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HHilll"«Jlll"IFJ:SilS 

" La articulación tibioperoneoastragalina es ·i:m c~mplejo 

biomecánié:o sometido a grandes esfuerzos dé presiÓn, -

en especial la sindesmosis ;tibiop~~()nea cHstlil y;expuesta 

frecuentemente . a lesi~nes ~ra~:~~~ic~,~ .:~~~~;~:~>~~~. d~ • no 

ser ~econocicí~s y: ~~llf~,d~s ~d~6Gidame;t~:.c:c;11c1ue:irán·· ª -
-º .·:··;.<::·:~:<·' ,.,.. ..... :0 .... · ;.:.,/i'~L.:'·::··:::.«:::=¿\{~(1.~ .. <:?:sr·.'.~>i···'; :-· . .. 

la ine!ltabilidact·y·ar.crosis:·: •LA.ARTROGRAFIA;DEL, TQ 

BILLO REPRESEN)'A .UN .vAticiso~A'~~'L'í~~{BiX~NPST_I 
CO DE LAS LESIONES LIG.~J~~$l~i~~,l'~§6cir'A8~{~N 

'>:-.· .. ~ .·'. 

DE PRECISION Y CONFIABILIDAÓ;, sien~oademáá. un e!! 

tudio fácil de efectuár; relativ~~e~te •¡i{dol~ro, in&:uo y 

de costo económico razonable " 
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«llW.HIElrilW([J)S 

- Aniilisis "de las técnicas de artrografía del tobillo con medio de 

contraste yodado hidrosoluble y de doble fase con medio de co.!! 

traste hidrosoluble/aire. 

- Demostración mediante artrografía de la lesión de la sindesmo~ 

sis tibioperonea ·distal; en la fractura-luxación de Ja ATPA, ti-
•,'·.···. ' ·, 

po "B" de la clasific~ción de .B.G. Weber. 
" . -.~ ._·;· "' .· 

;- ~~ .. ·: .. 

' - - ·'.."._: '~ --~4 :·~:=,.:, 

- Correlaé:ióh.de~l;;s ,hallazgos cHriicos, artrográficos y quirúrgi-
,_ - <_:·: ,, -~ •".• - -, -

cos en la• fractlJ;;i::¡ü~rifiÓiÚde la articulación del tob!llo con le-

sión translndesmal'déL peroné, en sus variedades con fractura -

del maléolo tib!afy con lesión del ligamento deltoideo. 
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n mi ir m. ([]) IDl UD e ce: n <D> lM1 

La fractura luxación deltoblllo constituye en la socledád indu!!_ 

trializada una. de· las l~sione~ iTiás ~r~~uerites del. aparato musculoes­

quelético, •cuyos ·t<,ritigeintes';~ás elevados los dan los _accidentes 
:. ··. ' ;'. ··· .. :'·,: ... , .. -.' ;_ ,;·,·.>·:~"· ·'- .. • : 

viales y d~~~r'iiv¿~;{.ier'b~l.i~ tien~n enor.me repercusión sóéial, Ja-
, ;,. ' ""' .. . .• - - - :. ~:- ,·1' ·' -,_- -: ' . . • . ' ... . - ' 

boral y eC:orlóiiiiC:a;/~r' la 'l~rga duración de su recuperá'ciÓn; .el con 

siguiente J:et~~~; ~~>i_a -~C:orporación al trabajo y poi las f~~cüe~tes­
incapaC:idades: ~ q~e '.cci~il orfgen . 

. ; >;.:'. ;e. 

Su asoCÍ~f~~n. c'6n ~~alones de los ligamentos tib,lo¡)Eiro~eos dis­

tales y con -~_aC:t~r~"(d~l maléolo medial o lesión del Ügámento áJla~ 
ral medial. yJ~~· lesiÓÜ del. colateral, principalÍ11ente ·.· én . s~ tuiz .'(lercí­

~eoastragaIÍno ahtel:i~r' y la consecuente inestab!HcÍad qüé: 0C:ásiorll1n, . . - , .. - ,· .. ,_ •' .. . '"'" ; - .. ; '. 

que. concttic~'·~·1a,~r~rosis secundaria, obliga a su re¡Ja~a6í611 qJirúr. 

glca, cuy; ~acceso ope;atorio. puede ser mejor plan,ead~·~l t~ne~ el -

diagnóstico d~ •• las 'lesiones. ligamentosas asociadas' para · 10 cual la -

artrograffa· tl~~e un-alto ·fndice· de certeza. 
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FALLA DE OR1GEN 



- 4 -

1.1. PANORAMA HISTORICO DE LAS LESIONES DEL TOBILLO. 

Las fracturas Y· luxaciones del tobillo 'son tan antiguas como el hom­

bre mismo y. es posible que desde el inicio hayan sido reconocidas.­

estudiadas, clasificadas y tratadas, En entierros fósiles del Neolft,!_ 

co se han encontrado huesos con cicatrización de estas lesiones o -

sus secuelas. 

Se las menciona ya en el Pápiro de Smith ( 5000 '-:. 3ooo'r~.A.C. ) y 

en una pared pintada de. la Tumba ele Ipuy: 1'.20,? (i;iJ':.~Jai~'.Rnín~ses 
ll, en Thebas, EgiptO, se aprecia el ~on1ento.; fue~ahi~;nb.uci.ia -

• :·;_º_"<,e·;<_'·. ,'._;-'j: :.,' 

producción de. una lesión del tobillo en un:'Elsclav'o 'y :las maniobras -

que con ambas manos y contra el peclm efectl:fo ,un cirujanó para .el­

trátnmiento de la lesión. 

Desde el punto de vista del estudio formal de ·las -lesiones de. la arti 

·culación tibio peroneo astragalina, .cie .pueden delim'it~~ cin~~;perfodos: 

1.1.1. PERIODO CLINICO 

Ya Hipócrates ( 400 a.A.e. ), en su otira-''.De Fi:acturis XII", decía 
... ·. ,· .. : 

que las luxaciones del tobillo -est~biiri asociadas con. fi:acturas de los 

maléolos. 

Con Cooper ( 182S~18~i.} 'hparec~:p~r fin una enumeración completa 

de las lesiones, incluyendo ·1ás fracturas del canto posterior. 

TESIS CON 
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1.1.2. PERIODO ·EXPERIMENTAL 

Dupuytren ( 1819.) fué el primero en producir lesiones maleolares -. . 
en el cadávér·~ por aducción y Úbducción del ple, manteniendo la pie.E 

:ai~~:~eu~:'c ~~3~ii~40 >~!Jt}elle fracturas tfpi·~~s. por medio de r9_ 

~i~,~~~~r~~~~.?t1:;~~i~:~i,~~~~~,~¡º,"º'.'··· . 
de las'.fraCi:úra's :maleolares y lo conf!ldera. com~)el' más, frecuente: -

ro~itct~n:f!ci:~~~~ ct~i '¡,1~. ~a~te~i~~ ~~· ~~ph~¿~ióll:~: ·' ,. 
Laug~;Ha~~ell.( i942 a 1963 ) y'L~ Bóhler:(-'i9sl')tco~sideraneste 

' -,• ,_, ___ ,,.._ . . : . ' .,_, __ , __ , '";·· , . ., : 

último mé'6~nl~ino c~lllo el 'de actuación más rf~c~e~te: es .la fractu-
-_:y··.< .. :.-- •:_ -~ )_ 

ra por supin~clón~eversión, 

1.1.3. PERIODO .CLINICO RADICXJRAFICO 
. . 

Sólo por ·medio ·de la radiografía se. muestra la verdadera· frecuencia 

de las f~~ct~~a~ del' canto tibial, así como '1a de la dlastasis de la -

pinza mal~olar .. 
Segtln De~~()~ ( 19CJ77 l937 ), existe siempre una inestabilicmd, ci d~sg!!_ 
rro de ¡g~'ii~a~enfos de la sindesmosis si la fractura del peroné e_§ 

' ; .,_'~.- - -

tá situada·'¡)Or encima de la interlínea articular tibiotarsal.' 

DunarÍd (; i878;): s<lfo áélmite una apertura de la pinza maleolar si al 
- _. ' -' ·¡•·:· ~- , ....• ' -

mismo, ti~~Po·~~Í:1Lfracturado el maleolo medial o desgarrado el li-

gament~ dJ1cii~~:?'·. 
Merle D'Á~bigné ( 1934 ) propugna el método de Chaput, la medida de 

la llam~da "Ugn~ claire" a nivel de la articulación tibioperonea distal. 
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Su ensanchamiento significa diastnsis. Más seguro para diagnosti- -

car una laxitud de la pinza maleolar es el método de radiografías -­
-, 

con maniobras forzadas que recomiendan Kleiger y Bohler ( 1957 ), -

y más seguro aún, como se hace en la actualidad, mediante el uso-

de la artrografía. 

1.1.4. PERIODO GENETICO CONSERVADOR 

Ashhurst y Bromer ( 1922 ), clasifican las fracturas del tobillo en: -

fracturas po{~bducclón, por aducción y por rotación externa. 

Lauge: Hansen · ( 1942 ) utiliza la clasificación de fracturas maleola--
. . ' 

res en cuatro tÍposprincipales: fracturas por supinación-aducción; -
. ' ' ··. 

supinación-eversión; pronación abducción y pronación-eversión. E§. 

tos,di~ci~sos ti~·os identificables radiográficamente dan una lnforma-­

ción ex~d:a sobre las lesiones ligamentarlas acompañantes. 

La clasificación de Danis ( 1948 ) se basa anatomopatologicamente ·. -

en la ali:ura de la fractura del peroné, diferenciando fractu,ras male2 

-lares infra, trans y suprasindesmalt:!s. Sus tres tipos son:;bastant~-

superponibles con las tres variantes de producción de A,~hhurst y --
.. -1 .. 

-Bromer. 
' '·. 

Desde que existen ideas claras sobre ·el ,mecáriismo :causal de l¡i le-

sión, se empezaron a reducir la!/fra~~uni'.;~· ·iri:iieolares en forma in-
\ 

versa a la acción traumática, pero incluso los más pequeños defec--

tos de corrección, conducen a una artrosis dolorosa por incongruen-

cia articular, lo cual es frecuente con métodos incruentos. 

