llrto.s en fü!lnde se utilü:!?ron 15 rilocas (46.8%) de 6 ol'ificioR 

f 10 ( 3lo2~;) de 8 01•iHcios, 9 ( 28.l~) do 5 orificios;6 (18.7' 

de 7 orif~.Cics, U uno ( 3ol·11',) ll.e 4 orifiCiillflt n::]j, C'?t!lC 13 to:r-

nillCi'S de eitu~.ci~!l ( 33.3%) ele 1fatas fl'(lt;)turs~,y se con1pl.emen

t~ con 12. colecaciSn en 20 pEcientes de tol'!lillGs in.te1·frBemen 

tRriez en el i!lfÜ(<~lo l::<t€,r"11, predomin::.nd~ 1 tornillo dnicam~n

te en el 65.5% úo lo<! Cc>.sos. y l:!obr.;; 01. m::-J.t;¡¡l'."· mell.isil en 31 -

fr2cturaa (TI. 5%) fi,iafüis c~m tornilles ::icleolares y clRvo ~

tirrott,cior..al., y en un ~ari·ri coti una pl~cCf} eu 1' per.;ut:.fl¿:,, los' -

reatrmtes '? frs.ctur:o.s B do Weber no tuvii:r:m írv.ctun> t1eJ. rru-1 -

lec-J.o i:;et:ial pcir lo nue '.fo:! er'mente se l'e1>liz4 sutu1-r.. del li~ 

ml'!nta> éleltoidee en su capn proi'unda como lt) mencionllllt. Ynblen,

Lfleda y II&.:i.•_p¡:¡r (10,1:;::,19) en i'o:."'m?, indiv.idual. 
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En cuanto ::i. las f'racturaa tipo e, la osteos!ntl!sis de!. mn

leolo late:r:>.l se re('liz.! en l.;is l'lUeve cl>.sos (100:%) con placa -

tercio do c:.if'a, c1e las cunl.es en 5 c.."<sos ( 55. 5%) fu~ de 8 orU:,!._ 

cios debido a lo extenso de ln f:rocturo., y en dos c::i.sos (22%) -

fu& de 5 orificios it'T..lO.l que los ltltimee 2 resti.>ntes de seis o

rificios. 

As! como t1:1r.nill111s interfrnementn.rios "ln 6 fracturas, predomina_!! 

de la colocaciln de 3 tornillos en un 75%, y en todos !.as cases 

(100%) se coli>c8 tornillo de sitHar.:!.~n de 4.5 por ruptura de la. 

_ sindesmosis~ 

Btl cuanto a lar. fractu~s .~.el rnal.eelo medial, se preae!i.taron en 

7 casos ( 77. 7%) siei;da roai:.c:!.dss qulrurgicamente y fi;ladns con

Ul"l tornlll., rno.lE;•)lr.ir y un clave de s·!;eimann nntirotacienal,:r -

los dos r~stm1tes caGoa \~icnmente se realiz4 sutura de la capa 

profu::id:ii. del l.igamenta del·t;oio.ee. 

En cu;:mte a las fracturas del pil8n pcmterior de 1u tibia obtu-

ifn·!.cn::rtc:n·t;c 3 nG ameri·te.:r':ln -~rataroicnto r¡uirurgico por ser menct

res ;i.1 25% de lec super:f:lc"L•:1 ;·,rl;icul;i.:;.• tibio-cmt:rr.i_";,::lL>i::?., y ea -

cambio 7 fu<>ru11 tratad,'n r>1• •. !.1~,i1·e,ic:.:tme1·.:t;e (7~), con 1:1 <:'.>:L.!}cr.1-

ci6n :le ·un tcrnil.lo mnJ.GolPr gcnc~l:ue~.te y es¡::(.)raclic~mcntr. dss 

to:rniil~~ ( tab1F. IV)~ 

En todos nuestros ca.st•s obtuvimos una roducci~n satisf\:1cte

ria, ;;ra que ~~'cl.nsificRdG. c-:.m.i b11e1"la (93.5'i"•) en pro:nedili), ~ ea 

i'orma individua1 obtv.vimoa lcrn siguiet1tes resu1tades 1 excelente 

( 95 a 100%),; bt.lena ( 80 a 94% de reducci ... ~n) ; y reeulnr ( 60 a 79% 

sin 11egar t• ·¡¡,,;.er mcIDn·t· pwcc•'-ntaje de reducci$:n (figura 4). 
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En cuanto al tiempo de retil'D del tornil.le de sitaciln,ob 

tuvimos un promeddio de. 5.5 semanas (4 a 8 semanas), predomi~ 

na.ndo el tiempo de 6 semC'nua con 5~ de los casos,pennitiendo

hnsta entonces el inicio ele la descHrga parcial. con muletas y

progresivamente completn,man·teniendose con una f'erula posterior 

de yeso post o.uirv.rgiCFl en 44 pacientes, en .) pacientes yesc -

compl.eto y en tres sol.u~ente vendaje hasta antes del retiro -

del tornill• si.ndesmal.. 

El. promedie de d!as de hospital.izaci$n ful de 9.2 d.!as (4 a 37 

d..!as) • 

En curuito al doler obtuvimos durante las primer::.a 4 serna. 

