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INTRODUCCION 

Las lesiones de tobillo,tanto ligamentosas como -
6seas son problemas articulares m¡\s frecuentes en el -
hombre. 

Estamos conscientes del grave problema que nos -­
causan las fracturas de la garganta del pie,ya que es 
la principal articulaci5n de carga.Estadísticamente e~ 

tas lesiones representan alrededor del 5% de la total~ 
dad _de las fracturas y ocupan el tercer lugar en lo .,-­

que corresponde a su incidencia ya que en primer lugar 

estan las de la muñeca,segundo lugar las del antebrazo 
y posteriormente en tercer lugar las del tobillo. 

Sabemos que estas son el resultado de tiaumatis-­
mos directos e indirectos de dicha articulaci6n. 

Hipocrátes (400 años A,C.J ,conocía que la luxa-.,-­

ci5n del pie respecto a la pierna,estaba ligada a fra~ 
turas de los meléolos. 

En 1923 inicia por primera vez el conocimiento 
más preciso en torno a la regi5n maleolar. 

El primero en tratar quirúrgicamente una fractura 
del tobillo,fu~ VON VOLKMAN en 1875. El aumento en la 
incidencia de las fracturas del tobillo,el tratamiento 
y el resultado de ~ste,nos ha llevado a una inquietud 

por conocer la experiencia en nuestro hospital,de los 
aspectos antes mencionados,de ahf este trabajo,el cual 

pienso nos dara una pauta para continuar o rectificar 

el tratamiento de ~stas lesiones. 
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HIPOTESIS 

El tratamiento quirürgico con técnica y material 

A.O. en las lesiones del tobillo podr& permitirnos: 

1.- Una reconstrucci6n anat6mica de la mortaja -~ 

maleolar. 
2.- Una configuraci6n normal de la mortaja tibio­

peronéa. 
3.- La reconstrucci6n del peroné y de su conexión 

rígido-elástica con la tibia, (.complejo peron@o 

sindesmosis) que tiene importante funci6n 
mecánica 

Estos son factores que llevan al paciente,a una -
movilidad activa desde el potoperatorio inmediato,lle­

~ando a alcanzar arcos de movilidad completos a corto 
plazo y evitan complicaciones como la artrosis. 
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OBJETIVOS 

La revisión de los pacientes con lesiones del to­

billo operados con t~cnica A.O. tiene como objeto,el ~ 

de valorar las ventajas que ofrece ~ste,desde el post~ 

operatorio inmediato,hasta el restablecimiento total y 

resultados a largo plazo. 
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ANATOMIA 

La articulaci6n del tobillo esta constituida por 
tres huesos,los extremos inferiores de la tibia y el -

peroné,por una parte,y el estragalo,por otra,constitu­
yen la garganta del pié.El peroné y la tibia;unidos e~ 
tre si por la articulación peroneotibial inferior,for­
man una especie de mortaja,en la cual se enclava el a~ 

trágalo para formar la articulación tibiotarsiana. (1) 

La superficie articular del extremo inferior de -
la tibia es convexa transversalmente,concava de delan­
te atrás.La faceta del maléolo interno,en continuidad 

con la présedente,tiene la forma de una coma de extre­
mo grueso anterior.La faceta peronea es triangular de 

vértice inferior. 

El astrágalo presenta,una superficie articular s~ 
perior en forma de polea,más ancha por delante que por 
detrás,corresponde a la superficie articular de la ti­
bia:Dos facetas laterales,externa e interna,a lo largo 

de los bordes curvos y obtusos de la cara superior del 
astrágalo,la faceta interna corresponde al maléolo ti­
bial y la externa al maléolo peroneo. 

La cápsula articular es un manguito fibroso que -
se inserta por arriba y abajo en el contorno de las s~ 

perficies articulares,excepto por delante,en donde se 
inserta más distante de las superficies articulares de 
la tibia y del astrágalo. 

Los ligamentos son dos:Interno y Externo, 
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El liganto lateral interno 6 tibial,grueso y tria~ 
gular,ae dos capas.La capa superior se extiende del bo~ 

de anterior y del vértice del maléolo interno al esca-­

foides, al ligamento calcáneo escafoideo y a la apófisis 
menor del calcáneo. 

La capa profunda se inserta,por una parte,en la f~ 

cita situada en el borde posterior del maléolo interno, 
por otra parte,en la depresión rugosa situada debajo de 
la carrilla lateral interna del astrágalo. 

El ligamento lateral externo,cornprende tres fasci­
culos:un fascículo peroneoastragalino anterior que va -
del borde anterior del maléolo externo al borde ante-~­
~ior de la faceta lateral externa del astrágalo;un fas­
cículo peroneocalcáneo que va de la parte inferior del 
borde anterior del maléolo a la cara externa del calca­
neo; un peroneoastragalino posterior,que de la fosita -­

posterior interna del maléolo,se dirige adentro y terrni 
na en el taberculo que limita la canal del flexos pro-­
pio del dedo gordo. (2) 
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FISIOLOGIA ARTICULAR 

La articulación del tobillo,condiciona los rnovi~­
rnientos de la pierna,respecto al pie,que pueden ser -~ 

comparados a los que ejecuta una articulación cardan.­

(5) No solo,es necesaria,sino indispensable para la -­
rnarcha,tanto si esta tiene lugar en terreno llano corno 

accidentado.Esta articulación llamada tibio tarsiana o 
troclear,es la más importante del complejo articular -
del pié,llamada por FARABEUF-(.6J como - La reina -.Es­
te conjunto de articulaciones,con ayuda de la rotación 
axial de la roailla,equivale a una sola articulación -
con tres sentidos de libertad,los cuales permiten o--­

rientar la bóveda plantar en todas las direcciones pa­
ra adaptarla a los accidentes del terreno.Hallarnos a-­
quí un paralelismo,con el miembro superior,en el que -
las articulaciones de la muñeca,con ayuda de la prono'.'". 

supinación,permiten la orientación de la mano en todos 

los planos.Sin ernbargo,la amplitud de esta capacidad -

de orientación es mucho más limitada en el pié que en 

la mano. 
Los tres ejes principales de este complejo artic!:!_ 

lar se cortan a nivel aproximado de la parte posterior 
del pié.Cuando el pié está en posición de referencia,­

estos tres ejes son perpendiculares entre si¡en el es­

quema,vemos que la extensión del tobillo modifica la -
orientación del pié eje.Z . Veamos en fig. 1 (61 
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El eje transversal,XX' pasa por los dos maléolos 

y corresponde al eje de la tibiotarsiana,Esta compren­

dido1más o menos en el plano frontal y condiciona los 

movimientos de f lexi6n-extensi6n del pié que se efect~ 

a en un plano sagital. (Fig,2,3 1 4 1 51 
El eje longitudinal. de la pierna,Y es vertical y 

condiciona los movimientos de abducci6n aducci6n del -

pié,gue se efectúan en un plano transversal.Hemos vis­

to que éstos son posibles gracias a la rotaci6n axual 

de la rodilla en flexi6n.En grado menor,estos movimie~ 

tos de abducci6n-aducci6n tienen lugar en las articul~ 

cienes del tarso posterior,pero van convinados a movi-
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mientas en torno al tercer eje, 

El eje longitudinal del pié,Z es horizontal,y es­

tá contenido en un plano sagital.Condiciona la orient~ 

ción de la planta del pié de modo que le permite -mi-­

rar- hacia abajo,hacia afuera o hacia adentro. 