TESIS f'f.011.r 
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1.1.5. PERIODO QUIRURGICO 

Von Volkmann ( 1875 ) fué el primero en tratar qu!rurgicamente una 

fractura del tobillo. Con Láne ( 1894 ) y 1..ambotte ( 1913 ) comien­

za la era del tratam~ento quirl.ÍJ:gico <sistemático .de las fracturas. 

La labor desarrollada d¡l;sct~'J.9sj 'p()r.,la c¿TJilJnidad Suiza de Trabajo 
! ·- --,> '·-< ;~ • ~·· .~. 

para los problemns<,de:, la. O~t~c>;i!ltEl~Is· (:Ab ) se·.· expresa desde 1963 

::::~::::. :· ~~1~~r~f if~JiM~~:=:: ,de.::.:,:::,::·· 
reconstrucción e~~ci~· d'~iSber·~~é :·i~}Jl,'i;~t~m¡)ortancia. Esto es ra-

. ·_;,~ :··;. ~-·~-· ';.-_.~:·,i''- ;>-k;·.::."\_-·- ,-!,.,·-

tificado por el ProfesoFs:cr.'Weber (,1966 ) en su inmejorable mon2 

grafía sobre le~ion~: t~~uiátic~~;~~ la articulación del tobillo. 
·";·_- - ~):-/:~'.:¡:~~2-- ·. 

,. ::;:'"; ;: .?· •• :·.J-:~-:,~_::'. - .-, ·'·~.-... _.. . 

1.2. ANTECEDENTES diENTIFlCOS DE LA ARTROGRAFIA 
/·' -

Roma, sigl() Ú. ':c1Üucl!o Gaieiio en su libro de Anatomía describe. con 

precisión las cliafi~i: y ~~~tisis óseas, así como cortes de articulaci.2 
' . - . 

nes infiltradas· con cebo coloreado, antecedente histórico de la artro-

grafía. 

La artrograffa no. es un procedimiento. nuevo. La posibilidad de que 

las estructuras intrarticulares radiolúcidas pudieran ser demostradas 

por un examen .radiográfico, fué pen.~ád~/tan pronto éomo los equipos 

de rayos X estuvieron disponibles para la 'práctica médica. 

En 1905, escasamente diez años depués del descubrimiento de los r!!_ 

yos Roentgen, Wendorff y Robinson reportaron una artrografía de la 

rodilla utilizando gas como medio de contraste. 

TESIS rrm 
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En 1908, Gocht fué el primero en efectuar una artrografía de. cadera 

con contraste de aire en cadáver. 

Oberholtzer pa·rece haber sido el primero en efectuar estudios artrQ_ 

gráficos de doble contraste en 1930, usando los entonces nuevos pr2 

duetos para urografia. Previamente, desde 1900 se habían efectuado 

artrografías con medio de contraste positivo, en cadáver, pero el m~ 

dio de contraste entonces disponible era muy tóxico para usarlo en -

vivos. 

Wolff fué aparentemente el primero en efectuar artrografías del tobi-

llo en 1940 y Rosenthal en 1948. 

Hasson en 1941 y Berrige, Bonnfn, Palmer y Jonson en 1944, perfec­

cionaron la técnica de la. artróg~aÚa ~~i t~blllo y ven en el derrame 

del medio de contraste en el iñte'rior. de la sindesmosis el hecho de­

mostrativo de una iaxitu~I~~ .·1~ pinza . ma1eo1a r y la lesión . de los ug!!. 

mentes tibioperoneos 

En 1964 y 1965;, Br~strom pubUca sus excelentes trabajos anatomoc!f 

nicos y artrográficos sobre lesiones ligamentarias de la articulación -

del tobillo. 

Un gran número de factores han hecho de la artrografía. uri. prc:x;edi­

miento diagnóstico de rutina amP,lfamente aceptado hoy en día. Los-
. . . . . 

medios dé contraste han sido. mejorados y no son dañinos para la si­

novial; no causan al paciente dolor ,o molesÚas;aún cuando sean inad­

vertidamente inyectados fuera . de la· articu.lación. Los muchos desa- -

rrollos técnicos, tales como el enfoque "spot" en fracción milimétri­

ca de los tubos de rayos X, potentes· amplificadores de imágenes, el-

TESIS CON 
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perfeccionamiento de las películas y de las pantallas intensificauoras, 

han hecho posible la obtención de artrografías de perfección técnica -

·consistente. 

Su combinación con la cinerradiograffa permite el estudio dinámico 

articular, y su combinación con la xeroradiografía permite obtener 

imágenes insospechadamente precisas para el estudio anatómico del ~ 

b!llo. 

1.3. CLASlFICACION DE LAS LESIONES DE LA AR~ICULACION 
DEL TOBILLO. . . . 

Las clasificaciones genéticas tienen como base .~l pre~u'.nto' m~éanlsmo 

del accidente y permiten por ello, "invirtiendo" ei ~·ecanlsmo, •la ~.!:'. 
--<~ 

ducción con contención en cierta posición forzada, pretendiél'l~~se • con­

ello impedir una desviación subsecuente de los frag~~llt'os.',;:{.': 
Las clasificaciones radiográficas expresan el número de. ~a1J~16~ fra_s' 

curado~ y la dirección de la luxación del astrágalo, pero !.!~ pfoporC:Í,2 
-.,. '>":" .. , -.-._ " -

nan ninguna información sobre las importantes lesiones: ligam~nt.osas, -

además de no dar indicaciones terapeuticas. 

Las clasificaciones anatomopatológicas puras. sólamente hablan'' acerca -
- ... .: . - ' 

de la alturá de la fractura del peroné ~espectode la sindesmosis. 
. - '' - ·. . -·,. '·. , 

1.3.1. LA CLASIFICACION DE a;(;: ,w EBER 

Es la clasificación adoptada' en el Servicio de Cirugía del Tobillo y Pie 

del Hospital de Traumatologra'·i'üi"tcipedia del Centro Médico Nacional, 

I.M.S.S. 

Se basa en la altura del trazo de fractura del peroné respecto de la -
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sindesmosis tibloperonea distal, infiere las lesiones ligaméntarlas ·aso 

ciadas y con la· obserVacló11 d~ la~ radlograffas ~imples nos. o~lenta - -

sobre los detall~s .d~ la)~slón7 anatOmC:Ípatológicn y nos conduce a la -

correcta · repariú:~Ó.f .• qu ~~~~!~{ de. las·. e st rúcturas; Bg~m~ntarlas daña-­

das' .al tiempo de• 'efeci:úa~; la¡ síntesis' de Ías lesiones' óseas' 
... :':·· ;·· -,_.,_, -: ,, . :,;~t~~ ~-~·{.;> 

.·:. ·~ 
':,: ..... :r-.:"- .. 

I. - FRACTU~AS, ~ i..üXAc20,~~.s: ' 
Tipo A: Fracturas '.·male.olá.res' con lesión del peroné distal a la -

·~-: . ;c.·- _y • • 

sinde~;;¡;;9¡5<'(jriira~indesmal ) • 
• - -- ',:, •• • ••• ¡; .. 

-:;.··;·' 

Tipo B: .Fra~tura~ mal~olares con lesión del peroné a la altura -

de la ~i~~e:~osis ( trans!ndesmal ). 

Tipo e: Fracturas maleolares con lesión del peroné proximal a -

la s!ncfesmosis ( suprasindesmal ,) . 
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Tipo 
e 

!"IG. 1.- Cl.anificl".ci6:: de 1c.o :fracturcc;-l\l:!?.cioncs de1 tobi11o 
ri~c,{..l~ 1e e.1 turn de 1e J..csi6n dc1 peroné. 

II. - FRACTURAS POR COMPRESION: 

Tipo A: Fract~ra. cC>~m{~~t~ d~ 'la tibia con fractura del peroné 

( "2 huesos'' sin lesió~ de ligamentos tibioperoneos ). 

Tipo B: -Fractura de la"pi~~~-ttbÍoperoneá eón f~actur{asociada-

cie ia pc;1ea· a~iragáúria'"/ Hj'·~:.1i~esos;:. ~~n 1~Úc'm dé ug!!_ 

meneos tibioperon~if.r '•' ._. ' .· - : . . .• ·; .- .-·· > .• 
-,".< ,• o', 

Tipo C: Fractura conminuta'aislada .de la tilil;i,: sin. fractura del 

peroné. ( "l hueso•-" ~inde~~ósls lesionada ). 
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III. - OTRAS FRAC1URAS: 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

A) Fracturas de la· pierna con participación ele la ATl'A. 
' . ' ' . 

B) Fracturas de la reglón del tobillo en los nifios. 
. ; .. '_:'..,::.·: .... : 

C) Fracturas atípicas. 
.. . 

l. 3. 2. FRAC;URA LUXACION DEL TOBILLO TIPO "B" DE WEBER. 

Es. la fractura luxación del tobillo con lesión del peroné a nivel de la-

sindes.mosis til.Jioperonea distal, que puede o no presentar ruptura de -

los ligamentos tlbioperoneos, con diastasis ele la pinza maleolar. 

Puede acompañarse o de fractura del maleolo tibia!, o de lesión del -

ligamento colateral medial. 

Frecuentemente, cuando hay fractura del maleolo tibia!, coexiste una -

fractura del canto posterior. 

En este tipo de lesiones los fascículos del ligamento colateral lateral -

FIG. 2.- Las variantes de1 tipo b~sico B: 
a) Fracturn ais1ada de1 !>Cron6; b) Letii6n ~saciada lle1 liga 
monto de1toideo; e) Fra-::tura asociml::>. del m::i.1éolo medial. 
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1.4. PILOSOFIA DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS 

LUXACIONES DEL TOBILLO 

. . 

El tratamiento conservador de las fracturas maleolares tiene lim ltacio 
" . ·,. , ... ;... ' 

nes como en todls las fracturas ar~icu'Íares; si~ embargo, el pronós-
' .. ~.. . ' ·' ' . 

·~· ~ 

tico puede mejorar por medio de la ~;éi:lué~ión quirCtrgl~ dé los frag--

mentos. ..: ·. ".· _ .· · 

Aunque si bien el diagnostico de la. fractura ofrecé ~~~· dlfÍc'ultad con 

las radiografías simples, las lesiones capsúlo-ligamentarias,Írecue~te­

mente asociadas y. muchas .. veces de más grave trascendenC!á biomecá­

nica que' la fractura misma no pueden.ser diagnosticadas slfnicay ra­

dlográficamcnte en forma preci_sa y es aquí donde .radica el valor de la 

artrografía. 