U.'ill!I una. punturilci~n de ~ en 65" de los CRSOB; en 25% de l.es ce.-

::ios de O pim.tos, y el r~oto, l.0% con 3 puntos; posterior o1 1.-

nicio de la l!lE'.rchn ~b"tuv:j.rr,.,'3 bttenos resultados en 90?' d.e l~s -
casos, 6% l?Xcel.entes, y 4~ rrn.1os ( en ~stos ~];timos el dolor -

desaparecit! -J.oe.pu~s de inicj »,da ia tll>scarga co;nplets. por 4-6 -. 

La movilidad en cue.nto e, lt>. _dorsi-flexi~n obtuvimos de O a 13.3 

ere.dos en promedie y a 1F flexi&n pl8ntE1.r de O a 35.l. grr::dG>s -

ei"l pr:nnedie despuEs de l.a consol.ids.ci$n completa y ctel inicio

de J.a üescargtt completa sin nü1g-M tipo c1e asistencia, 8Si oca 

mG> de :fifliotercpiE'. activs y :pe.siVI?. rero.1iz::i.dc por les p<>.cieP.tes 

en su domicili•• 

El 1;ir;·c;pe de consc·l.idaei~n enc~n-tre.dt' f'u~ ,~,e 6 R. 16 r3em~in~'s ccn 

wi pr:>:nedio de 8.8 aew.~nas l"iend~ corroboro.de tentG clL-iicR º.! 

mo radiogr;o.:ftr.e.mente·. 

Dentl'Q de las c-;impJ..ice.cionea present0.da.s tuvimos en tres cnsos

in:feccila de 1'3. herida quirv.z·gica en maJ.eolo i,~.teral. 1.a.s cuales 

retardaron el tiempo de consolidaci<.fn !>J.•. 1.2,13,y 1.6 seúlanP.s ce,.!!: 

tr0J.nnfü;::.;1? l.c. in:!'ecci~n C'.Di.'l cu:t•ncir•nes y o.ntihiQticoterapin a -

bs<Je ele dic1o}:">d.l:l.mt. 
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En dos casos se tuvo que reintervenir para reducir nuevemente

el mtleolo medial. ya que precentt1ba C'.csplu~r.uninnto rotaciona1 

en =bos casos N1.c oc::i.cic:'."le.ba oub-1.Wi:a.oi&n de l.,i. c;rticulnci&n 

tibioperoneoc.s·trnenlinta.9 corrieiennof.10 el despl.B.za.mlente. Y en 

un p::ici"'nte se presen·tl dehicencia oc ln herida quirurgica e

nivel. del rnrüeolo lateI'l\l. sin infecci~n, la cunl. cerr<S por e

g¡.md~ i!'.'.'.tcnci6n. 

D:ISCU3ION 

Le reviciou a.e nuestro estuiiiQ bpsac.Q en 50 frac:Luras de

ti:ibilio c::mf'irms. la finalid~d r1e re1;;n•tes previos en Clt!"nt•z. a 

l.a reducciln abürtn y f'i;jaci~J! 5.l.'.lten!fl 1J.s2.r!de el l"l~todo AOf-

J1SIF • si.ericl.;i u::i eJ:celent:i tra.t~;;¡;ic:~t; de l::l.z fr2cturz:r; ,'\e::pl.'.l 

z.adEa e i11e._t .. 1bl~~-: Je"l -tobill.~, (lé). i''.1;;13~,t1·.1~ ,,bt;'-.i_Vi;'iu.a 'JJ.l.e-... 

Eh l;:u·t l.cnlr;Lrt l:;,s Íl"!"CoV.r'.-'.!3 ll1Sc<~ab.J.e'.; t:aJe:c2.lrDente -;;e Uf;SIJ12' 

?·f'-'1 d.r.i:lp·.l~s de la rNL cci{,n y por lo. t 1.w.1to :;.i::.n usu~l•ne."l·te t1~

tc,d:::.z p::lr :t'T:'lL1cci~r> 2l,hrt:i ;/ f j::ic:!·S;.1 ir:.-~erna • 

.At.lnQUe en el mom"11tc <•.ct .. wl, :1.~.s fr:< ·:-tm.··1c; ael t~bil ,_,¡¡ Sjn t.~ 

tc..d:;:s por rccl~:cci!.~ -Jbi!rt:i cJn fij··1 ci.:~n i1·~tcr'l1~,, ~r l~·,.n r0:;-..')J: 

te& ·).e tra.t!Rmi.~ntoz ciuirurgic.:'z s3n frECU.t::H'ti0.3; in cc .. 1;~-ú3.r2c!~r ... 

es mv.jr L'lificil9 p<.'l:!\•1.rn fr~~-tei :i:;¡if·:.r.1,idfld t:'n CV.'<;'.lt~ ;-il :'ii:?terü~:J. 

utiliz.'3.d:l\ y ).os. criterios quirv.rf,icos. Sin erpb~r·ge ¡,·f.ndsj4i> y -

Webt'?r ( 17) ri;:;porta.n ;JO~~ éi e ú!UY buetí'l>S r·.,,ruul<'ltdoe en pacle.i::.tes

t1-a.ta.d&s con eJ. ir:l!t::ido AO-ASIJ.l'. D(• Co~ter (7) ,carr(6) ,y Br;•.y -

( 3) ll~2criben el UF.:·O •.'ie m1&. redue:c:tln .i.lldiI·cct:?. auii."Urc1icr-, .oR

ra el l!lauej~ tle ts'l;as rr2.ct;urr:s medinu.'l;e t'l uso ae fij:i.d...,re.s -

el'.i:e:r.u~s y lig::•11E'!'l.i;C•t:".:<iR C:Ué>nlli> 1\-xiritt'.i!! :•fe;,n~s fri;.C'~ur.:;.r; l?..is-