P~r analogía con el miembro superior,estos movi-­

mientos reciben el nombre de pronación y supinaci6n.S~ 

gún (BIESALSKI. y MAYER). (61 1916,relatan que la ampli­

tud de supinación es de,52°,mayor que la de la prona­

ción,que es de 25°-30º. 

Flexo extensión: 

La posición de referencia (fig,2} se realiza cua~ 

do el plano de la planta del pié es perpendicular al -

eje de la pierna (A}.A partir de esta posición,la fle­

xión del tobillo (B) se define como el movimiento que 

aproxima el dorso del pié a la cara anterior de la --­

pierna¡ también se le llama flexión dorsal o dorsifle-­

xión. 

A la inversa, la extensión de la tibiotarsiana (Cl 

aleja el dorso del pié de la cara anterior de la pier­

na mientras que el pi/3 tiende a colocarse en la prolo~ 

gaci6n de la pierna llamandose también a este movimie~ 

to flexión plantar;siendo impropia esta denominación,­

ya que la flexi6n corresponde siempre a un movimiento­

que aproxima los segmentos del miembro hacia el tronco 

En esta figura comprobamos que la amplitud de exten.,-•·­

si6n es mucho mayor que la de la flexi6n,Para·medir e~ 

tos ángulos es mejor apreciar el ángulo que forma la .,. 
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planta del pié con el eje de la pierna (fig.3), 
Cuando el ángulo es agudo (bJ,se trata de una fl~ 

xi6n.Su arnpl"itud es de 20-,.3o•aproximadamente,con varie_ 

cienes individuales de arnplitud,es decir 10• 

Cuando este ángulo es obtuso (CJ,se habla de ex-­
tensión.Su amplitud es de 30.,.50º.Siendo mayor el mar-­

gen de las variaciones individuales,20ºmás que en la -

flexi6n. 
En los movimientos extremos no solo interviene la 

tibiotarsiana:sino que se añades la amplitud propia de 

las· articulaciones del tarso.En la flexi6n extrema {f~ 
gura 41,las articulaciones del tarso añaden algunos 
.grados {+l mientras que la b6veda se aplana.De modo in 
verso,en la extensi6n extrema {fig,5),la amplitud su-­
plernentaria {+) procede de un ahondamiento de la b6ve­

da (51 (6) (12) 
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Funci6n1 

El pié humano forma ángulo recto con el eje mayor 

de la pierna.Nuestra superficie de sustentación,valie~ 

dose de sus dos articulaciones supra.,.e infra astraga'l!_ 

na,desenvuelve una serie de movimientos en relaci6n -­

con la pierna que pueden ser comparados a los que eje~ 

cuta una articulación Cardan.Las fuerzas desarrolladas 

durante la marcha se trasmitirán a la pierna por medio 

de los dos pilares,peroneo y tibial, 

Por medio de la articulaci6n subastragalina (cal·c~ 

neoastragalina),cuyo eje mayor se dirije desde el pla­

no látero-dorso-plantar en dirección ventro"'1lledio-cra­

neal, son posibles los movimientos de pronosupinación,­

Las articulaciones de CHOPART y LISFRANC elevan la mo­

tilidad del pié,perrnitiendole movimientos de laterali­

dad sobre su eje mayor (ab y aducción1,al tiempo de p~ 

sibilitar una rotación del pié sobre si mismo (inver­

sión-eversión) . 

Las mencionadas articulaciones de superficies más 

o menas redondeadas perrniten,convinando todas sus fun­

ciones, una amplitud de movimientos del pi!!!, cuya traye2_ 

toria fué comparada por 'FICK (5) (6) (7) corno la reali 

zada por la mano al dar la bofetada. 

La supinación-aducción-inversión por una parte,y 

la pronación-adducción-eversión por otra,son las dos -

convinaciones de movimientos con sentido opuesto que -

se realizan distal a la ;.TPA y caracterizan la amplia 

adaptabilidad al terreno de la planta del pié humano, 
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En posiciones extremas se pone en juego el compl~ 

jo ligamentoso.Al adoptar el pié una posici6n que reb~ 

sa los limites de su motilidad fisiol6gica,actuarán s~ 

bre la ATPA fuerzas de rotaci6n y cizallamiento,las -­

cuales, dado que la articulaci6n de la garganta del P.ié 

se comporta en principio como una charnela simple con 

un solo eje de rnovimientos,provocarán fuerzas de ac---, 

ci6n rotativa sobre las articulaciones inmediatas pro­

ximales a ella. 

En la supinaci6n-adducci6n-inversi6n forzada del 

pié,la articulaci6n de la rodilla,y en caso extremo -­

incluso la articulaci6n de la cadera,adoptarán una ro­

t?ci6n interna.. 

En la pronaci6n-adducción-eversi6n forzada del 

pié,la. articulaci6n de la rodilla,y en caso extremo 

igual la de la cadera,adoptarán una rotación externa. 

En aquellos casos en que estén agotadas las posi­

bilidades de atenuación de estas posiciones extremas a 

tra.vés de las articulaciones de la cadera y de la rod~ 

lla,o en los que la fuerza ocasionante de ellas se de 

sarrolle con velocidad y poder suficientes,el desequi­

librio entre funci6n y límite funcional de la cadera,­

pié,pierna y muslo conducirá a fracturas o roturas li­

gamentosas con o sin luxaciones.La lesi6n se producirá 

entonces all1 donde en primer lugar el macanismo trau­

matizante haya traspasado las fronteras tolerables de 

la funcionalidad. 

CLOSE (19561, (SI demostró que durante la marcha,-
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el astrágalo rota dentro de la mortaja tibio peronea ~ 

proximadamente cinco grados,en experimentos en indivi..­

duos vivos. 

Los movimientos de flexión desarrollados en la ~.,. 