De la lectura de los trabajos y opiniones de diversos autores se des-­

prenden los siguientes principios quirúrgicos: 

El acortamiento del peroné condiciona un ensanchamiento de la. pinza 
. . 

maleolar, puesto que la parte ancha del_ peroné no es congruente con 

la pequeña incisura peroneaLy 'üéné que desviars'e hacia afuera, de­

aquí que es obligatorio· res~,i~hii.Ía 'longitud del peroné. 

En la carga de la articulác_lón,. la fuerza se dirige siempre hacia la 

articulación tibioperonea distal. La sindesmosis tiene una acción de :.: : ,·· ,' 

muelle, a pesar· de carecer de fibras elásticas, solo por la dirección 

de las mismas. Por ello la sindesmosis nunca debe ser rígidamente 

fijada;. Si hubiera un desgarro del ligamento interoseo y de los liga-
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mentas tibioperoneos y despues de su reconstrucción se pretende 

estabilizarlos mediante un tornillo de fijación temporal, este deberá 

ser de cortical y fácil de extraer, siempre estará situndo por enci-

ma de la sindesmosis y nunca se usará como tornillo de compresión. 

debe restirarse a la .sexta semana de postoperatorio y siempre antes 

de autorizar la carga. 

Por medio de la osteosintesis de un maleolo tibia! fracturaclo o por 

la sutura del ligamento deltoicleo desgarrado debe conseguirse un -

punto mecánico de fijación. Se dism !nuye el peligro de reluxación­

y mejora el cierre de la pinza ma.leolar. 

Los fragmentos del canto tibia! .~ayor~s .de u~ 2(]% han de fijarse -

quirurgieamente ·para evitar Jna · ~~~11.L,~ación residuai. y. la formación 

de• uri ~sc;;ió~ .;arttf.~lar./ 1~\.~.~t·r~~¡~,C:on~ecuente.··· 

Con 1~ ~u~raYcl~~¡;;IJ"s~·~ií~·rTi~riids ·•• ¡:~~?~1~~ extérilos. desgarrados, en 

una pi~a;&.ai¿~l~:;;:.;p~r 1o•dernás•;1niacm;. debe prevenirse una suE 

luxa~ióÜ ~~~it~ai· ~el p¡~ por supinación ... · . ,·. ·-,.-' . ' . ""'·-.··.· 

La inmoviÍizaC:ión prolongada de una ~~ticúlaC:ión lesionada puede -­

conducir a rigideces articulares secundarias y a la distrofia .de. Su­

deck en determinadas circunstancias' lo cual hace necesario ejerci­

tar precozmente a una de la articulación afectada, porlo'.cual la ·_ 

osteosíntesis debe de ser suficientemente estable para permitir la -

función a·ctiva. de la articulación bajo descarga. 
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2. AllilA1rCOlltll!IlA\ ID>IEJL. 1r«DlllUL.Il..<Ol 

Por no ser el objeto de este trabajo, no voy a repetir lo que siempre 

estará mejor descrito en los . textos clásicos de Anatomía. El estudio 

anatómico del tobillo estará orientado a los puntos prácticos que se -

relacionen con las· fiadturas luxaciones del tobillo y con sus lesiones­

ligamentarias: asoci~·dás. 

Las siguientes descripciones están tomadas de la literatura Y. fuero.o -

confirmadas personalménte. mediante disección de cinco tobillos, en -

Jos cuales no se encontraron .·~normalidades anató~Ícas ni variantes -
- , .·. ~ ' 

normales en los ligament~s· ni ,en. las reladiones de' las vainas tendin_Q 

sas con Ja cápsula de la art.ic:°~lac!Ó~ tibioperoneonstragalina (ATPA). 

Se aislaron los ligamént~s·~i~e ti~eron con substancias radioopacas y 

les de soportedel''t~biu~; en•:.relación a ;~dioiaffassimples están--

dard obtenidds"~ri'ff~i·~~Í~é¡~y~¡~i~; es~ il11p~rt:~~~·'.~n el tratamiento 

de paciente~ 'c¡ti~ h~n tenido traumaU~mos del tobillo. Es difícil sin -. . . - . 

embargo,. r~ia6ionar los conocimientos anatomoquirúrgicos con la lo~ 

lización de estos ligamentos en las proyecciones radiográficas habitua­

les del tobillo. Este estudio fué diseñado para proporcionar una corr~ 

!ación que facilite la interpretación tanto de radiografías simples, como 
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de las artrografías del tobillo, ya que eri estas últimas, al conocer -

la posición, di~ección y a·fichura, de los ligamentos.que así teñidos se 

"dibujan" en las radiograf~as. y l!lsr~í!l~iones ·qu~ ké!bpt!ln con .las 

imágenes de las -estructuras ;Óse¡¡s;''se ~~édé. ~!~iir;/de acuerdo al -
; -: '·~·',_:.:.< ¡ ,"' ;;: < ¡l, ! ·- ~· 

sitio de escape del medio de. contraste' en los artrogramas, ;el. sitio -

de la niptura capsular y el li~a~e~i:~ lesi()~~do; :ú /' . 
El soporte óseo de ia reglº"· de)1!1 /r¡rg¡;t~ ~tlI~1e .estáconstiLuído -

por el extremo inferior é:te la tibia .y :ci~1 :pe'~órié ünidos por la articu-
.. . ·. ·. ·:-. -~- . ,. .. -... ~ - ''· .' ' . 

lación tibioperonea distal;')é¡ue fÓ~.ml!n. una mortaja en la que encaja -

el astrágalo. Este ~ltimci·, a marie,ra, d~ superestructura por arriba -

del esqueleto del pi~. se ~!lna ~~ido a la mortaja tibioperonea por la 
. - - ' ., ·_ ~: ~·:·:.,-·;·--

articulación tibiotarsiana; 

2.1. ·ARTICULACION TIBIO~ERONEA INFERIOR 

Es una articulación del tipo sind~~m<;>sis_, .muy poco móvil, desproVi.!!_ 

-ta de cápsula y a me~udo de-cart'nago articular. 
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2.1.1. LOS MEDIOS DE UNION 

Esttin constituidos por tres ligamentos: 

FIG. 3. A. - Ligamento anterior de la 

articulación tibioperonea distal y el liga--

mento interóseo. B. - Ligamento tibiope-

roneo posterior. 

TESIS CON 
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a) El ligamento tibioperoneo. anterior. - Corre' distal y lateralmente -

desde el extremo inferior de. la superficie .ventral del pUón tibial lla­

mado proceso tibial ant~rio~; h~st~f~1':~~~~ anterior del maJeolo -

lateral. El ligamento es ~n' c6ic1¿r1, fibro_so fuerte, de alrededor de -

dos centímetros de ancho y casi medio céntímetro de grueso. Las f! 

bras superficiales, anteriores, son de dos a tres centímetros de lar-

go. Las fibras profundas, posteriores, son considerablemente más -

cortas. El ligamento es tensado en la dorsiflexión y en la moderada 

rotación •1ateral del astrágalo. ( Fig. 3 A ). 
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b) El ligamento tibioperoneo posterior. - Corre. distal y lateralmente­

desde el extremo de la superficie posteiolateral de. la 'epffÍ:sis tibial '" 

inferior, llamada proceso)ibf.Éll •posterior o canto ,tlbi¡Í ·. p~steitor, hl!.!! 

ta el. n.;argen post~·~ior •de{maleololátera1: ;>Es\ rÜás .cor~ó qu~ ·el an-. 

terior.· ( Fig~~. 3~ ).; .L{ixi~te;' ~nt~·rio~ d~· ,e~;~~}l¡ga~e~~~tl~ne un -

curso traíi.i tef~6 Y, e~ de;~1~1~:~6. por·:~~~guf b~ ;~~~.~~f e,~~~bao~el, ¡iga ~ -
mento tt§iope:~~·~(). i:ransv~r8~; • 'ó ' , :y > ¡, .' .. 

• ··,-._,' ¿::·_: :- ·»····-
.......... -. . ---·,," •'\ 

c) É1Úga~ento interóseo. - Es el nombre dado a ·1a ¡xÍi:te .'cti~tá1 de la 

n'i'embrana interósea tibioperonea. Esta formado p:r d~s fascículos -

muy cortos' oblfcÚos de arriba abajo y de . dentro afu~ra '. . 

2. l. 2. LA SlNOVIAL 

Es una simple prolongación de la sinovial tibiotarsiana, insinuándose-
. . 

entre .. los ligamentos .tibioperoneos distales, sin .rebasados por arriba. 

2.2.. AR TICULACrON TIBIOTARSIANA\ Art. talo'_ cruralis ) 

Es una trocleartrosis qúe pone en :i;elación tres huesos: la tibia, el -

peroné y el· astrágalo. 
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2.2.1. SUPERFICIES ARTICULARES 

Están estrechamente encajadas las unas a las otras; la tibia y el per2 

né forman una sólida pinza ósea: la mortaja tibioperonea, en la que -

va a encajarse la tróclea astragalina ( Fig. 4 ). 

2.2.2. MEDIOS DE UNION 

PXG. 4·- SUperficies articu1ares 
de 1n a.rticu1aci6n tibiotarsiana. 

1.- r,nra. externa de 1a mortaja 
2.- Lig. peroneoastraga1ino an 

te:::·ior. 
3.- Lig. pcroneocaicáneo. 
4.- Lig. pcroneoastraea1ino pos­

terior. 
5.- Techo de 1a mortaja tibiopes 

ronoa.. 
6.- Lig. tibioperonco posterior. 
7 .- Haz mlpcrficicü. dc1 coiate-­

ral. medial. 
8.- Haz profundo de1 co1e.tcra1 

medio.l. 
9.- Po1ca a.strag~1ina. 

a) Cápsula. - Más gruesa por adelante que por atrás, se Inserta en -

la tibia y el peroné en el límite de las superficies articulares, asee!! 

dlendo algunos milímetros sobre la cara anterior del pilón tibia!. A 

nivel del astrágalo se Inserta también en el límite del cartilago, exce_p 

to por adelante, donde se fija en la parte anterior del cuello, sobre la 

superficie posterior del collar astragalino. 
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El ligamento anterior y el posterior no son más que engrosamientos -

de la cápsula. 

b) El ligamento colateral lateral 

Comprende tres .fascículos ( Figs. 5 ·y 6 ). 