1udas U.el. c::üconeo• pilou ·cibi<'.1.l.e ns'~r2g~l )' 0 en fr:!( t1.u·~1~; ex

pUe3tas C'.!n plrdide. o r!!B.ctp.camiento de.tejidos blar.o.os aw::que no 

el!ista inf~cci$n9 sin emwz·r;o, f;on e:;c.-;.s¡¡)z J.os p<'.ci~.ntes trat,2: 

dol!J con lstca m~todos pr.x·a ev2.luar e.mplia.mente Y c<Jm¡¡:~:l:'f•r loe

resul.tndos. 
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En el analisis de nuestro estudie encontramos que en cuanto a la 

distribuci8n segdn edad y sexo la literatura muestra por autores 

como Weber, Benger, y Bauer (l,2,l7)oue la frecuencia de fractu

ras ha venido aumentando en los dltimos 30 años y es mayor en

m•1;!eres en edad madura y avanzada argumenti:'nde que el ape1.rate -

ligamentarie de la mujer es m~s distensible & que utilizan tacen 

alto, asi coco una influencia marcada de tipo hormonal que conlle 

va a la osteeporosia en ferma m~s temprana por deficiencia estre

g~nica.( 5, 8). Sin embare-, el misme Bauer, Johllell y Wreble (-

2,18) sef'lalaa que la frecuencia en hombres ;!ovene• y de edad mt

dia ha venid• incrementaJldeee yn que existen mayores actividades 

f:!aica• que realizlilll y requieren U."'la ri.{pida a.daptaci&aa los cam

bio• bruzces de sobre-carga al tobilile. En nuestro estJdi• 

reafirmamea lo anterier ya nue obtuvimes el 52% de incidencia ea 

mujere• con edad media de 35.4 afies y 48~ en hombres con edad mi 

dia de 29.2 aflos y aunad•• a le anterior una mayer incidencia •.! 

bre el tebill• izquierd• (61.5%) en las mujere• y en el tebillo

derecho (54%) en los hombrea lo cual eatl relacionado muy proba

blemoato a la may~r y fuerte actividad f:!sioa sobro la extremidad 

deminanto y en las mujeres por la extremidad de apo~ (tabla II). 
Ashhura11 y Bremer (1922) encuentraa loe tipoe A,B, y O •• el 

13.3, 61.3, y 21~ reepectivameatef Bi•hop (1932) en el 14,54, Y• 
26;3~, y Magnas••• (1944) en el 16.1, 48.8 y 24.4~ de loe ca••• 

en relacila a la frecuencia de las fractura• de toblll• (segda W,! 

ber)~ 
Miea11ra• que para letea autores el tipo a, sin duda el ~a gravo, 

alcaaza una frecuencia que oscila eatre el 21 y 26.3~, nosetree

enoontramo• late tipo de leeila en.el 18% de les case• y en C6llllbi"l 

weber (17) ae~ala una frecuencia .. ~fsta fractura del 47%, Y del 

tipo B al que podemes o•n•iderar de gravedad mtdia , con uaa fre-
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cuencia de 34" en contraposici~• a nuestros resul.tadoa en doade

ebtuvimos un may0r porcenta3e en el. tipo B siendo uel. 78% y mey

simi1ar a 1os resul.tados en 1a l.iteratura actual. (1,2,16,y l.8). 

De1 tipo A obtuvimo• un 4"' el. m~a 1eve, concordando con l.os r.! 

portea mundial.ea (tab1e I). A pesar del. tiempo tan pro1eagndo -

(15 dfP.s promedio) que trenscurre desde el. inicio del. traumati~ 

mo hasta su tratamiento quirurgico, infiuy& en forma. m!nima en-e 

cuanto a l.os reau1tadoa del. tratamiento ya que generalmente ••• 

pacientea. en l.a edad media y por tal. motivo tienen menor incide• 

oia de eafermedadc·a concomitante• que se compl.iquea, aei como ts' 

bien e• muchos caaoa, l.as condiciones de la piel no son adecuadoe 

por existir grea edema o f'lictemas, que l.o retrasen su interven• 

cila quirurgica 4eaido a 1a infiltra.cila de tejido• blondo• y al. 

riezgo de iat'eccila. 

Al ooaocer y a11alizar l.os mecanismo• de producoi~a de las fractu 

re.a la tabla III aos ID\lestra los diferentes meoanismoa etiopato

glaicos ea donde obtuvimoa el. mayor porcenta3e ea las fractura ... 

por oa!da de auperficie (66~), y en tipo B (56") lo que nos coa 

dicioaa a un meoaaismo de inversila forzada del. tobJ.1.1• como 005 
sal. de l.e. l.esi6a;segui4as por l.as oafdaa de al.tura con 18"' laa 

ocacienadaa por oontuail• directa 12" y por d1time 4~ ea las oca 

cioaadaa. por accidentes autemovil.isticoe, l• que oor.cuerda con • 

autores oolllO Weber (17) que presenta 25-30~ de frecuencia de caj 

das de superficie y 20~ de caidaa de altura, al. iBUal. que otro~ 

aut~r•• nue tienen reaul.tadoa similarea (l,5,8,16,18). 