ATPA se acompañan de ligeros movimientos de rotación -

del peroné,los cuales posibilitan de esta fonna el en..­

caje perfecto de la mortaja tibio peronea sobre el ª.;!. 
trágalo,asegurando de ésta manera su cierre en todas -

las posiciones ( rotación interna del peronl! para la 

flexión dorsal y rotación externa para la flexión pla~ 

tar del pié ) • 

Observaciones realizadas por Weber,en disecciones 

quirúrgicas de la región del tobillo,concluyó que; 

Los movimientos de la ATPA no hacen variar la an~ 

chura de la pinza tibio peronea,La flexión dorsal del 

pié hace rotar el peroné hacia dentto,al igual que la 

plantar le hace rotar hacia afue:ra,Además,existe para 

la flexión dorsal del pié un desplazamiento del peroné 

hacia atras de 2 rnm,lo mismo que un desplazamiento de 

igual magnitud en dirección ventral para la flexión ..-­

plantar. 
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FISIOPATOLOGIA 

La ATPA es una estructura anatomo funcional,desti 

nada a soportar grandes fuerzas de presi6n 1 teniendo c~ 

mo guia al peroné,que su longitud y su unión ligament~ 

sa con la tibia prestan a la horquilla maleolar su so­

lidez. 

La mayoria de las fracturas del peroné tienen te~ 

dencia a curar con acortamiento,hecho este que preside 

la linea de actuación de la reducción genética.Este t~ 

po de reducción pretende corregir,en las frecuentes le 

sienes por Supinaci6n-Eversi6n y Pronación-Eversión de 

Ll).UGE HANSEN,el acortamiento del peroné llevando al 

pié en supinaci6n, 

Si,a pesar de todo,consolida una fractura de per~ 

né,bajo acortamiento,por pequeño que sea,resultará una 

inestabilidad de la pinza maleolar,debido a que el 

fragmento distal asciende y se altera su relación en 

la incisura tibial,produciéndonos esto 1 además de acor-: 

tamiento una desviaci6n dorsal,lateral,y rotaci6n ex-~ 

terna-Laxitud de la pinza maleolar, 

El peroné se ensancha en su extremo distal una -:·­

vez rebazada su zona de contacto con la incisura ti--­

bial. Cuando el acortamiento se produce,el peroné no en 

caja ya en la incisura,pues se aloja en ella con un r~ 

dio de curvatura transversal diferente,formando un --~ 

puente sobre su concavidad,o desviandose lateralmente, 

lo que en la clinica se dice aumento de la separación 

entre ambos maleolos. 
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La superficie articular del maléolo peroneo 1visto 

desde el plano frontal,no se encuentra en el mismo pi~ 

no que el eje mayor del peroné,sino en valgo con rela~ 

ción a éste, 

En la~. fracturas oblicuas,el fragmento diafisario 

proximal del peroné conserva sus normales relaciones ' 

anatómicas con la tibia,puesto que la membrana intero~ 

sea a este nivel permanece intacta.El fragmento distal 

en cambio,se desplaza sobre su oblicuo plano de fract~ 

ra en dirección proximal y dorsal,traccionado por los 

tendones peroneos. 

Las lesiones óseas no reducidas adecuadamente,re~ 

presentan para la biología articular,en algunas ocasi~ 

nes,mínimas incorrecciones en la curaci6n de las frac­

turas del peroné pueden alterar sensiblemente la con-~ 

gruencia articular.Existe un desequilibrio entre capa­

cidad de carga y exigencia funcional de la articula~-~ 

ción del tobillo,situaci6n que conduce a la artrosis ~ 

por sobrearga o a la artrosis por incongruencia de ,,­

l?reisier (1980}. (3l (4} (51 (71 (9) (101. (,121. 

La función normal de la ATl?A necesita,un cierre'~ 

natómico de la mortaja,para lo que es tan importante-. ..-. 

la estabilidad en la zona maleolar externa. 

La estabilidad lateral de la pinza maleolar se en 

cuentra ligada a la siguientes premisas, 

ll. Longitud normal del peroné. 

21 Relación anatómica normal entre el pe;r;oné e ·i!:_ 

cisura tibia!, 

3) Sujección normal del peroné a la tibia,o,sufi­

ciencia de los ligamentos de la sindesmosis, 
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La rigidez de la sindesmosis consecutiva a enfer, 

medad,intervenci6n quirúrgica o lesión traumática con­

duce a la art.rosis (]'IERLE orAUBIGNE,1962¡ BONNIN, 1950 

WILLENEGGER, Y WEBER,19641, l3l (4) (5) (8}_ (13), 

Un tornillo que atraviese la incisura tibial,apa~ 

te del peligro de artrosis que supone por la f ijaci6n 

rigida que produce,puede conducir,además 1 a fenómenos -

locales de reacción oscificante,ya que la distancia -­

que separa la tibia del peroné a ese nivel es de mili­

metros, y en este caso el peroné perderfa movilidad con 

respecto a la tibia,por lo tanto se altera la función 

de la A.T.P,A. 

El proceder de QUIGLER (1952) (5) viene a demos-­

trar también, por orto lado, las g·randes fuerzas que el 

peroné distal tiene que soportar.Este autor,temiendo -

el desplazamiento lateral del maléolo peronéo fractur~ 

do y reducido por métodos incruentos,prohibe terminan­

temente la carga precoz con yesos deambulatorios,perm~ 

tiendo ésta cuando la total consolidación de .la fract~ 

ra sea comprobada. 

CLOSE (19561 (5) estudió en cadaveres el papel -

que desempeña el ligamento deltoideo en la mecánica de 

esta articulación. 

Si se secciona experimental1]lente los ligamentos -

de la sindesmosis,el astrágalo se dejará desplazar la­

teralmente no más de 3 mm¡si además se secciona el li­

gamento deltoideo este desplazamiento llegará a ser ~­

hasta de 7mm. 
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Si se reseca el peroné distal,conse;rvando intacto 

el ligamento deltoideo,el desplazamiento máximo late~­

ral del astrágalo volverá a ser tan solo de 31!UTI. 

Por todo esto es por lo que CLOSE otorg;i. gran' ·ll,!!. 
portancia al ligamento deltoideo en la funci6n de la 

pinza roaléolar y exige,una sutura sistemática en los -

casos en que este arrancado o roto, 

NAVARRE (1962) (5) siguiendo el punto de vista de 

CLOSE y basandose en los mismos razonaroientos,conside­

ra igualmente indicada la sutura del ligamento u osteo 

sintesis del roal€olo en caso de fractura, 

Segün Weber,reconstruir anat6micaroente la zona ~ 

del maléolo interno es,además recomendable,porque cuaE_ 

do el meléolo lateral se fractura,es frecuente encon~­

trar el ligamento laciniatum transversalmente roto e ~ 

interpuesto entre el maléolo y el borde medial de la -

polea astragalina. 

Esta interposici6n impedirá el contacto entre el 

astrágalo y el maléolo interno,en tanto no se suprima 

ésta,el cierre de la mortaja no podrá efectuarse bajo 

ninguna circunstancia. 

En ocasiones encontraremos bridas del liga.mento -

deltoideo roto,interpuestas,e incluso el tend6n del ti 

bial posterior o del flexor largo del dedo gordo, 

Caso diferente es en las fracturas del maléolo ti 

bial las interposiciones dentro del foco de fractura, 

observándose con frecuencia una brida peri6stica pedi~ 

culadá en el fragmento 6seo se introduce en la fractu~ 
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ra e incluso el mismo ligamento laciniatum,roto queda 

aprisionado en esta. 