. Peroneoastragalino anterior 

Se origina de la supe:rlicl~·anterior y más distal del peroné y se in­

serta en el. astrágalo,. just~ ~l· frente de la .parte proximal de su su­

perficie articular· ÍiiteraL ' En. stl trayecto 'se dirige hacia arriba, ha-
• J •• ~ - - • ·.-·._ ' • ' 

cia adelante. y medialmen,te; , .; Su\di~ecci~ corresponde aproximada me_!! 

te al eje longitudi~l ~~.1 :'J_ie Y,·:~~~~ tenso en todas las posiciones de -

flexión del tobillo. ' >.•:' ···; 
-, .. ~ -i~- ;::::. ~:,~'.~;--

Es un Ugame11to. cla~r¡l"!ente definido, de forma groseramente trapezo_!. 

dal, de seis a· ~()cho ·~ilfrri~tros de ancho y alrededor de dos centíme-
- . -,,• 

•'· 
tros de largo.· · Lá superficie interna del ligamentn solamente está C!!_ 

bierta. por ~n'i delgada membrana sinovial. Forma con el ligamento -

peroneocalcái:ieo una línea aproximadamente recta. De todos los fas<:! 

culos laterales es el que más frecuentemente se lesiona. 

. Peroneocalcáneo 

Esta estructura es consistentemente la más fuerte y la más larga de -

los ligamentos de soporte lateral. Se origina de la superlicie poste--

rior del vértice del maléolo lateral, en su trayecto se dirige un poco 

medialmei:ite, un poco hacia atrás al descender para ir a insertarse -

sobre el calcáneo en su superficie lateral, cerca de su margen supe-
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rior. En su. ,sección transversal es redondeado y tiene un diámetro de 

cuatro a ocho ·milímetros. Cuando el pie está en flexión plantar el 11-

gamento.seencuentia casi en dngulo{recto,c•on el peroné. Está basta!! 

te. separ~do :~~ .:.11~/ c~~~;~b:~~~fai;tb~{~k',;.~~e~~~~.~.~:á.{~ntimamente asociado -