Ea O\U!Jlto a la red~coila por medios quirurgicoa el. lafasia ea loe 

11198 601 ful diriguido a 1a reauociln aJW.temioa d•l maleolo me-

dial.. 

(13) 



Yablon Y cols. ( 19) fueron l.os primeros en enfa.tizar la imp_!r 

tocia del miüeoL' la.teral. Ramsey y Hnftlil.ton ( 2) mostraron que 

juste 1 mm. de desplaza.miente J.ateral del. astragale,viene a de

cremente.r el ~rea de centa.ote viabl.e a la descarga de 42%. 

Otros autores (10,14) tambien derno•tr:aroa que la normal.idad de-

l.a capa profunda del del.toides permite 1.5 a 3mm. de excursila

astragal.iaa lateralmente del perene. El. l.igamento del.toidee es

el conteneor. primerie contra l.a inclinaciln del astr~gal.e,se~ 

cunda.ria al estre•s.en val.ge. Este difiere de los estudie• de 

Yablea (19) en donde la divisila del. ligamento deltoideo resul.

tl en ainguna inest~bil.idad del tobil.le. 

Las estructuras de soporte lateral del tobil.le sen los contenee 

res primerios del tobil.lecontra el movimiento astragal.ino nnte 

rier. El. liga.mente delteidee pr::>fUJldO es el. contensor eecunda

rie centra e1 mavimiento aatragal.i.Jle lateral y ante~·ictr. El 1118.ie 

leole lateral f'u& el conteaser primerio y por lo tan:to, es la

eatructura clave pEra reducir y estabilizar en ordea a la A~PA 

en al m3.Y!.ejo de fracturas del tobi11• (9,10). De acuerdo con e 
1os cenceptoe b~siaee de la AO-ASIP (13,17) y concordnndo con -

lee anteriormente eefia1ade• 1nosotree 81\alizam•• los re•u1tado•

de nuestrcs pacie~tes,tedos tratado• con late mltGd• y obtuvi-

me• oue la reparac14a primcria del u.oleole lateral en las frac

ture.a tipe B y O de weber ae realizl en el 82% (41 pacientes) -

con placa tercio de cafla y auxiliande la osteoa:lntesis con t~r

•illos interfragmentarioa en 52~ (26 pacientes) de lea casos y 

en un \laico case (2%) se cclocl WI. obe~que en una fractura ti

P• A con 10 que se conaiguil 1a eetabilizacila inicial de 1a

ATPA seguido a.e la reparacila de la sindesmosi• cuando lata se 

enoeatrl rota y diaste.zada ya. que de acuerde a diversos autores 

(2,5,8,11,15) •• demoetrl que UJl eexto(l/6) de la carga eat~ti-

(14) 



Sª de la pie:nta ocurre a trav&s delsper~n&, aunque una peque

!'1a carge>. fu' transmitida por la membrana inter&sea. Scraatea

demostri que el peron& es el!lpujado distalmente dur:mte la es

tancia (o de pi') y empujado yor la acciln de los flexores 

del pi& por un promedio de 2.4 mm. y late movireiento sirve 

para profundizar la mortaja y estrechar la membrana 1nterlsea 

Y lato provee un firme sop.-rte lateral a1 astrilgalo. Aunque -

la menlSraaa apareate¡ieate llega poca carga,,eta es uaa impoz-

taate esta•ilizadora del peron4i CUal'tdo la membraaa no est4 -

fija el peronl no puedt refrenar y disponer su traslado & re

tacila al llevar la carga. Mimls y Hunter (11) demostraroa -

que la membnma se elonga perpendieu1arinente m4s del 300~ aa

tes de romper•e,permitiendo una graa estabilidad al. estress

del tobill.e. 

Tamblln Sa!'miente afirma que la meapreAa 1nter,sea ayuda en lR 

estabilizacila de la tibia '9' peronl en las fracturas del. ;.M
.... Con la anteriormente sefialade determi.Ramos la importaa

cia de l.a estabilizacila de la membraaa aindesmal mediante ua 
toraille traasfictivo del peron& a la tibia 'cuando existe 11u

ruptura. Nesotrea ool.ocamea torni1les de situacila de 4.5 mm. 

de diMletro en el l.O<>e' (9 casos) de l.as fractura• tipo e, y -
ea 33~ en l.aa B, cen ua total de 44~, por presentar diastaeia 

de la aindesmosi•~ El toraille se mantuve p@r 5.5 semanas ••

promedio (4 a B semanas) sin permitir la descarga sobre el to

bille. Aunque autores como Weber (17) l.o retirill como mlixilllO 

a las B semana.a para dejar libre la movilidad del. per·oa' con

respecto a la tibia, antes de cargar e1 pi,, para evitar el -

desarrol.le de una arbrosie per riguidee de la horqui1la ma1e-

l.ar. 

(15) 



Kaye (11) menciona que dnicrunente 6 semanas es suficiente para

pe:nnitir la cura de la sindesmosis y evit!'.r cambios 1:1'.tices - -

osees asi corr.o calficicailn de la membrana. 