En caso de rotura del ligamento deltoideo o del .,. 

maléolo, solo la reducción cruenta,conseguirá el resta­

blecimiento de las normales relaciones, (3) (4) (5) .,._ 

C7l. 
La reducción incruenta de una fractura del peroné 

de una diastásis de la sindesmosis o de un canto tibial 

posterior arrancado es teóricamente,y casi siempre,aün 

en la práctica irrealizable,pueto que la interposición 

del ·ligamento del to ideo roto imposibilitará el c.ierre 

normal de la mortaja,como ya se dijo antes. 

En los casos en que la reducción del fragmento -.,. 

dorsal o ventral sea inexacto contamos con una incon-­

gruencia, sobre todo cuando los fragmento,por su tamaño 

sean portadores de cartílago articular.Quedarán sin r~ 

ducir aquellos fragmentos que su tamaño no sobrepase .,. 

el de un quinto del diámetro sagital de la tibia y nu~ 

ca mayores. (5) 

Pero incluso pequños arrancamientos corticales -.,. 

nos deben dar que pensar,puesto que pueden ser origin~ 

dos por avulsiónes de la sindesmosis ventral o dorsal 

y sabemos que ésta puede cumplir con su función artic~ 

lar estando en posesión de una tensión normal, 
Sabemos que las consolidaciones viciosas de las .,. 

fracturas del peroné son las que cursan con acortamie~ 

to y que es la causa más frecuente de artrosis poetra~ 

mática en valgo de la ATPA.Pero la fractura que aün -.,. 
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dentro de la rareza, con más· fi:ecuencia va a causar pr~ 
blemas al Ortopedista por consolidar viciosamente con 
alargamiento del peron(\, es la fractura por supinaci6n­
adducci6n por efectuar tratamiento incruento colocando 
escayola con pié en supinacidn,ocasionando una grave -

incongruencia articular por alargamiento y desviación 
en vano del peroné,evolucionando a la artrosis poi: mah 
posición en varo, 

Para tratar lo mejor posible las lesiones del 
ATPA,es necesario conseguir que todas las lesiones pa!. 
ciales curen con corrección anatómica. (_3) (4) (51 (8) 
UO). (11) (12) (13) • 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 

se han establecido clasificaciones de las fractu~ 

ras maleolares desde la época de DUPUYTREN (18191 (_l'.3) 

y MAISONNEUVE (1840) (13) tenemos la clasificaci6n de 
SHHURST,y BROMER (1922) tSl que se basa en la de los -
autores anteriores,fracturas por abducción y por rota­

ción externa,conceptos usados actualmente y principal~ 
mente en los Estados Unidos. 

LAUGE HANSEN (19421 las clasifica en cuatro tipos 
principales:Fracturas por supinaci6n-adducci6n,supina~ 
c~6n~eversi6n,pronaci6n-abducción y pronaci6n~eversión 

con gran difusión en los paises escandinavos. 
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WATSON JONES tl952l tll)_ habla de seis ,formas di.,; 

ferentes en las que lo decisivo es la aIIJplitud y dire~ 
ci6n de la dislocaci6n del pié,sin tener en cuenta el 

mecanismo que las origina, 

La· clasificaci6n de DANIS (19481_ (_5} diferencia,­

con rigor anatomopatol6gico fracturas maleolares con -

fractura del peroné distal,a nivel y proximal,con· res­

pecto a la sindesmosis,de acuerdo a ésta WEBER clasif~ 

ca las fracturas del tobillo,en la observaci6n radio~­

gráfica,hasta los más mínimos detalles de la lesi6n a~ 

natómopatol6gica,no interesando en principio el meca~~ 

nismo de producci6n,sino que la patol6gia de la regi6n 

~el peroné y de la sindesmosis tibioperonea ocupa el -

centro y principal interés,estableciendo así su clasi­

ficaci6n en tres tipos A,B,C,con sus variantes y ac--­

tualmente usada, (3). (4) (5) (8} tlOl (111 (13), 
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REVISION BIBLIOGRAFICA Af:IO 1991,EN CIRUGil\ DE TOBILLO, 

RESULTADOS A L.!\RGO TERMINO DE EL PROCEDIMIENTO DE EVANS 
PA'RA LA INESTABILIDAD IJ\,'rEAAL DE EL TOBILLO, 

Estudiamos el resultado de 40. tobillos tr¡i,tados -
por un procedimiento modificado de Evans,El tenQ.6n co;::. 
to del peron~ fu~ usado para crear un tenodesis estát~ 

ca, Todos los pacientes habtan sufrido de inestabilidad 
lateral persistente seguida de un esguince de tobillo, 
El periodo de seguimiento fué de ~ y 12 años. 

Los resultados buenos o excelentes se archivaron 
en 33 tobillos,tres tuvieron resultados regulares,y ~~ 
cuatro pobres,Los resultados cl!nicos fueron evaluados 

por resultados radiográficos los cuales mostraron una 

inclinaci6n talar significante 6 traslaci6n talar ant~ 
rior en solo tres tobillos.los resultados funcionales 
mostraron ninguna correlaci6n positi'Va con los análisis 
radiográficos de stress. 

Conclul'.mos que esta modificaci{ln de la cirug:f_¡i. Q.e 
EVans de resultados satisfactorios a largo plazo,los .,,._ 

cuales muestran cambios pequeños de los buenos resulta­
dos a los 24 y 35 meses reportados en estudios previos. 

La inestabilidad lateral persistente es una 
complicaci6n comün de los esguinces severos del tobi~­
llo izquierdo sin tratamiento o tratados inadecuadamen­
te ,l\dernás el esguince recurrente,:j.n;flam¡i,c;í.6n y dolor .,,. __ 

son frecuentes,especialmente después del ejercicio.por 
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lo regular,la cantidad de inestabilidad funcional se ~ 
manifiesta por temor de gue el tobillo se mueva,y esto 

es m~s com~n.en articulaciones tratadas por métodos 
conservativos mgs que por qui~rgicos, 

Algunas veces la inestabilidad puede ser tratada 
por suturs de los ligamentos laterales rotos,pero la ~ 

mayor:i'.a de los cirujanos prefieren un tenadesis o re~­
construcci6n por injerto tendinosos autdgeno libre o ~ 

·parcialmente pediculado. En la mayo.d'.a de las t!lcnicas 
el tenddn del peroné corto es usada como un ligamento 
substituto, 

Mientras c¡ue los resultados a corto plazo de és­

tas reconstrucciones son satisfactorios en la mayoría 
de los casos,se ha sugerido que el resultado de la te~ 

nodesis de Watson ~ Janes y la tenodesis de Evans se ~ 

deterioran después de 3 a 7 años.Acorde a Karlsoon,la 

mitad de resultados de el procedimiento original de 
Evans fué pobre a los 10 a 17 años posteriores a la ci 
rug:l'.a. 