con la vaina.de'. los .tendones péróneo'largo Y.:.corto.· ·Sobre sus aspee-
~~~;,' ::''.:~:.;:J: ~:~~:~:~-.~ :-;.'~~:ftfr'.·~~'.{;:f.~: ::>li":'.·h;~·~:-~r~;: 1,._;j;t~;;_::_: :.-_:'.·;',~;·· :~~:::/: '.:' -·!; -: .. ::_ /:~: .. ____ , •• , • ; 

tos lateral S1«dorsa el'•llgamentoAperoneor.alcáneo está; cubierto '.en· ca-

si tocl: ·~~t ·t~~:~1~·n~_:po~1~~ j~~i~;~;~~~i~)1~c~~~~::~i·~\ii;~~,~~·tci~d¡ri~sa. -
. .. -1 _ .; ).'· ,. __ /~-~~,,¡;f!:~J:.~-:.)i±~i;0,'.~:fü~~5{(:~.~Yt;.~:i2_:. ,_:,t~~-'.-_ '~-:~:;:· ~, ~~~-~:-~::-":·.:,~·:: ;-:~<;~::.- . ~,'.-::· . :;·;;:;\~1.'/~l-;~~~~ ~-;> ... ''.'-

. . Un. hecho»:que_ no'fes•menciónado.'.'en•. inUchos ;libros de anatoinfa:~es· que -
· · _ · __ · ::· '. :- : ~: '."-~'h,-.·-.}~~~;-F. './~~:~ ·.e.\.~IC,·:l~:y~:.:~~\W~~tr:::{~·~·Y.(~·:A~ < .. ~~~'.:/<':·:;;\f <:~.~:·f~·:·~·· <~-·'.-'_ ·- ~-<: .-..· ~~·.:~.(~ ·:'.~·\~: .. -.->·· .. : .~ :, · 
este· llgamentó;éstá.:;completamente·:relajádó:cuando·:ei: pié .está ·en :una -

posi~~~~, ~~~~~r~.::;rie·'.·i:°'n/16r,~:.~ip~á~r~º:. , No ª~ renáa hasta que h~ 
ya ·una fuerte.:suplnación delcalcánecí; .. 

. •,.\ 

·.· .. -,•'. 

Este es consistentement~ el.~á~ corto de. los ligamentos laterales .. Se 
~ . ', 
; 

origina de la superficie m(!dia_l:Y~po~i:erfor del extremo distal del per2 

né. También es de forma grC>s~i-hmente triangular. Se extiende hori-
-~:º ·<~" ... 

zontalmente, dirigiéndose haci8 "Ei.t~ás' y medialmente para Insertarse en 

el astrágalo, por encima de la articulación subastragallna posterior. -,,. 
Está íntimamente asociado con la cápsula articular. Está laxo cuando-

el pie esta en posición normal de apoyo. 

___ ._. _ _,__,_ .. 
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l.- Pasc!culo de refuerzo 
posterior de la cápsu 
la.. 

2.- Lig. peroneoastragal.i 
no poctorior. 

3.- Receso posterior de -
la. sinovia1. 

4.- Lig. peroncoeaJ.cáneo. 
5.-

6.-

7.-

Lig. Peroneoastragal.i 
no anterior. 
Receso anterior de la 
sinovial.. 
Ligamento anterior de 
la -articuJ.aci6n tibio 
peronea in:f'orior. 

FIG. 5. Viota lo.tara!. de 1a. Elrticulaci6n 
Tibiote.rsiane .• Haces del :lip,amonto co1a.­
teral. la.tera.J.. 
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Fig. 6. Diagramas anterior y laten1! del tobillo derecho. 

A. Ligamento peroneoastragalino anterior: B. Ligamento~ 

peroneocalcáneo; C .. Ligamento deltoideo; D. Ligamento 

tibioperoneo anterior; E. Ligamento tibioperoneo poste- -

rior; F. Tendones peroneos con su vaina (la pared exte!. 

na de la vaina tendinosa. y los tendones están parcialmente 

removidos): 

c) Ligamento colateral . medial 

Es el ligam~nto más resistente, tiene forma groseramente de abanico 

y comprende' dos planos. ( Fig. 7 ). 
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. El plano profundo tibioastragalino, íntimamente relacionado con In -

cápsula articular, esi:á formado' por dos haces: el fascículo anterior -

que SI:! extiende• desde. el borde anterior del maléolo Interno hasta la -

parte Interna del collar as~~~-galino; .El fascículo posterior, muy ob!f 

cuo hacia atrás, va desde ;Ía): parte inferior del maléolo interno a la -
.· ,.·, t'··.··· •'· ........ '• 

cara·. interna y al rubércul~",Ún~i~6 de. l~ ¿~;a~ po-~terior, del astrágalo. 

.. .. ;<:>( r.· . . ... . .;tL·~;-,t.t;~~¡~<3~r.\¡~w<x . 
. . Plano, superficial';· qÚ.e ·constituye .el ligamenfo. deltoldeó ::de,;Faiabeuf. 
· · . .. :·: · ':, · :--:>·· ·" ·.. .· ;. \' ·<~}:.\. _._::.;__ ':.-~- :·.; .: .. :_ --:-:: · _·:_:-;,.- .>:·t~~,~~x.-_/;~;1~~>~~x~2'.5:Kh-:~~-~,:·~-~~-~~,r:..::.';)~'.<-;~.,_.::. · 
Nace .del borde anterior .y ·la ;cara Interna del ;ffiáléolo~ interno y::.rorma · 

::,::·J:~:::·::~7~,::2~~:l:~¿;:iLt~~t{j~~t~~~t.~::: 
···1.'~ ; '.' .-.;. .. -~----· 

deo y el borde libre del súst'éntac~lum taliO:'. se;enfr~mezclii',fntfma~-

mente con el retináculo, con~ia vainá del' i:enCIÓn:Cib~tal l'~sterfor,c¡ue - . 

cubre las partes posterior' y.mecli~l del ligameñto delt~ldeo, así tmn- · .· 
. ' 

bién se relaciona con las vainas 'sinoviales del flexor largo. del dedo - · 

grueso y del flexor largo de los dedos. 

PIG.7. Ligamento co1~tera1 
medial.. 

1.- Receso anterior de 1a 
sinovial.. 

2.- l'asc!cu1o anterior. 
3.- '.Pasc!cul.o medio. 
4.- Receso posterior de -

1a sinovial.. 
5.- Fasc!cu1o -posterior 
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Tapiza la cara profunda de~la articulación y envía prolongaciones. H!!. 

cia adelante,. éntre;el cuello del astrágalo y la parte anterior del pi­

lón tibia! (~eceso ;J~rÍC.rat}; .A~éia arriba,. entre la tibia y el peroné. 

Hacia· atrás, .a itravés d~ dehiscencias de la 

( Fig. 8 ). 

FIG.6. Cortes frontal. y 
horizontF.IJ. de 1a cr.argan 
ta de1 pie. 

1.- Lig. Tibioperoneo pos­
terior. 

2.- Lig. peronco astragaJ.i 
no posterior. 

3.- Peroneo 1ateraJ. corto. 
4·- Peroneo 1atcra1 1argo. 
5.- Vaina de 1oa peroneoa. 
6.- Fl.exor pro~io de1 dedo 

c;ordo. 
7·- P.texor común de 1oa de 

dos. 
8.- TibiaJ. pooterior. 
9·- Lig. Co1atereJ. medial.. 

10.- P1antar de1r,ado. 
11- Tend6n de ~ui1es. 
12 .- Articu.J.nci6n tibiopero 

nea distoJ.. 
13.- E:ctensor común de 1os 

dedos. 
14.- Peroneo anterior. 
15.- Extensor nropio de1 -

dedo gordo. 
16.- TibiaJ. anterior 

1 

2 

3 
4 
5 

2.3. ESTUDIO ANATOMICO RADIOORAFICO DE LOS LIGAMENTOS 

DEL TOBILLO. 

Se tiñeron los ligamentos con un material radloopaco para permitir -

su visualización en radiografías AP, Lateral y Oblicuas. 



- 26 -

En la Figura 9 se aprecia en el ·~specimen de disección los ligamen-
. . . . 

tos de la slndesmosis y los hace,s del col~teral later~_l lmp~egnados -

por el material· de contraste, síi:hcio ·d~~igllados los H&amentos con -­

las letras: A - TlbloPercin~~ a~te~i~r;'.·'B ;,, TÍblÓ'Per~neb poste;·ior; -

e = peroneoastril~all~b a,ilteri~; ;\ : D ::e ~ro~eJJai~n~i; . E ;= peroneo-

a straga lino p~st~~j~;-.· "~· ;, 
;··.:_.·:·/ "·_· .. ·. 

'_;;;"•.; !,, 

En la figura·. W,· en ·una :i::adiogr;.¡fía,lateral ·,se :.vlsu.Bllzan .Jos tres fas-

cículos dei colatef~1 lateral, nominBdos '.como:'c)· peroneClllstragallno -

anterior: el) ~roneocalcáneo; 6) ~ro~cioiastr'agaÚno posterior. Lo<; 

tres están 'casi en el· plano horlzóntÍll,'é>í:IgÍriándose del vértice del ~ 

roné y rodeando el lado lateral .del: cotí11Í~. · 
. . - . ;·.·· .. ·,_, 

En la figura lÍ, (AP), anéeropo~~~r!or; > ( OBL ), oblicua; (L~\T), la"­

teral, se aprecia la forma i:ria~gu~ar d~l llgamelll:o peroneoast~agalino 

anterior y sus rel~ciones\con' lila estru¿tu;as óseas; .·Co~ lfrÍens pun­

teadas se marca la sltuiícló~ d~l'ligBme~to tibló~~on~~ ~~t~rÍ~r'. 

En la figura 12, muestra. al Ugaménto .. perolléociilcáneo'en lás proyec­

ciones estándard AP , OBL , y . LA T ; y ~us ::i~l~~lo~es con las -

estructuras óseas, apreciándose casi paralelo a fa·. SUPerficie superior 

del calcáneo en . la proyección lateral. 

En la figura_ 13, las proyecciones AP , OBL y LAT muestran -

la corca extensión del ligamento peroneoastragalino posterior, sus re­

laciones con el astrágalo y con la art_iculación subastragnlina poste---

rior. 
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En la figura 14, se muestra el ligamento deltoideo, que se 01'igina en 

el maléolo medial de la tibia y se dirige hacia abajo y hacia afuera -

en una forma groseramente triangular dirigiéndose hacia el astrágalo-

y calcáneo. 

l•'i. • ~_¡ 

;.;;··H·C ~n·-·11 r· t!-i.:'•'r::c-i._fin d<: 
lor· li:·~:·1 t·1:-t,.-.,;· (lr l· ~:in­

dc·: · ·:0: i : ... :r rol: 1 Lcrr.>l Jnt;0 
rn:i._. 

Fic. 11 

Fif'.• J_O 

•tr,<1ioc;rn1Íct lr··t0r;cJ. 
mor1tr~n~o J.o~ trr·a 
~anrículos Jcl lic;n 
mento colntcr~1 ln­
t<'rnl. 
e) pcr0r1r~o ~ct~·~~n­
J.ino :.ni.0rior; el) -
pcronr•oc:·J.c:-~noo; -
c)11r1~on~n '""'.r~trr:r_~;•}.i 
no poot0rior. 

Pro~'eccionco nntcr•)pootcrior ( AP), ObJ.icun ( Ob1) y lntcrP.l 

(Lnt) del lic::>mcnto pcronoo astrngalino anterior. 
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11.Alllll!<O><Cülll.A IFII<C<Dl$ 

ir «D m rr IL n. «D 

3.1. Rr\DIOORAFIÁS SIMPLES 

Son los estudios. básicos para la valoración de la articulación del cobJ. 

llo y nos Informan· del estado de las estructuras óseas que lo confor-
.. , ;.' -.. :.:::·, . .... " ~ 

man y cÍe sus:;relá'cio'nes artiCUláres. Se hacen radiografías prinCi(lB;~ 
- • ~;·~;' '. ' ~ ~-,'·. > ' ' • 

menté en p~6},ed~iÓnds.ant~~.~Poste:iC>r y larC!~~l. También se usan -

como a~~iÚ~~~;s·~fo~~~6;i~~;é·::~bli~~¡s·~~i~cipritmcnte con rotación m~ 
>.·>_,·:'., ,.,,~~;>_:·:::·.'~ ;;·_:;·'.- ,. '· :.· ' :-.¡.::' 

· -.:.--.·._ ,,·· -- __ ., lX":;\:.'.¿,~.:{!::\:\\-'. }:~-~_:(. -r / 
~ ,:":;_, ">· ,- ' >! - - • i; " .: --::;;· 