Gra.fh sefiala oue ecurre en un 10~ de los casos después de la -

ruptura sindesmal y se localiza con mayor frecuencia en el nivel 

de la fraot\lra del peronl,pero que no se relaciona con el torni

llo de situncila. 

En nueetl"9s casoa ao encontramos ni calficicaci4n de la membra

aa •i aflo3amiento (o datos augestivoa) del tol'll*llo de situa

oila~ 

En cuanto a la reducoi&a y eetees!ntesia del maleolo medial uti

lizamea en el 78~de los cases (39) un tornillo maleolar y u.~ -

clavo de et~imaJUI antirotacionalJen una fractura tipo A se ual -
alambrado tipo obeaquo ya que el trazo de fractura :f'uf casi tl'E',E 

verso lo que ayudl a su buena reduocila, ya que como seffala MUlk' 

~Weber (16,17) en late tipo de fracturas debido al mecanismo -

m~s frecuente de produccila se produce ua trazo"oblicue large -

que requiere au fijaoila cea 2 1 3 tornillos maleolares tr~..asver-

oe.lmato al traEo de f'raotura. Auaquo De Souza (16) aeleca 2-

clavoa paralelos que atraviezan el traEo de fractura y lee uae

oea alambrado ea "ª" 8 'lhticamente l"'e fije. si no ha.y despla2- -
miento m¡¡yor de 1.2 Dllll~ ya oue con el aimple hecho de ae•sez

var m!aime coatacto y uaa reducoila articular al l~e legra -

una oeaselidaoila adecuada sin ooacionar artrosis debid• a la -

buena irrige.cila sangu!n--a & ese nivel. As! misme,en 9 casoa - -

(18~) se realizl 1a reparaciln de la capa pl"9f'unda del ligamente 

deltoideo para logintr la oeateaoila secundaria de la morta3• ae

mo le seffala Harper y cola. (10). 

(16) 



Con respecto a la fije.ci6n c1e1 maleolo posterior tibieJ. se rea-

1iz4 en 18% de l~e casos,cuGndo fu& mayor de1 25~ de 1a super!i 

cie articuJ..-er,llevandose P. cabo cen un torn11le mnleolar teni_2n 

do buenos reeu1tados en cuanto a su estabilizaci~n,sin llegar a 

desplazarse en ning1fo. caso, como lo sefu\la de Souza ( 16) en su -

casufstica de 150 fracturas donde obtuve 5 fractur2a del rnaleo-

1• posterior mayor del 25~ que ameritarla su reducci4n quirux-

gica y en un ca.a• se desplaze 5-7 mm. LiJldajls señala ~ue la

existencia pura de un fragmento tibia.1 posterior de superficie 

de c~rga. articular implica W\ riezgo sustancie.l de artriti!!I y 

es de pebre ptenostioo. 

Se na habla.de por muchos autorea(B,16) acere~ de los desplaze

mircnte11 res14u.al.es en las. :fracturas de teb111e,argumentelldo que 

m~a d,e 2 mm. de d~epla.zamiente l.ateral. residual tanto en maleo 

l.o l.atera1 8 medie.l es compatibl.e c1m resultados finalel.'I aati.!! 

factorios, e incl.uso hasta 1 1/2 mm. de 1nc1inncila son tele?:! 

blee, resulta~de con la restnuraci~n ane~omica. No obstante, -

una reducoila anatlmic~ r.e la meta fundamental del tratamiento 

de letRs l.esion~A. Bauer (2) señala que tuyo so1amente tres -

pacientes quienes tuvieron algunas queja• residual.es, pero quo 

adn tomaron caminatas de m~a de 3 ho'X'as a pesar de les despla

mientoa residualls de grandes mil{metroa (17~~ am. en dirccc16n 

lnteral y 27~ mn. en direcci6n dorsal). 

En nuestro caae,obtuvirn•• 33 paciente• (98~) c0n reduoc!on t!Nl 

_t&mica, 13 (87%) con uaa reduccidn satisfactoria & bu.ena,y 4 ~ 

.C69~5~) con una reducci4a pobre con desplazA.miento de 3-4 mm • 

. en promtdie y en general. tenemos '1.1.n 93.5" de lR cal.idad. de 1a. 

reduooidaen l.as fractura• de tobill• tratadas .... ._.~ -

el. mltodo AO-ASIP. (fig.4). 

El tiempo d.e censo1idaci&a obtenido fful de 8.8 semanas en Pi:! 

medio (6 a 16 semanas) preeeatandose en 1 paciente en 16 semans 
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debido a una infecci&a ~llCda; no obstante, no obtuvimes ea

nittgtln caee pseudeartrosis de las fracturas, y eu cambio, sí c~n 

solidaron Titpidam~nte (6 semanas) en 6 casos y ~sto concuerda -

con lo establecido en la li·ti;ratura con autores como Baur y ools 

(2) quienes encontraon uaa consolidacil~ ingual en tiempe, ea -

fracturas tratadas quirurgicamente y conae1"'Vadoramente e incluso 

las quirurgioaa consolidaroa en~lll'la posicidn significativameate

mejer. 