Utilizamos una modificaci6n de la cirugia de Evans 
en la cual el tend6n es saturado al perostio peroneo, 
en vez de ser fijado a sí mismo como originalmente se 

describi6,Esta rnodificaci6n fué citada por SisK y Can~ 
le corno el procedimiento actual de Evans, 
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PACIENTES 

Entre 1977 y 1980 operamos 42 tobillos en 40 pa~~ 

cientes por inestabilidad cr6nica posb:·.trauroll.tica.El 

promedio de esdad fué 31, 7 años;.lQ ;fueron mujeres. 

La lesi6n inicial puede se:r obtenida en 31 casos< 

esto ocurri6 6 meses a 33 años antes de la cirugía.No 

se habían realizado cirugías previas en éstos tobillos 

Preoperatoriamente todos tenían un signo anterior 

de caj6n positivo o evidencia de angulaci6n talar. 

ME TODOS 

La CIRUGIA: Todos tenían la misma cirug!a.El ten­

dón del peronéo corto y largo fué expuesto por detrás 

de el mal!lolo inferior del peroné y por arriba del ma­

léolo lateral.La incisi6n cutánea original en forma de 

J & ' fué desechada en favor de dos incisiones separa..::.­

das; una incisión vertical de 1 cm, por detrás del per~ 

né en el nivel de la sindesmosis tibioperonéo una se<·­

gunda incisi6n curva de 1 cm. por debajo del maleólo ~ 

lateral. 

El tend6n del peroné corto fué primero saturado a 

el tendón del peroné largo,entonces dividido justamen­

te distal a la sutura.El tend6n cortado se diseca li-. .,­

bremente de su incerci6n muscular y colocado en la in­

cisión distal.Un túnel de 4 mm de ancho se hace a tra­

vés del male6lo lateral en la dirección de una l!nea a 

la mitad entre los l\gamentos anterior taloperonéo y ~ 
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el calcanéo peronéo .El tendón se pasa proximalmente a 

través del tunes y su poción final se sutura con catgut 

cr6mico de 1/0 al periostio de el peroné por debajo de 
la porción tensional,con el tobillo en posición neutra 

Otras suturas fijan el tendón al borde periostico en -
la apertura distal de el tunel. 

Después del cierre de piel,un yeso para apoyo se 

aplica y al paciente se le permite apoyar completamente 
en el segundo dia postquirürgico,El yeso se retira a ~ 

las cuatro semanas. 

ANALISIS: El estudio presenta 34 tobillos en 32 -

pacientes reportados en un estudio de seguimiento a 24 
y 35 meses.De el total de 40 pacientes,34 pacientes se 
encontraban para estudios cl1nicos y radiológicos,4 to 
billas fueron revisados por cuestionario,un paciente 

no pudo ser encontrado,y uno hab1a fallecido, 
La clasificación de los criterios subjetivos es -

la presentada por Good,Jones y Livingstone y posterio~ 

mente usado por Sefton,Lauttamus y Karlsson, El an~li"' 
sis cl1nico incluye la examinación del dolor local,in"' 

flamación o rango del movimiento del. tobillo,y defec'""' 

tos en la sensibilidad cutánea. 

Se tomaron radiograf1as lateral.es como l.as descr~ 
tas por Noesberger,Kackenbruck y Muller,Grace y Ki.rka­

la,pero usados una fuerza mayor para estresar la arti~ 
culaci6n del tobillo.Con el talón soportando una bolsa 
de arena de 20 kg colocada enfrente de la tibia y la· ,,. 

radiograf1a se tomó después de un minuto.La radiogr¡i,.,:~ 
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f:!.a anteroposterior de est;ress. fué tornada con el pié -

en equirno y manualmente forzado a una inversión máxima 
Se rnidi6 la angulación talar anterior en la ra-­

diografia lateral corno la distancia más corta entre la 
placa ósea subcondral de el talo a la esquina poste-:-·,­

rior de éste en la tibia.El ángulo talar fué medido en 
la radiografia anteroposterior corno el ángulo entre 
las superficies articular tibial y talar. 

Los criterios siguientes· se tornaron para indicar 

inestabilidad: 
ll Traslación talar anter-io:r (J\TT) mayor de 6 rnrn 
21 Una diferencia de más de 3 mm entre la ATT en 

el tobillo afectado y en el no afectado, 
3) Angulación talar mayor de 15º 

41 Una dife:rencia de mas de lOºentre el ángulo en 

el lado afectado y en el no afectado. 
Uno de los criterios anteriores tenian que apli--· 

carse para el tobillo para describirse corno inestable. 

La presencia o ausencia de ostefitos y signos de 
osteocartrosis se registró, 

RESULTADOS 
Por criterios subjetivos,14 tobillos fueron clas~ 

ficados como excelentes,19 buenos,3 regular y 4 pobres 
Tres de los tobillos pobres tuvieron tuvieron una recu 
peración con un resultado excelente,uno bueno y uno p~ 

bre,La evaluación clínica reflejó dolor local en dos ~ 

tobillos,uno lateralmente y uno rnedialmente.No hubo de 
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feotas de sensibilidad más que un caso, 7 tobillos pe~ 

dieron más de el 5° de extensi6n y/o flexi6n en compa­

ración con el lado contrario,2 de éstos tenían un re~­

sultado pobre subjetivo. 

El estress radiol6gico mostró una laxitud anormal 

en tres casos,la cual subjetivamente se clasificó en -

buena,excelente,pobre respectivamente.El resultado su~ 

jetivo pareci6 de alguna manera menos bueno en pacien­

tes jovenes,pero en el subgrupo de resultado regular y 

pobre fué demasiadc pequeño para conclusiones definiti 

vas. 

Los resultados de el análisis de estress mostra-.., 

ron ninguna correlación con el resultado subjetivo.Ni 

la presencia de osteofitos o el pe~ueño ensanchamien­

to de el espacio articular radiológico con el ·resulta-, 

do subjetivo. 

DISCUSION 

No encontramos indicador objetivo de el resultado 

clínico.Aún la presenciada osteofitos en el tobillo ., •. 

fUé consistente con el resultado excelente,De hecho,el 

único paciente con movimientos limitados y formaci6n 

de osteofitos tuvo un resultado funcional bueno y un -

tobillo estable radiológicamente, 

Los tobillos con dolor local a la palpación mos.,­

traron un ángulo talar de 1 °, sugiriendo que éste ten.,-. 

d6n pudo haber estado muy rígido.En el estudio public~ 

do anteriormente,se registr6 el estado de nuestros pr~ 
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meros 34 procedimientos de Evans· dos a 3 años después 

de la cirugía,tuvirnos 31 resultados buenos o excelen"" 

tes,dos tobillos fueron graduados como regulares y uno 

pobre,9 a 12 años después de la cirugfa,el resultado·.,. 

semeja mucho el contraste con el resultado a largo té~ 

mino de Karlsoon. Sin embargo, ellos usaron un método ,,-. 

diferente de reconstrucción el cuál tenía las caracte­

rísticas dinámicas y la posibilidad de deslizamiento -

del tendón dentro de el tunel 6seo, 

La modificación de la cirugía de Evans que util~ 

zamos son una reconstrucci6n estática y por lo tanto -

una real tenodesis. 