dial: 

3 .1.1. ·. PROY.ECCION '.i\i.frliífri~OSTE ~.IOR 

Nos muestra la s~;;:~·os~cl~:~·d~t pe:roné Sr el aspecro lateral de la ~ 
bin, debido a l~ situación dors~i~tei~l¿te la Incisura tibia! y la supe!. 

posición de la tróclea astragalina sobre la mortaja tibioperonea. ( Flg. 

15 ). 

Fig. 15 

l. Maléolo lateral. 

4 2. Incisura tibia!. 

3. Borde anterior del pilón tibia!. 

4. Maléolo tibia! posterior. 

5 5. :Maléolo medial. 

6 6. Astrágalo. 

7 7. Galcáneo. 
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Nos muestra el desborde anterior de la tróclea astragalina sobre la -

mortaja tibibperonea 

Fig. 16. Principales resaltos 

radiográficos en la pt·oyección 

lateral. 

l. Maléolo ~x1erno. 
2. Maléolo Interno. 
3. Astrágalo. 
4. Hueso trígono. 
s. Calcáneo. 
6. Cuboides: 
7. Hueso peroneo. 
B. Escaf9ides. 

3. l. 3. . PROYECClON OBLICUA 

Con rotación medial de 15 a 20 o. nos sirve principalmente para ·va-

lorar la articulación tibioperonea distal de acuerdo al método de Cha­

put de medición de la "ligne claire" que fué popularizado por Merle -
' 11 

D' Aublgné 1 ; 

' 

·o=: ' . 
' l!) 1 

. ' 1 

' 

Fig. 17. 

Normalmente la sombra peronea ~. 

se superpone : sobrii la. sombra de­

la Incisura tibial, pero al _rotar -

medlalmente el tobillo 20o. se - -

aprecian paralelas las superficies 

articula res de la articulación i:ibi.Q. 

peronea fl'rmando un espacio llam.!!_ 
do lfnea ,· 1:1 ni; 
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Normalmente la sombra peronea se superpone a la sombra tibia! 

(Smm) (E). C.= Espacio artic~lar entre el peroné y el tubérculo po.§_ 

teromedial. Sí E = C .se,"está en el µmbral de una d!astas!s. Sí E -

es mayor que e = dia~ta~i_s .. 

T = Distancia .entre' los t~bérc~los anterolateral Y .. posterolateral de la 

'tibia:. 

T=E+C 2/3 + 1/3. 

La interlínea articular norma·l = l .. ~ SnÍm. se co.!! 

sidera diastasis. Método·. poco confiable. ·p~r s~ ,vailac16rí'; 

3. 2. RADIOGRAFIAS CON MANIOBRAs;'oE::'.v.AR.q'.g ~VALGO FORZA-
DAS :·.:;~· ,~· .. ; "~;-~:' . y . ~ 

: ~::: :.:º ':'::"::.:~:::l~;~~t~i~;:~~:r:::~-
laterales. ·.<e e::·'.:'., .:; .Y·· ..... 

• • . . -:> ;:.::;:., ' -~'/t:_· '·e···: -:-~ '-·--'' e.-~:---";. 

Además se emplean para demostrar dla~.t~~i~ ;~.~~.l~3P!~~.Y~~leolar. 
Para ser confiables y poder cuantificar el d~splazS.ajieritc) ~eal deben -

. efectuarse bajo anestesia pues ,son s~iri~~e~te golor~~as. en los casos 
;, ;.{ 

de lesión esquelética o Ugame.nt.a.ria. 
'¡':" "»;'.·' 

~-: 

3.3. MEDICION:.DEL·ANGULO DE INCLINACION DEL ASTRAGALO. 

Ha demostr~do, po~d ~loi para medir desplazamiento del astrdgalo d.!: 

bidos a les!~~~~; ~·~::l~~·~istintos haces del colateral lateral. 
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Nos proporciona información, en distintos planos de corte del estado -

de las superficfes a;tic~la~~~. así.como de procesos degenerativos, 
.... ·.'··¡.'', •• ; ' ,. "·'. 

r 

infecciosos ó túmo~ales:del hueso vecino. 
- . - ~ • ,""' ' ' ' '.'< -;,.: 

··TóMClCl~A~;:12·~{:fd~~ÚfAb~;; .• 3.5 .. 

Entre. sui \~o'iti;i~~.: ~'til~~~i~~~.s .\2~ ~;v~l ~~ ·. ~~pÍoración de r tobillo --

, nos sir~e .• p~f~i~l;~~\~1·~~~)'ff~é.f~r¿~ci~ción Ublal. . 

3.6 .. A~TROO~~F1A·Ó;~~z~:~~i~uLACION ·DEL TOBILLO 
'>'· .-':~/,'.:{~;,! ,;··~~> -, "..; ' ... - . . 

Es un p~0cedÍmieni:'ci'.~~ÜóomlCámeni:e x:azonable', que. n¿ r~uiere de -

un equip~ sbf~~t~~~ci~·: ).ffe:áctica~ente. indoloro. e in~~~o. '. ~~I~~. y· con ', 

un impoi:tance índice· dé confiabilidad para .el· dlagnósÍ:ic~: y :éla sificá-" 

ción .·•de i~sÍo~~~·6~psuÍo. u~ me~ta ria s, recientes· () ~~¿~Ja si ·propor.:. 

ciona un~. eiccel~~te.información acerca del :srad~,~~~;~~~Ú~'ndagos -
~é>-~.· ~·.', .;::.~ ~r:~~~::i'~~;-~?t~\~~~-:~;.</~ :\:.' 

articulares, ·a:sí .co~o en los casos en que hay cper¡ios•tib~es'·:intrar-

ticulares; 
. __ , ~.:,, -~.:.<:\. :;.<· 
:¡ 

, ~ - . -·-~ .; .· ·"', :"' I'/,. _,;·_:.'.'-. ·_:;_.-. 
Puede practicarse tanto en pacientes hospitalizados c'ómo en pacientes 

externos,• si~ '~á~ ~~#~i~~ica6ión qué la hiPer~en~ib1~t~á~ al medio -
-.-:::,}", 

de contriisteusacto'.',•:.·;:/:····· 
',· .~ --·, ,, 

El crit~ri~.'C!1a~.6~~~90 ~tÜizado está basado en los hallazgos que han 

sido c;ó~sta.ntes~"en<tas descripciones de Brostrom y Olson (1964), Gor 

don (1970), ~eh;rez (1970), Splegel y Staples (1975), Freiberger y Ka 

ye (1977). 
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En las proyeccion~s Al' y;.· ob!Íc~as se aprecia que el medio de contras 

te forma una diilile .. somb~~ •. que es más densa sobre la superficie ar-
, .. - ' , . -~;;',' 

ticular del;asti:Í!galo (Figs. 18-19 ), con una extensión hacia arriba 

entre los extre~o~ distales de la tibia y peroné, llenando el receso -

sindesmótico. ·.,sé aprecia una sombra. menos densa sobre el extremo 

distal de la tibia que corresponde a la bolsa .. !JiÍlovial dorsal y unas -

sombras .densas que se extienden casi hasta·· el ~éif1'be.\1~ los .maleol~s 
'''.,':)_··';/.• ',r .. ·, •, 

y. que corresponden a los recesos laterales·:· ·' 

En la proyección lateral el medio de contras.te•,sé i{pr~§ia como .una -

delgada banda de mayor densidad. enfre la sÜpe!ri6i~ ci~l·~ti~~o ·i~f~ ·. 
,_,-.- . -;.· .. : 

rior de la tibia y la superficie articular' supérior del astrágalo y.que' 
- ' ... --.. _ ,-,.-·-,-•--,.,, .,, - __ .• ,..,_, ·¡-- - _. __ 

se proyecta desbordando anterior y ,po~t~~i~rrnente:)~.~':esi~u~~~ra~ - ·~ 
óseas para llenar los recesos. ventral y 'dorsal .. ' sObre la'superficie - . 

articular lateral del• a~trá:Sfelo se. pro)'ecta como una csolllbra de menor 

densidad. ( ,Figs.' isa y i9c ). .-.: 

. _.: 
e,,, '• 

Los márgenes· y"·Z:~cesos capsulares deben sér lisos y bien delineados. . . . . ' 

Se tornan irregulares y' aumentan con~la .ed~d y en pacientes sometidos 

a traumas crónicos. Las .artrografías hechás con el ple en flexión -­

plantar muestran aplanamiento del receso anterior y ensanchamiento del 

receso posterior. Lo contrario sucede · con el pie en dor si flexión. 
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ARTHOGRAFI A NORMAL DEL TOBILLO 

B - ORJ, 
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C - LAT 

DinGr•5r;in de lnn rroycccionca ~'kr, LAT y 0:3L. <1G unn nrtrocrní'ír.. 
nor:nrJ...... 
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3.6.2. VARlANTES NORMALES EN LA ARTROGRAFIA DEL TOBILLO 

En 1904, Fic.k describió la disección anatómica de Poirier y notó'.la -

presencia de una comunicación entre la articulación del tobillo y las' -

vainas sinoviales de los tendones. Poirier describió el má.s ~a~ó ~h~­
llazgo de una comunicación entre la articulación del tobillc) :Y':l,~ ~rt(­
culación subastragal!na, una comunicación que fué énc~tr~da:\;'~n 'el . ',- . ' ~ ', . ' ' 

113 de los especímenes. Es~a comunicación no es necesa~i(li;:;~~te 1J!!. 

tológica ni se asocia con historia de. trauma.o inestabilidad, '<~uand(') 
existió, se dirigía de la parte posterior de la articulación del tobilld 

hacia la parte lateral de la articulación subastragalina. 
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V ARIA!ITE3 NO!U~ALES DE LA AHTROGRAFIA DEL TOBILLO 

FIG. 20.- J,lnnndo r.10 ln C'.::~ 
1n proycccitn nntl·ropoPtl·!' 
1'"".IG. 21.- T1J.Pn~~_r~o d0 J.., ' -
1n r!·0y{·1·ci An l:,_L,~r·~1. 

f 

c·ul:•v:.1)!: ·~·ubn!":tr."-,~<:1! i..n~, {!ir1) en 
r. 
, ... ;1 ~'e~ '1n _;1_1lK'.r::tr~-··~i:l5.nr• ( =--~~-) en 

FIG. 2? .- 110 1~ 1.0 v•·ir.~•.r: el·'"'! : o~ .. D .. ~:-:orcD J.:~rc:oc 

(vi') Al', 
FIG. :;).- IJH!J VPinno de los r .. e:-:::orca ~..,or ~·b·· j 1.., {iQl nunt0ntn-
culum tr>li, 
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Aproximadamente en un 113 hay comunicación entre la articula- -

ción tibioastragaliná Y. la suhastragalina posterior. No tiene sign.! 

ficado.clínico y.se·considera una.variante normal. (Figs. 20 y 21). 

La apari~~cia a;~;~gráf.ica eri la ele una doble sombrilla en las pr~ 
yecclo¡;es iirii~l'.opo~t~r~or y .. ~blf~~~; / Eri~1~ •. Jll'.()Y~6ción . latera 1, el­

med16 dé. c~rit;ast~~q~~ for~a·h~';'SpJ;;iii-íÍÍaifnferio; se· encuentra en 

la articulación sublistr~galirid;·pcisi:'é;ibrii': .. · 
\·,.::'.:~ _:;;.: :·>.!·: ·<·»;·:·; -< · .. · - ~>-' ~?r~! ·.·L. 

. . . . . .. ;:.:; ' '·, .. ·~·' .;.,-~! . . -·,- ·_,_, .. .: 

Aproximada~ente ~~· ;~{2¿~ :~~:l,~s ~cle~tes; el médfo de. contra~ 
te· nen~>{~: ~ª~~~;·'~~Ít;~~·.~~~~~~~~;¿\~¡: ~~x~r l.a.· !go de.·.i .. cied.o gnie-

. -·~. ' •''. '.., -, ; -· 

:r:E·t~~~i~I!~~~~~~~*~~~~;¡c~f :~ 
nes son ~fstas d~~jd deLaustentaculurr(tali en .1~i~r

0

oye6¿iÓn lat.e­