Tuvimos ua tiempo de hospitrü.izaoila ea prom~dio de 9.2 días -

(4 a 37 días) el cual oomp~rado oon l& liter atura aoe eaoentra 

me• muy semejaatee, ya 'que existo• estudios bien establecidos( 2) 

en doade obtuvieroa Wl pnmedio de 5 d!aa en tratamiento coaser 

vader y 9.5 d!aa en el trE.tamieato quirurgioo de las fractura•

del tobille,y lato auemáe influenciacbpor las complicaciones oJ! 

tenidas durante loe primeree 10 d!ae,las cuales f'ueraa ea 3 O&\• 

sos j.nfecci&n de la herida qui:rurgica profu.da, 2 deeplazamieate 

rotacio:Aa1e• del maleol• medial o.ue tuvieren que reintervenirse 

y una. deshiceacia de herida. Un cttso que se iw.:fecté, deearrellé 

artrosis de seguad·o gra.cie en. 6 meses le cu.5.ldej' como un. i·ec11rso 

la artrepla.stfe. del tobil.lo,cJmo lo meacbaa Bueohel. (4) ea uaa 

serie de paciente• con indicaciones y trt.tamiente medie.u.te art:ro 

plastfa Cien.entada a.el tobll:i.o. Bauer ( 2) sefiala UÍla mayor incidn 

ci~ de infecciones (6%) ~n pacientes ea quieaee se les ha someti 

de Q una manipu.lacila ~allida pare. la reduoci'• cerrada. 

Les pacientes operado• tuvieron una rápida reouperacila con uaa 

movilidad en dorei-flexila de 13.3 grados ea promedie despUés -

de la oeneelidacila y de flexiln plantar de 35.1 gi~d••1lo que

cond:i.ci•- el cumplimiento de los priaoipios básicos del trnta 

miente quirurgio• 'para. la estabilizacila de las fractura• (2,17 
17).y nos corrobora les buenos reeultadee que obtuvimo• ea gene-

e is> • 



l'.'lll. con el tr.~trunie~to quinirgico. Asi misme ta.~to para la march? 

Y el d'"ler, el cual se prese:..tc! i1nicamente ea el30% de los pElcien 

tes y solo cr. un 7% c~ndic!on6 marcha dolorosa durante las priree

rz.s 8 sema.nae y fuer.:ir. l.es pacientes quienes perrna;.-.eci8 por oos -

tiempe l.a !Junoviliz:o.ciln e~te:nla, por falta de consolidacitn tem

praJU. e infecciones. 

Basades ea ~ate estudie, el'l cuente a los r,<,ul tadi:1s obtl!nidos de

la experiencia del maneje de las fracturas de tobill• podemos m~n 

cionar oue h8Jl sido buenos, 31JJ. ol7idar que el trata~iente y llllUle 

je indivi~ual de cada paciente con el oon~cimiento ca\\Sal espec!

fice es la mejor forma de elegir y aplicar el maftejo. 

CONCLUSIONES 
Ea nuestra reviai&• de 50 caeos de paciente• con fracturas

de tobill• L~estables ~ desplazadas d cambios que fueroa causados 

por los diferentes mecanismes de produccil• de la clasificacila

de las fractura.e de tebi11• de Weber y su tratamient• quirurgioe 

per reducciln abiP.rta y fijaci6n intenaa r!gida coa los princi-

pio• de la AO-ASIP. revelaren le siguiente 1 

1) LWs resultad•• del tl'lltamient• quir.urgice fueron evidentemente 

satisfactorio• en un 90~ de les pacientes. 

2) Las lesionea rruts severas fueron tratadas y seguidas oen bueno 

resu.l.tades. 
3) Las fracturas de tobillo sen m&s frecuentes ligeramente en l'lftl 

jeres de edad media y avanzada que en hombres en edad media,mayor 

en e: ledo derecho en el hombre y en el. izquierdo •• 1a lll'~jer. 

4) LRs fr.acturaa B de Weber sen las fracturas de tobil1• m&s fre

cuentes en nuestro med6• en forma significatiTa·y secund~rias a 

cafdas d~ superficie con mayor frecuencia. 
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5) Los desplazamientos 6 luxaciones del maleolo lateral. se ~e 

ben correeir lo m~s a.natomicarnente posible cuando se ~duzcan

quirurgicamente con W'l.a fi;jaciln. y rm:mteniendo la J.ongitud me 

yor del maleolo peronee en relaci6n al medial.. 

6) En la ruptura de la sindesmosis con subJ.uxaci&n ' luxaci6n 

de J.a mortaja y desplazamiento, la fi;jaci6n temporal con tor

nillo de situaci6a J.ogni. J.a estabilizaci6n comple eta de la -

membrana sindesmal en 6 a 8 semanas. 

7) La reparaci6a del rnaieolo medial, ya sea mediante esteos!a 

tesis 1 sutura de J.a capa profunda es fundamental para conse

guir una correcta reducci6a de la ATPA evitando la artrosis 

pos-traumatic11.. 

81 La fi;jaciln del. maleole posterior siempre se han{ cuando 

sea mayor del. 25~ de la superficie articular tibial para evi

tar artrosis degenerativa articular. 

9) Un desplazamiento de 2mm. del. maleolo lateral 4 medial 1 -
ambos es compatible con buenos resuJ.tadoa siempre y cuando se 

logre la longitud y distancia del peronl a nivel maleolar. 