Los resultados tardíos de la cirugía de Evans re" 

portados por Tindall y Heane y Cass fueron mejores que 

aquellos por Karlsoon,pero el método axacto de la fij~ 

ci6n del tend6n no es muy clara, 

No confirmamos la presencia de inestabilidad an­

terior o lateral posterior a la cirugía d.e Evan:;; corno 

reportó Orava y Karlsoon,parece que el resultado mejor 

en nuestros casos es debido a la diferencia de técnica 

En resumen encontrarnos que el procedimiento modi~ 

ficado de Evans parece segura y s;i:mple,se puede reali­

zar a través de dos incisiones pequeñas y no causa dac­

ño al talo.Desde que el tendón no se angula agudamente 

éste no es vulnerable a la ruptura en los bordes de el 

tunel óseo. 
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SINDROME COMPARTl\.MENTAL EN EL PlE,POSTER¡OR A LJ\· INVE~ 

SION DE EL TOBILLO , 

El'esguince ligamentario por inversión de_el tob~ 
llo es una lesi6n muy co:nrtln,pero el desa·rrollo de un .,, 

S!ndrome compartamental en el pie posterior a ésta le­
sión no ha sido reportada previamente,en nuestro cono­

cimiento,no se ha desarrollado un pseudoaneurisroa. 

REPORTE DE CASO 

Un hombre sano de 29 años de edad sostuvo una le~ 
~ión por inversi6n de el tobillo izquierdo mientras j~ 

gaba voleyball.La exploraci6n inicial reveló una infl~ 
1t1ación severa sobre el aspecto lateral de el tobillo y 
una inestabilidad severa de los liga.~entos,La radiogr~ 
f!a mostró solamente inflamación de tejidos blandos.La 

pierna y el pie se irunovilizaron con férula posterior 
y se aplicó hielo.El paciente fué advertido de mante-­
ner elevada la pierna y no apoyar en el pie izquierdo, 

A las 24 hrs. de la lesión,el paciente ten!a un 
dolor quemante sobre el dorso de el pie izquierdo;el .,, 
dolor se disminuyó parcialmente con analgésico tipo ~­

narc6tico. 
Aproximadamente a las 36 hrs, de la lesi6n,como -

el resultado de el dolor severo,el paciente fué refer~ 

do a una evaluaci6n ortopédica. 

La exploración f !sica reveló una area prominente 
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de inflan¡aci6n sobre el borde anterior y lateral de el 

tobillo izquierdo.El pie dorsal.mente presentaba buenos 
pulsos al igual que la tibial posterior.La sensación -

disminuy6 notablemente en el aspecto dorsal y medial -

de el pie y en los tres dedos -mediales,El dolor fué -­
exarcebado por dorsiflexi6n pasiva y flexión plantar -

de el tobillo y por flexión y extensión de los dedos.­
No disminuía con analgésico tipo narcóticos, 

Las mediciones por la técnica de Whitesides,la -
presentación de le compartimiento entre el segundo y -
el tercer metatarsiano fui;\ de 94 ml de Hg¡.entre. el te=:_ 
cero y el cuarto metatarsiano de 21 ml de Hg;y entre -

el cuarto y el quinto metatarsiano de 39 rnl de P.g. 
Se realizó una fasciotomía y descompresión de el 

pie corno urgencia.El compartimiento inter6seo,as! corno 

el epirnisio de cada müsculo,se incisieron a través de 
dos incisiones dorsales paralelas al segundo y cuarto 
metatarsiano.No se usó torniquete para éste procedi--­

miento,y no hubo sangrado aparente.Esta incisión fué -

izquierda. 

Durante la cirugía,el tobillo fué examinado por -
fluoroscopía y se observó un esguince grado III de el 
ligamento anterior taloperonéo y calc~neo peroni;\o, 

El dolor disminuyó inrnediatarnente,pero la sensa-­

ción no regresó a lo normal. La inflamación dorsal y -
lateral persistió,as1 también disminuyó en severidad, 

Postoperatoriarnente,el tobillo fué inmovilizado 

con un vendaje de Janes y férula.Cinco dias más tarde, 
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se aplicó un aparato de yeso,y al paciente se le penn~ 

tió apoyar el pie,una seinana más tarde de la aplica~~­

citln de el yeso el dolor volvió a presentarse,el yeso 
se retíró,y el dolor inmediatamente desapareció,Colo~­

candose una férula móvil en el tobillo,permitiendo 10° 
de dors:i:flexión y 20 de flexión planté\r, 

Cinco semanas después,una inflamación importélnte 

se observó en la parte lateral de el tobillo y el pie, 
El sitio fué aspirado,S ml de sangre fueron aspirados, 

creyendo ser un hematoma en resolución,No se aprecia.,-­
ron 'signos de compromiso vascular.El paciente fué tra­
tado con elevación de la pierna y aplicación de calor 

local. 
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COMPLICACIONES TEMPRANAS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO, 

Influencia de la demora antes de la operación, 

Revisarnos las complicaciones tempranas de 121 ,,.,_ 

fracturas de tobillo cerradas,tratadas quirürgicarnente 

el grado de complicaci6n fu€! de 3.U%,con .14 complicaci~ 

nes mayores y 22 menores,las fracturas con flictenas o 

abrasiones dérmicas,presentaron mas del doble de posi­

bilidades de complicaci6n,las fracturas.,,luxaciones,tu~ 

vieron tres veces mas complicaciones mayores,que las ~ 

fracturas simples,y aquellas no fijadas dentro de las 

primeras 24 hrs.,tuvieron un 44% de mayores complica-­

ciones,comparadas con un 5,3%,en las tratadas en las " 

salas de urgencias, los pacientes transferidos de otros 

servicios,presentaron más complicaciones,especia]J¡¡ente 

en las fracturas-luxaciones. 

Concluimos que el tratamiento quirúrgico de las "" 

fracturas de tobillo, debe realizarse, en un periodo c·o:;_ 

to de tiempo a partir de la lesi6n,especialmente en -­

fracturas severas, tomando precauciones, en pacientes <:·"< 

que se van a transferir,antes de su tratamiento defin~ 

tivo. 