ral. 

No debe haber. llenado de las vainas. de los peroneos: 

Aunque es :un hallazgo frecuente, se asocia. a lesiones antiguas del 

liga mento peroneocálcárieó. 

3.7. LA ARTROGRAFIA ANORMAL DEL TOBILLO 

Para valorar los hallazgos patológicos en las artrografías del tobillo,-

aparte de los criterios antes expuestos, nos puede auxiliar respecto -
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de los ligamentos colaterales, el conocimiento de su posición, direc -

ción y relaciones con. las estructuras óseas como lo vimos en el mé­

todo de tinción radio~áfica de los mismos. 
:_-- _:·-.·---. :-

-· .. 

3.7.1. DESGARROS: oE:ó:l.iaAMENTO PBRONEOASTRAGALINO 
.:,:J:i· 

ANTBRr§'.N < . . ,, /. .. . ) . . 

son los rriás·:c:~rn~n~~ ·~~.!Os desgárrós.Ugamentaríos del tobillo. Es­

ta lesión es . tfpiCamenl:~.'prod~6icta •,~r~·>¡~d~~s:~~~s icizad~
1 

de'r pie. La-
. . -. ·'. -.--.~ .:.;,,_:_- _:¿·-~;-->->~·:;'.:,: .. ·~-:r,~ ... r~{, .. : .. -.-· ... ;-· .. )::.:·_ <·,<·_:--··. 

cantidad. de medio de contraste ·.qüe''esca¡íií•:no\está.··relaéionada/con. la-
, · : ~-- ~:;:,--:._ ;;;,;:;:~, _: ~)fr: ;:;;_u~~:~_::;::::\~_;r.:~->;~-·'.:~:_::;·:;¿:-- -, :>··;/~- ·_,~_:-.-~--:.~ .. :.':~~~-;, ,~ {~:;. -,--. --~~ . _ -·. 

severidad de la· lesión. Esto depende:~del::tiempo.transcurrido.·después 
. ,, .. r:.·-<.-~;.::.cr-_,;:;;~:-1."'·· .. ~;.,>"·-. , · ... •:· •,, ... ,.·-·;_·::;.:·:',:;·e•., · 

de la. lesión.ya que' alrededor•de>48.i-Irs:(¡:lueden llegar.a 'ser.imiier-::.. 
. . ·-, . '" ··' - . •.- ''''¡.i ~-',) ,,: ·,·· ;• . ' . '-. . ', ,·· ". '" , __ , _,.... • 

mea bles por• oclusión ¡>~~ '~6áif;f6~';~.:';os~Ei~iorlll~~te Pói-_. ci6ati-kación-

:.:::~'ttd~~~f::;;, :. ·:·:::: ::::.::1 

cuando existe ·u".ª; ¿Jiiti*i~~ión a la· subastragalina posterior o a las­

vainas. de ld~ fle~oi~s.'fargos. 
'..·. ::; .. ·:·,_·;· .-'.·\:·<~";_~···~-~-- . , 

Artrográficam~nt~ sé aprecia que el medio de contraste al escapar de 

la articulación ~6dean~~ ei vértice del ~aléolo lateral y sobreponiend2 

se a este. 
:=.·!~·: .. ·; 

te puede ser visto mejor' érl úiia proyección oblicua externa. en la cual 

se aprecia una 'zona r~~ioÍO~icÍá entre el medio de contraste derramado 

y el maléolo lateral ( Fig. 24 B ). 
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A 

Fig. 24. 

ligamento peroneo astragalino anterior. 

e 
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A. Proyección AP 

y B. Proyección oblicua externa que demuestra mejor la l~ 

sión. 

3. 7. 2. DESGARROS DEL LIGAMENTO PERONEOCALCANEO 

Están_casi :invariablemente asociados a lesiones del peroneo astraga­

lino anterior. Dado a la íntima relación de este ligamento con la cá.E. 

sula"articular y _con las vainas de los tendones peroneos, el llenado -

~e est_as en el lado posterolateral del tobillo indica ruptura del pero­

neocalcáneo. Una lesión .antigua puede dejar una comunicación pers~ 

tente. ( Fig. 25 }. 
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Flg. 25. 
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Diagrama de una artrografía mostra!!. 

do lesión del ligamento peroneocalcá-

neo, con llenado de las vainas de los 

peroneos por el medlo'de contraste. 

3.7.3. DESGARROS DEL LIGAMENTO PERONEOASTRAGALINO 

POSTERIOR 
---- _, ___ ._". ·-

Es el más corto de los hac~~-"d:~r dol~~éral l~ter1Ü .. :Sus desgarros -

aislados no stiek!~ 'Ó~~;r~i-Y'. E~iá ::Ítu~~o\'e~::;el ;~c~so posterior de -

la articulación del tobillo y ·dor'.saLy proximal a la subastragalina PO.!!. 

terlor. Enalgunos casos 'de opaclflcaclón de la subastragallna poste­

rior, un hallazgo considerado normal, puede haber asociación con una 

lesión antigua de este ligamento. 
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DEOOARROS DEL LIGAMENTO TIBIOPERONEO DISTAL 

ANTERIOR 

Estas lesiones no se presentan aisladas. Cuando el ligamento está r2 

to, la artrografía muestra escape del medio de contraste hacia arriba, 

a través del receso slndesmótico ( Fig. 26 );y una separación anormal 

entre la tibia y el peroné en la incisura tibiaL 

Fig. 26. 

Diagrama de una artrografía 

con lesión de la sindesmosis. 

3.7.5. DESGARROS DEL LIGAMENTO DELT(!IDEO 

~os ~esgarras aislados de este ligamento son poco comunes. General--­

mente están asociados a fractura distal del peroné'.~ c~!l una distrupción­

de la sindesmosls. Cuando el deltoideo está roto/ht. art~ograffa muestra 

Fig. 27. 

::·".-

escape del medio de _contraste debajo -

del maléolo medial (Fig. 27) que pue-

de ser dificil de Identificar puesto que 

se ve parcialmente obscurecida por la­

opacificación de las vainas de los tend2 

nes flexor largo del dedo grueso y fle--

xor largo de los ~edos. 
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3. 7 .6. CARTILAGO ARTICULAR Y CUERPOS LIBRES 

Para valorar, la integridad y, calidad. del cartilago articular puede usa,r 

se la artrografía de doble contraste. La tomografía usada para com-
' ::·:··' :.·,· 

:;-,. '··. ,•.. . -
plerríentar• esi:é_estlldiCÍ, p~rmitéuna' evaluación más precisa de la in-

. ' ., 

Grandes cuerpos libres óseos o cartilaginosos 

pueden de;;,6st1,aSé e11 artrografía de contraste positivo, preferible-­

mente<hecha con tomografía. 

Como id ci1ps~ia artidúíar del tobi~lo es rri:.iy, laxa ventral y dorsal--­

mente ¡)ara permitir los movirríien~os de Já. artÚ:lllación. un pliegue -
_-__ ._ .. ,- ·.·~:-:.;.:.~-·-,u(~,:,·::> 

de , la cápsula no: debe ser rnálinterpretadc):.como\ll'n' díerpo radiolucido 

~::::J::n::ºª::e1:0:rt1~:~:tt~~f t~:1~t~{~f ~~:f~r~';corifundirse las 
•. . -._,.,.~: ···.: .. ,- -~·~, .'.,~.·:.··:.~ .• ~f.·, 

'>'..-

:·.),·.-:~:.'.-~-;:,·<;-~/F ·;·.:~.,: .. -.. ·. 
·I.;-·.- -

3~8. COMPLICACIONES' DE 'LA ARTROORAFÚ. 

a) 

la preparación de la piel mediante" 'antisépticos. Es razonable que 
,- -·._ . ' .... 

la artrografía no debe ;~~~~tica~:~e,'si para explorar una articula--
; : ~--

ción aséptica la aguja tiene:que atravesar tejidos infectados, pero 

la experiencia indica qüe la aspiración y artrografía de articula-­

ciones infectadas no tiene contraindicación y que no altera el cllr-

so del proceso infeccioso. 

b) Reacción alérgica. Debe preven_lrse interrogando otros tipos de -

alergias y en especial a medicamentos yodados. 
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c) Sinovitis por irritación química. Es una complicación rara que 

ocurre con la misma baja. frecuencia de las reacciones alérgicas. 

Mejora ·con el reposo, .de la .·articulación . y el dolor puede ser mi -

tigado con analgésicos y drenáje por. aspiración mediante aguja. 
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4. 1'il!A ll'IE:Jll.ll.l\II.. T MllElrCIDID>CIDS 

El presente tra~ajo se realizó en el Servi::io de Cirugía .del Tobillo y ·-

Pie del Hospital de Traum<ltologf:i y Ortopedia del Centro Médico Nai:i.Q_ 

nal del I.M.S.S. 
'··-\':_:.~ 

·.y;,J:, 
Para el estudio anatómiéo ,del tobillo se efectuaron 'disecciones en cinco 

. '•' .u',·.~·~···~'¡~··:;~;?' ,;:j ~(: ·~~:¡·,,';"· 
tobillos conservados en formol-glicerina, óbteni.dos •de piezas de ampu-

..... ¡·:'.";' - ' ,·J<i_!. ·:· ,-• - :~~::,·.. • ~·~:f.·\-jc::'" . ·' . ,·, .... 
tación~ · . .-.,;';·> -~·.... ...; .. "'·'· - '"~·,·'.'..~-' , ... ."¡" ·' ·::,~:·.,, 

;:. . :.,::"':r.:·:;::'«·.-~.,(·· .: -::;~~1_;;~.- ?.~.L:~,;.·,,-<-:'. ·\·,: .' .:-_-~-. "\<: -:·.:·:y::··: ... ·~_·',. 
·-·-»>:)).:;;::f .. _;·-1 :: ,"' .:'.'-~-:.:.'.'" ':··.· • ·<_/~·:" ··;:\í:_, >:·•. 

Se. dis~cir.o~.f,}f~J·.í~~ifi;i~~~~~c:.~~i~;)::I;"~/·~~~~ér~fa~~·: cubiertos• por una. -

mezcÍa de do~· partes ~ií ~ó'lun'ieri' de '~ulfáto ·'de bariÓ',. una de Conray y 

::,:~~·~i'~~~!ti~i~~!~~~~~[~';~::::.:t~ 
lateral y oblícuas, ·que fueron'. correlaC!onadas para' conocer la. posición 

de·• lÓ~···li~~~;~1~~;\~~;J\J'~!¿cl~~J.~ri' l~s ,;~d¡;,grafías .en. laiiproyeccl~~ -
nes está~dar:i <•'ri'' . "y 

, .. - :-~' ,. ' } ,1:,".' •. ~·· • .; •" 

. ', ,· :·:;-:·.>' •' •(; "~ ;.··- ,''. .. 

Se lncluye~~~Jeri l~;ca~uistica i:le este estudio 30 pacientes, al azar, 

con fract:Üra:'ii.ué~ciórÍ tipo.B cíe Weber cerrada, sin tomar en cuenta la-
' ,_'. .,_·, - ··. / -; ' 

edad, seX-o, ·ocupación;· mecanismo de la lesión ni el tiempo de evolu--

ción. 

De estos, 19 fueron masculinos y 11 femeninos, 17 derechos y 13 iz- -

quierdos. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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La edad promedio fué de 40 anos, variando. de, 18 a. 62 ailos. 
,- . ---- ... '_ _. 

El mecanismo de lesión solarii~~te pudo/~er/,Obtenido ~édi~nte interro-
,. ~:·:::_,_;: ~ '. ,,_ 1 :';_; __ ;'.'' 