10) La funciona en cuanto a movilidad y marc·cha es satisfacto 

ria y r&pida despu&s de la reducci6n quirurgioa y la fi;jaci&a 

inte:naa con la consiguiente establizaoila de la fractura. 

11) Las fracturas de tobillo son de las lesiona• m!(s frecuen• 

tes en el. hombre y requiere• el. conocimiento y protooolizaci&n · 

para su maneje en fo:nna y oportuaa y adecuada. 
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RESUMEN 

Se realizl un estudie cl!nico retrospectivo y longitudin~l 

con una revisi&a de 50 pacientes con fracturas de tobillo ines

tables que fuero• tratadas CDn reducci~n cruenta y osteos!ntesi 

con el mltodo de AO-ASIF. Despuls de un seguimiento de 12.8 mo 

sea en promedio, los resultado• fueron satisfactorios 90% de -

los casos. Obtuvimos un 78% de fracturas tipo B de Weber,18% -

tipo O y 4% tipo A,con 44% de ruptm~ de la sindesmoeis que se 

t1't& con tornillo de situaci6a de 4.5 mm. p~ra estabilizarla 

sin permitir la descarga hasta su retire (5.5 semanas). 

Se realizl fijaci6n y estabilizacida in·Geraa del maleole lateral 

en 82% de los. casos con placas de tercio de oafla y tornillos ~ 

terfragmentarioa manteniendo primordialmente la longitud del Pi 

ron4 ya que es el contenedor primerio de la morta3a y secunda-

ria.mente la capa profuada del ligamento deltoideo el cual se ri 

parl cuando se encontrl roto(l8%). 

Todas las fracturas del maleolo poste~ior mayores del 2'% se 

redujere• quirurgicamente con tornillos maleolares en 14% de 

los casos. Se obtuvo una reducci~a del 93.5% en el tratamiento 

quirurgioo de las fracturas del tobillo y se comprobl que he.ata 

2 mm. de desplazamiento del maleolo lateral, medial 6 ambos COJ! 

ducen adn a resultado• satisfactorios. 

Ell tres pacientes se tuvieron infecciones de la herida quirure;& 

ca y uno de ellos desarrollo artrosis a los 6 meses. Una mi• 'tJ! 
TO dehicencia de la herida quirurgioa y dos tuvier~n que reinte· 

venirse para la alilleaci4• del maleolo medial. 

La funcioaa en cuanto a movilidad y marcha fu~ satisfactoria Y

r!pida despuls de la reducoid• quirurgica y fijacila inte:naa 

oon la consiguiente previa estabilizaci~n de la fractura. 
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Pis: 1, Clasificación de las fracturas del tobillo según Weber (1962). 1A)Fractura del 
maleolo:lateral infrasindesmal y fractura oblicua del maleolo medial. tB) P'raotu
ra tranáii:idesmal del peronár,·Y" fractura t:rnasversa del maleolo medial.10) Fractura 
suprasindeamal del peroné y fractura transversa del maleolo medial. 
~anto en las fracturas tipo E y e puede ocurrrir generalmente fracturas del maleo 
lo posterior de la tibia. -
Los 3 tipos de fl'!lcturas tienen subtipos los cuales no se incluyeron en el estu ~ 
dio. 



Fig.1A' Vistas radiograficas en AP y LAT de 1as fracturas de tobillo 
según 1a cll.asif1caci6n de Weber en tipos 1 A,~ y C en :relaci6n 
al sitio de 1a :fractura del maleolo lateral sobre la aindesmosis. . . 



2A) Ifode1o de fijación interna de las fracturas de1 peroruJ · 
mediante la colocación de placa de tercio de cafia con to~ 
n111oe de 3.5 sobre 1a placa e interfragmentarioe en ambas 
proyecccioneeJanteropoeterior (AP) y Iatera1 (LA.T~ radio~ 
ficamente;; -



Fig.2B Móde1o de fijación interna de una fractura trnsindeema1 
con ruptura de la eindeemoeia y colocación de torni11o de 
situación~ Proyecccionea AP y LAT. radiog:raficamente. 



Pig.20 M6de1o de fijacion interna de una fractura eupraaindesma1 
con oolocaci6n de placa de tercio de caHa 1arga de 7 u 8 ori 
ficioa, asi como 1a vista AP radiografioa en donde·ademáa ea. 
muestra-la colocación de1 torn11lo de situación~ 



Figi2D M6de1o de fijación interna mediante osteos{ntesis de1 
ma1eo1o media1 rea1izada con clavos de Steinman que fijan 
y evitan 1a rotación del maleolo • 

. Fig;'2E"llll6de1o. de fijación inte~ mediante psteoa:lnteais de1 
maleo1o media1 con 1a co1ocaoi6n da un Obenque para wa .
lizar compresión en una fractura transversa de1 ma1eolo 
meclia1é' 
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Fig.2P M6de1o de fijaci6n interna radiograficamente visto en 
proyecciones AP y LA.T de1 tobi11o para e1 ma1eo1o media1 
con la colocaci6n de 1 tornil.10 ma1eol.ar y 1 c1avo de et 

· e:lllman anti.rotacional. •. (Como en nuestro estudio). -



Fig.3.A. Vistas U y LAT de1 tobil.l.o en donde se aprecian fracturas dei' 
ma1eol.o posterior concomitantes'a una fractura trnsindesmal., en -
donde se aprecia l.a medición del. mal.eol.o posterior y su fragmento 
fracturado (%) asi como l.a medición de l.a mortaja. 