Los grados de complicación reportados en las fra~ 

turas de tobillo,varian ampliamente, las complicaciones 

tempranas del tratamiento quirúrgico de las fracturas 

de tobillo,incluyen,problemas de la herida,insuficien­

cia en la reducci6n de la fractura,así corno problemas 
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anestésicos y rn€dicós, un ci.erto ntimero de estudios, re­
portaron complicaciones tardías,que al mismo tiempo 
presentaron complicaciones ternpranas,sin embargo,no se 

relacionaron, 

Presentarnos un análisis retrospectivo de cornplic~ 
cienes tempranas en 121 fracturas consecutivas de tob~ 
llo,tratadas con reducción abierta y fijaci6n interna, 
en un hospital público, 

Encontrarnos un incremento en el nürnero de compli~ 

caciones.El propósito de nuestro estudio fué identifi­

car ·los factores de riesgo y las complicaciones post--. 
operatorias,para identificar los grupos con factores -

de al to riesgo. 

PACIENTES Y METODOS 
Fueron 131 pacientes que fueron sometidos a redus 

ción abierta y fijación interna,para fracturas cerra-­
das de tobillo en el Cen~ro Médico del Valle de Santa 
Clara entre 1983 y 1985,este hospital es la ünica fac~ 
lidad hospitalaria en este condado de California,y cu­
bre una población de un rnill6n y medio de habitantes, 

Todos los pacientes tuvieron por lo menos 16 años 

de edad,con fracturas cerradas de tibia y peroné a ni­
vel de las fisis de crecimiento,s6lo se incluyeron pa­
cientes con los siguientes datos¡fecha y hora de la le 

sión,radiografías preoperatorias,fecha y hora de la o­
peraci6n, seguimiento de la he;r-ida quirúrgica y radio-.,.. 

grafías portoperatorias,tomadas por lo rnenos,cuatro'.!!_e 



32 

manas después de la operaci6n,de los 1.31. paci.entes,.121 

llenaron éstos requerimientos~las operaciones fueron ~ 
hechas por los residentes,con la direcci6n de un ads-~ 

crito. 

En todos los casos,e:xcepto en dos,se utiliz6 el ~ 

método AO de Muller para la reducci6n y f ijaci6n de 

las fracturas,no hubo ninguna operaci6n a través de li3. 

piel con lesiones,si hubo lesiones,se dejaron curar ·a!! 

tes de la cirugia,se utilizaron antibi6ticos profilác~ 

tices en todos los casos. 

Las complicaciones tempranas se clasificaron; 

1.-Problemas e infecciones de las heridas quirur-

gicas. 

2.- Reducci6n y fijación 

3.- Complicaciones médicas o anestéDicas, 

Las complicaciones se dividieron posteriormente 

en mayores (infecciones profundas y osteomielitis).,y. 

menores (infecciones superficiales,dehisencia de herida 

y abcesosl, se consideró11problerna mayor de fijaci6n,cüa;!. 

do el ástragalo se sublux6 más de 5 rnm,si existi6 mat~ 

rial de fijaci6n intraarticular,se consider6 problema 

menor de fijación si la fractura no se redujo completa­

mente con los siguientes criterios¡ 

- Espacio articular medial menor de 2 mm de ancho 

entre el domo y el plaf6n de la articulaci6n tibio-pe­

ronéo-astragalina, 

- Menos de 2 mm de desplazamiento del maléolo me-

dial, 
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>· ~ Menos de 2 mm de desplazamiento 1<1te;ral del ma-
léolo lateral, 

- Menos de 5 mm de desplazamiento posterior del -
maléolo lateral, 

~ Desplazamiento maleolar posterior de menos de ~ 

2 mm si el fragmento fué en más de un 25% de la longi­
tud anteroposterior o si el implante se rompio antes-~ 

de que la fracL-ura consolidara del todo. 
También se tomó en cuenta la presencia de abrasio 

nes en el tobillo,flictenas preoperatorias,el uso del 
torniquete y si el paciente fué o no manejado en otro 
hospital. 

RESULTADOS 
La edad promedio de los 121 pacientes fué de 34 ~ 

años,con un rango entre 16 y 80 años,fueron 72 mujeres 

y 49 hombres, el seguimiento promedio fué de 24 semanas 
hubo 25 pacientes con lesión de piel al;rededo;r del to­
billo, pero todas las fracturas fueron cerradas,16 tu.,..~ 

vieron otras lesiones importantes,23 presentaron pro-­

blemas médicos activos,incluyendo 5 alcoholicos,4 es­

quizofrénicos y tres adictos a drogas.32 pacientes fu~ 

ron evaluados primeramente en otro hospital,no hubo d~ 

ferencia significativa de edad,sexo,otros problemas m~ 
dices o lesiones concomitantes,42 pacientes tuvieron.­

fractura-luxación y 79 presentaron jractura con despl.e_ 
za.miento menor de 10 mm en cualquiera de los planos, 
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COMPLICACIONES 

36 complicaciones,14 mayores y 22 menores,ocurri~ 

ron en los 121 pacientes,no hubo episodios de tromboem~ 

bolisrno docurnentado,lesión vascular o amputaciones, 

Las complicaciones se analizaron con respecto a 

edad,sexo,tipo de fractura y tiempo de torniquete,alte~ 

ración en la piel fué encontrada en 25 pacientes,48% de 

éstos presentaron infección o complicaciones de la re-­

ducción, como sea,solo 20% de los pacientes tuvieron una 

piel intacta,con las mismas complicaciones,esta dispar!. 

dad fué aumentada por uh incremento en infecciones y -­

problemas de la piel. 

Las complicaciones mayores y menores,ocurrieron 

con mayor frecuencia en pacientes con fractura-luxación 

más del 50% de los pacientes tuvieron una complicación 

lo más frecuente fueron las infecciones de la piel o i!!_ 

fección de la herida quirúrgica, 

El tiempo entre la lesión y el tratamiento quirúr~ 

gico varió de dos horas a 17 dias,con un promedio de.~-

4.5 dias,promedio de 4.1 días aquellos pacientes sin~­

complicación y 6.1 para aquellos con complicación,las -

operaciones hechas después de 4 dias presentaron menor 

complicación que aquellas hechas en forma más temprana, 

en las fracturas-luxaciones,hubo más complicaciones si 

el tratamiento quirúrgico se derr~ra más de 24 hrs.com-­

plicaciones menores fueron tambien más frecuentes con -

demora de tratamiento, 
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INFLUENCIA DEL TRANSLADO 

Hubo 32 pacientes que fueron trasladados de otros 

servicios,13 ·de ellos con fractura-luxaci6n,s6lo el.'"-

30% de los pacientes fueron transferidos el mismo dia 

de su lesi6n,y 91% fueron transladados por razones fi'" 

nancieras,las caracteristicas de los pacientes fueron 

similares en aquellos transladados y los no. 