Pig~ 3B Móde1o de fijación interna mediante co1ocación de 1 tornil.l.o 
ma1eo1ar para 1as fracturas de1 ma1eolo posterior de 1a tibia, 
asf como se muestra en 1as vistas A:P y LAT de1 tobillo radio~ 
ficamente de uno de nuestros casos sefta.J.ados en e1 texto. -
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Excelente. Satisfc.ctoria. 

CALIDAD DE LA IlEDUCCION ~UIRUJW-ICA ~iT LAS F.2/\CTUTii\S DE TOBILLO • 

*El promedio totc.l:de la rcclucción fué lle 93.5 ~ 

Promedio 

"· de eclucción. 



TABLA I 

NUf,íJ'.:RO DE FRACTURAS SEGUN SU CLASIFICACION Y TIPO DE LESIONES ASOCIADAS 

TIPO DE FRACTURA CASOS 

. TIPO A: · 
·Lesicfo del peroné 
distal: a ln sin 
·dcsmosis 2 

TIPO B : 

PORCENTAJE RUPTURA DE SIIIDES!t'.OSIS PORCENTAJE 

o • • • • • • • • • • • o o 
(· 

Lesi6n del peron~ 
a nivel de sinde~ 
mosis 39 • • • 78% • • • • 1 3 • • • • • • • • • • • 33. 3% 

TIPO C : 
Leoi6n del peron~ 
proximal a la sia 
desmosis 

TIPOS A + D + C • 

9 

50 

18fo 9 o ••••••• o o • 100~ 

... 

FllACT ~DEL. PI= 
LON POSTERIOR 
Mayor:25;;.Y Menor 

o o 

3 =7.3'/. • 7=18% 

o o 

. .. 

·._¡ 
i , 



TlillLA II 

llliLACION EiiTRE EDAD,SEXO,Y LADO DE PREDOr.:INIO DEL LADO AFECTADO EN LAS FRACTURAS DE 
TOBILLO 

Til'O DE FRACTURA SEXO EDAD 1IBDIA TOBILLO AFECTADO SEXO EDAD MEDIA TOBILLO AFEC. 
· (Seg6n Weber) !.:ASCl11 I- EXTRID:os DERi,CIIO/IZQUIERDO FE!,':EH. fü:'.L'REr.IOS DERECHO/IZQ • 

iro. 
Til'O A 1 . . 24 • o 46 . . . . o 

TIPO B 16 • 34. 6 • 8 . 8 23 39ª. • .• 8 • 15 
(17/55) (50%) (50%) (17 65) (34.8%){65.2f.) 

Til'O e . . . . 7 . . • • 29 • • . 4 . 3 •• o 2 . . 20.5 . • 1 . 1 
( 15/63) (57.1%) (42.9%) (18/23) (50%) (50%) 

TIPOS A+ B + C .24 . . . . 29.2 • . 13 11 . . • 26 35•4 . . 10 . 16 
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TABLA III 

DISTRIBUCION.DEL TIPO DE FTIAGTURA DE TOBILLO SEGUN SU ETIOPATOGENIA • 

CAUSA DE LA FRACTURA : TIPO A % TIPO B % ~'IPO e " TOTAL " 
c~~ de s-qpe.rficie • . . 3% 28 • • 84.8~ 4 . . .. 12% • •'33 .· • 66" 

Cfl{da de altura . . . . . o 0% . . .- 6 66.6% • • 3 . • • 33.3% .· 9 .. • 18" 

Juego de Pelota .16.6% 4 66.6% i 16.6~. 6 • 12" . . • . 
·:··. 1 ., . 

Accidente automovilistico o . o • . 50 % . . • 50 " 
• i 2 • • 4" 

TOTAL 2 ..... • •• 39 ... • • • 9 •• 50 • 1oo¡( 



TAJlLA IV 

TRATAMIENTO QUIRURGICO f,lEDIAr!TE OSTEOSI!TTESIS Y REP.ARACION DE LAS DIFERENTES LESIONES EN LAS 

FRACTURAS DE TOBILLO 

TIPOS DE FRACTURAS (WEBER) 

•· TIPO DE OSTEOSINTESIS A " B " e " TOTAL 
Y JIEPEllACION. Fx" " .. 
Placa tercio de cafla 32 82,C 9 100,C 41 82'f, 
(maleolo latera1)1• 

Tornillo :intérfJ'aBlllen 
tario(maleolo lateral') 20 51.2,C 6 66~6;( 26 52,C 

Tormlló de aituac16n 
.iu.C4o5 mm) 13 33¡31' 9 100,C 22 44,C 

Tornillo maleolar 7 
50,C 77.51' 7 77~7" 78,C olavo(maleolo me41al) 1 31 39 

.. ,,,, .. 
Obenque 

50,C 2,C · (maleolo latera1 7 med.) 1i'1 1 

Tornillo maleolar 
(maleolo posterior) 1 50,C 6 15.3,r; 7 14,C 

Re~raoi6n del Ligi 
4• toideo(capa prof~·) 7 17.9¡( 2 22.'2,C 9 18,C 

*El oblinque se ooloccS tanto en maleolo lateral como en el medial(1J1) en 1 paciente· f-· 
. J. \.'. 
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