Las fracturas vistas primeramente en el Centro -'" 

Médico de Sant'a Clara, presentaron un promedio menor de 

complicaciones,el tiempo de la cirugía fué de 4.3 dias 

5, 3 'para los translados ,pacientes con fractura-luxa.,.-­

ci6n,presentaron un promedio de complicaciones de 85%, 

c~rca de una tercera parte de los pacientes transferi­

dos, presentaron complicaciones mayores,incluyendo un ~ 

15% de incidencia de spesis, 

INFLUENCIA DE OTRAS CONDICIONES MEDICAS Y LESIONES 

16 pacientes presentaron lesiones serias concomi­

tantes, 23 en condiciones médicas serias,el promedio de 

complicación fué levemente mayor que en los pacientes 

sin problemas agregados,los esquizofrénicos,alcoholi'"~ 

ces y drogadictos,colaboraron con el 28% de los pa--~ 

pacientes con complicaciones mayores,de las complica-~ 

cienes miscelaneas,5 de 6 ocurrieron en pacientes con 

condiciones médicas especiales preexistentes. 

DISCUSION 

El tratamiento quirúrc¡ico temprano en las fractu­

ras desplazadas de tobillo,disminuye la morbilidad e -

incrementa una mejor recuperaci6n,pero cambios en los 
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patrones de conducta en trámites hospita.larios y retri;_ 

so en el tratamiento por otras razones,dan lugar a un 

incremento en el promedio de complicaciones,las limi-.,, 

tantes en los cuidados adecuados y el considerar a las 

fracturas de tobillo corno poco importantes, aumenta t~ 

bien el riesgo de complicaci6n,por otro lado,los trám~ 

tes para el traslado de los pacientes 1 tambi~n se retr~ 

san y no son tomados muy en cuenta por las institucio­

nes .. 

La edad no se correlacion6 con el indice de com.,,­

plicaciones, pero ciertas condiciones m~dicas pree~is-.,, 

tentes y lesiones asociadas,alteraron la buena evolu~­

ci6n de los pacientes,en particular aquellos con pro-­

blemas de droga,alcohol,etc.,los cuales significaron -

la cuarta parte de los pacientes de nuestro estudio, 

Nuestros promedios de infecci6n superficial y pr~ 

funda fueron altos,comparados con los citados previa­

mente por la literatura,cerca de una tercera parte de 

las fracturas-l~aciones presentaron infecciones pro.,,­

fundas, mas no en las tratadas dentro de las pr~~eras -

24 hrs.,fracturas simples fijadas dentro de los cuatro 

primeros días presentaron un promedio de infecci6n p~~ 

funda 1 de la tercera parte de las que se fijaron ante~­

riorrnente, los otros factores que influyeron fueron la 

integridad de la piel y las características de el tra~ 

lado. 

Nuestro promedio de reducci6n fu~ del 90%, favora.,,. 

ble en cuanto a otras series,aquellas operada.s dentro 
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de los primeros cuatro dias,presentaron un promedio de 
reducción de 96%.79% en las tratadas posteriormente. -

Dos terceras partes de nuestras fracturas-luxación,tr~ 
tadas después de 24 hrs., fueron red11cidas anatomicame!}_ 
te,comparadas con el 95% de aquellas tratadas el mismo 
dia de la lesión. 

En nuestro estudio,los factores económicos y so-­
ciales afectaron importantemente el resultado de el •­
tratamiento quirúrgico,los pacientes trasladados pre-­

sentaron más complicaciones,por lo cual se debe de te­

ner especial cuidado en este tipo de paciente. 



38 

BIBLIOGRA.FIA 

1.- L. TESTUT O. JACOB. ANATOMIA TOFOGRA.FICA 

OCTAVA EDICION,SALVAT 

2.- ROUVIERE. COMFENDIO DE ANATOMIA Y DISECCION 

TERCERA EDICION,SALVAT 

3.- M.E.MULLER. M. ALLGOWER -~R. SCHNEIDER, H.WILLENGER 

MANUAL DE OSTEOSINTESIS TECNICA A,O. 1980. 

CIPNTIFICO MEDICA. 

4.- U.HEIM-K M.FFEIFFER. OSTEOSINTESIS FERIFERICA 

CIENTIFICO MEDICA - 1975 BARCELONA, 

5.- B.G.WEBER. LESIONES TRAUMATICAS DE LA ARTICULACION 

DEL TOBILLO. 

CIENTIFICO MEDICA - 1971 BARCELONA, 

6.- L.A. KAI'ANDJI. FISIOLOGIA ARTICULAR 

TORAY-MASSON S.A. BARCELONA. 

7.- R.B.SALTER. TRASTORNOS Y LESIONES DEL SISTEMA MUS­

CULO ESQUELETICO 

SALVAT - 1971 BARCELONA. 

8.- F.SCHAUWECKER. OSTEOSINTESIS. 

TORAY S.A. BARCELONA 1973 



39 

9.- BALLING.ER.RUTHERFOR.D. ZUIDEMA, TRAUMATOLOGIA 

SEGUNDA EDICION INTERAMERICANA 1977, 

10,- LARRY.M.D. D.KAY CLAl'!SON M.D, 

MANUAL OF ACUTE ARTHOPAEDIC THERAPEUTICS. 

11. - WATSON - JONES. FRACTURAS Y HERIDAS ARTICULARES 

TERCERA EDICION J.N. NILSON.1980. 

12,- SINDROMES DOLOROSOS,TOBILLO Y PIE 

RENE CAILLIET;EL MANUAL MODERNO, 

1.3.- J.LELIEVRE, PATOLOGIA DEL PIE • 

. TERCERA EDICION,TORAY - MASSON BARCELONA. 

14. - STANLEY HOOPENFELD, 

EXPLORACION FISICA DE LA COLUMNA VERTEBPJ\L Y LAS 

EXTREMIDADES. 

MANUAL MODERNO 1979, 

15.- THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY 

BRITISH VOLUME 71-B No. 2, MARZO 1989 300-303 

16.- THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY 

BRITISH VOLUME 71-A. ABRIL 1989 

17.- THE JOURNAL OF BONE AND JO!NT SURGERY 

521-527 

BRITISH VOLUME 71-B. No.4, AGOSTO 1989 690-698 



40 

18.- THE JOURNAL OF BONE AND JO;I:NT SURGERY 

BR¡TISll VOLUME 71'-A. DICIEMBRE 198 9, 154 8·"1555 

19.- THE JOURNAL OF BONE AND JUINT SURGERY 

BRITISH VOLUME 72-A. No.1. 1990 55-59 

20.- THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY 

BRITISH VOLUME 73-B,No.1 ENERO 1991, 96-9.9 

79.-,82 

21.-. THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY 

BRITISH VOLUME 73-A. MARZO 1991, 347-:-351 

22.- THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY 

BRITISH VOLUME 73-B No.3, MAYO 1991 511-513 

23.- THE JOURNAL OF BONB AND JOINT SURGERY 

BRITISH VOLUHE 73-B. No.~. JULIO 1991, 676-:678 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Hipótesis
	Objetivos 
	Anatomia
	Fisiología Articular
	Fisiopatología
	Clasificación de las Fracturas
	Bibliografía