gatorio en s .. pacientes;, slendo•r'eferfdó·6órrió. traurha 'directo .sobre la. -

su perficle ..• l~.tet~1·'.~~l-~~~~tVP·t~;#f~Af ::~~.{f~#·;~~,~~~.~irJ~.b~j:c~na~~yo. ·_ 

platar durante actividades ·deportivas.en·,dos pacientes, siendo referido-
-: -,:::·'.,. .- __ ..,,..: ·;:-:·~, ·:-/;{-._~~~~·"<;~~ -~~!i·:)-· .;r:;.; -,\::>-, . ;:~~-'.-/,/.-. ___ ::-:>~-\\ Vf~.'.;·.,.-'~~::~~~:',-: .. ,,_._ '·. --~ 

por tres» pacierites: .. é:omo· :eversión: al, pisar .·un,·désriiveLf: •· 
·::.~;:· -.-: ,: ~ ~:~_;'. ·::-·:-~-·,.:· -/:--;,: j.';·,, .. "~~',:/< -<-,C.·:~--~~.-.~-'..':· -.-~·l'"" / .. :;.'~-~,- ;/::·· .. ,, 

--~-"· -~·- ·-·,,; ',", - <"·' 
El tiempo tran'scllrr1d()• desde el inicio 'cíci1 paaeclmteÍitO hasta que se ~ 

se efectuó ~1 ~~t~~¡~ iar'i~ d~ ·¡ a 8 df¡~. :;en'~() (e~ ·~!omedlo de 4 - -

días. 

A todos los pacientes. se le~,p~ctkó tratamiento quirúrgÍ~o;, consisten­

te en reducción cruenta de la fractura· lu>e.tciÓn;, ci'ste()ár~t~sls' de la --
• ·' - ., -- -- <.;_,.__'._O:·•, • . ·~.', \ - "co· __ • • • -

fractura transindesmal del ~~~né ~~n técnica' y materiales .Ao y sutu-

ra del ligamento deltoldeo y>osieosi~t~si~ del ~ai~~l~'
0

m~~i~g-,a~:acue_!: 
do a la lesión asociada. A tódÓs lo~ pÍIC!ent~~ iset les' practtCÉ> explora 

. ·, .· .,: :·' . . :· .·.·-',, .:""':_:,:. ~·;-:_·· '- .. ' ·--
ción del ligamento tibioperoneo distal ventral; comprd,a~d~Ú~>~~Úcien-. . . . :"',"·'. :.···':::· ... · 
cia de la pinza maleolar. Cuando s~ encontró le~lonado.; s~ ~e~ró. de 

•. ' ·... . 
acuerdo al tipo de lesión y se efectuó fijación temporal del peroné a la 

tibia, suprasindesmal iior 6 ·.semanas. 

A todos los pacientes se les · practkó . previo a la cirugía, un estudio r,!!_ 

dlográflco simple en proyecciones AP y lateral y artrografía del tobillo 

con una sola fase. de. con.traste,' 'usando un :nedlo de contraste radio -

op.aco yodado hidrosoluble; Conray ( yodotalmato de Meglumina 6 mg. -
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por ml. ). Efe~éUando tomas en p~oyecclones AP, lateral, oblíéuas -

medial y later,al y AP co~;ma~i~bras forzadas y sostenidas .de adu~-.:_ 
ción y abducción. 

,.> 

Se utilizó un apa:¡fo de ;Ray~s'X·marca C.Gj~·: ( General dé Radiolo-
··· ":,.;:,. ~: :<;~ .. ~- ,., ;~· - " .. ~.::·:· ,. ,,.. :-·\t.:;./ -¡_··~ 

gie ), modelo 23CM L oi. }~n/tubo tipo~H .· ·94290; c•on· C:.~pacidad de 

300;M~A .•.. ; i~a 1n~~i).~0~~~~b ~~~~~~~~~;ó·>. ·iJCI ~.A~; r · 
' . ;l" ., . ., <.': ~; - . ,~-. - . "• :··:.,:: 

Se utniZ.ó ~ir~~i~<i~~~i~~if~_fj~~ ·KOc!Íiic ~;: )omat de revelado rápido 
.'é:,_~.-·.;·. . .. ,,;'.\"· . _\'.·· . .'.P.-:. " 

RP.54 de 1Ó'.ÍC;12):iulgadá's;fen:.casfs K~uppa con ¡:Íani:alla de grano fino. 
·".".· - .,·-:•·-.·.,r . ,- ._.,· ··-:·. •' - ., .. . -·.- ,·. -. ' ·.' . 

No se u~Ó rejilla ~.füé z'.e~~l~~~ en aparato Kodak RP XO-Mat Proce--­

ssor, con .revelador reforzador Kodnk RP X-Omat. 
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TABLA I 

GRUPO DE ESTUDIO 
-. ' 

TIPO DE LESION: LADO: 

Fractura translndesmal del pe­

roné con maléolo medial y llg! 
mento deltoideo íntegros. 

Fractura transindesmal del pe-

roné y lesión del ligamento de_! 
toideo. 

Fractura transindesmal del pe-

roné y fractura del maléolo - -

medial. 

Fractura transindesmal del pe-
roné, fractura del maléolo me-

dial y canto posterior. 

TOTAL: 

1 

11 4 ·. 

4 6 

3 1 

19 11 

DER. IZQ. 

1 

16 a · 58 
6 9 

·Promedio: 37 

18 '·'ª' . no . : .-~'' 
8 2 

:·:-. 
Promedio:: ,44 

.·:.·'··' 

43 a 74: 2 

Promedio: 58:s •.. 

17 13 . 

.:. 
~ 
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4 .1 TECNICADE ARTROORAFIA DEL TOBILLO 

·~ •.(' .,--, 

aumentada por el der~ame: ' ·.:· .. , · .. 
;. __ ',"';',·"·, :;. 

Una jeringa desechable de piási:lc~ de lp c;c .. cargada previamente con 
. ·'- '-,..-,.,,,' 

el" material de contraste és conectada a; la aguja . previamente : insertada-
,,;-. 

en la articulación y se inyéc:'ta u~a canÚdad de 4 a 6 c. c., de acuerdo­

ª la capacidad de la ·aniculación; si~ forzar el émbolo de la jeringa -

una vez que se siente cierta resistencia. El hecho de forzar una mayor 

cantidad de material de contraste, ocasionará defectos técnicos por re- -

flujo perifericamente a la inserción de la aguja , por una sobredistensión 

'l'ES1S CON 
1 

FALLA ')'f?. omciN 



- 49 -

de los recesos capsulares, o bien por la salida de gran cantidad del 

líquido por. los defectos de la cápsuia desgarrada, h1filtráridose en la 
"";.·· 

periferia de la. articulri.ción. Defectos todcis.qlle d!fk~ltari la valóráé:ión 

de la artrogr~ffa por ~llpe,rp~sici¿n ~~ jiriñgenes· i¡,.~:~.f ·.;1a.·!~r~~ densidad 

del. mat~ria1·.cie·contral3te.· .. ··•· ·. ······:.\. ,s:) ··~:; " '.h ' 

Una vez que . se., h~ . in~roducido el. materlal ld~<i;6'i~r~~~~.· .. •~·~·· ~~Í:ira la -... · .· ·'·· ... ,., .... , .. ·.::c~---·.=:-r'l:· ''-·,~1:-:-.:.::.-:.:;1.·, ;_' ~,. 

aguja y se' efectúrin los niovimie!ltos;¡>asivo~·~s~~~erneilce '(P8rii· perm Ítir-

una me~or : dif~sión . del lfq~id? .. inrec;a,db~'.Y:~j;~~··l~~0~~inf~i~~ 'cte los-

coágulos que ocluyen ,ios .. def~ctos ~.ápsulo-ligame~~ari~s. T 
.!~-'.~~. ~ ·-'"·.···/'":º·, 

::~~~:,:::~.;·::;:;:rr,1~it€{i~ª~'~~l,:*~;::~: 
lar •. calibrando el'.~púato'.a:esi¡scíri.én'~centímetros\ >e~2 •• :t-•.•. u.na constan-· 

· :,:· :º p;:?~iI~~&~1iig~;(~~t~r~~2.~;~~~:!·~-~f ::;'· 
m .A. s. para :~!l l~tei~~;'.;'s# :hici~hin •la!l:siguientes··te>mas en• este .orden: 

;.~~,-.~~ ~e \~<·<.:: :',;?··. ;·'_>: 
·-:1 .·:O' .• _·. ;:c., 

i . Anteroposteriar•: 
•,_,' 

··>:"-.c:·.-

2, Oblícua .'medial a· '45 o; 
3. Oblícu!l lat~;al'. a ~~ o. 

4. Lateral. 

5 . AP con maniobra sostenida de aducción. 

6. AP con maniobra sostenida de abducción. 

La incidencia del rayo en las distintas proyecciones . fué como sigue: 
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Anteroposterior: ,, 
En la Intersección. del eje longitudinal de la extremidad con una línea -

perpendicularaFmlsmo que pasa a 2 cm. proximal al vértice del ma­

léolo medial r;que corresponde· con la lnterlfuea articular en la superf! 

tobmo: 

Oblfcua lateral: : 

Con el talón' apoyado. sobfe el chasis y el anteple separado del mismo; 

formando ·J~'·ángul;;·· de 45. o., la· incidencia. del rayo es sobfe el borde 

anterl;.:~~i l'Í11i~61~ medial, a 2 cm. proximal a su vértice. 

Oblicua m~dial; 

Con el borde medial del talón apoyado._sobre ·e1 chasis y el 'anteple se­

parado del mismo, formando un ángulo: de 45 o., el. rayo incide sobre-
.'.'··º-" 

el borde anterior del maléolo la.ter_al, a 3 cm. proximal a su vértice. 

Lateral: 
• .-~-· •• 1, :· -. - -. ~ -

Con la superficie lateral_dé~}<:Jbillo•.c9nt11ctando con el chasis, el rayo-

Incide .la superficie' medial'. d~l;:~~~tÍlo-~ 2 cm. proximal al vértice del-
,., e·.<;;·'<,;·· --:¡:·;·::-.· ·-- . 

maléolo mecti~1:/:;~ .. c.:~ •. {:. < 
~-.". ·- :,:.;·· :::_·~-:~-~ .· .. 

La. radiografía. con maniObra~: 

Fueron tomadas en proy.ección AP, sosteniendo con guantes protectores-

la pierna y la tuberosidad mayor del calcáneo, ejerciendo alternativa-­

mente una fuerza que aproxime o aleje el pie de la lfuea media. 

·-·- ___ ...:..__ -·--- -----~-----· ·- --'------~--· ~-·----------------'-----------~-
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5. 11!.IE:SllDII..lrAIIJHOlS 

Fractura tipo ·a con fractura de maléolo medial: 

Se estudiaron' 14 casos incluyendo a 4 con fractura trimaleolar. En 9 

casos la a'rtrografía demos.tró la lesión sindesmal, que se comprobó 

quirú~gicamehte en 11 casos, no existiendo en'•3; 
·.::f.:' .:-~'.,.:-. '. .: ·;· . ':· 

El tiempo tr~hscurriclo .entre '1ih1~sÚin .y ''~i esl:udi~ ~~rió dEl dos a nue-

. ve dfas; <Hubo' cl()~\f~l~il~-~~¡i~~i\i¡~,;' : 'i' ' ~· , 
,', •.. Se eje~pÜfica:h·'.~~{~f/1~·ti6h~;; ~611 uri cas'6 clÍ!licb; ... 

Fractura •.ú~~'.;,:~i~h;~1tura/éle.:-l-ria.iéi1i rÍlEldi~i ni l~sióh .del liga meneo -
-~ ~ ~~·· ·~·· -

deltofcle~;s; ;: ;~_1,".·.:i ..• ~.,;.· :··· ·c.·L./.·' ,.. . '.._',,·;·, '" :<'··,· 
- - - ---- - - ·::t« ~,' '. •;. 

Se estudiaron 15 casos' en los que se demostró• art:rográficamente en -

todos la lesión del ligamento medial. E~· íi'.'.·c~'ios se demostró media_!} 

te artrografía la lesión de la sindesmosis, que fué comprobada quirur­

gicamente en 13 casos, no existiendo lesión en 2. Hubo 2 falsas nega-

tivas. 

TESIS CON 
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El tiempo transcurrido entre la lesión y el estudio varió de uno a ocho 

días. 

Se ejemplifican estas lesiones con un. caso clínico . 

. _ ·. 
Estos resultados se muestran eri 'las::tabl~s ·.n .'( · III. 

- .- - -- .; -· - - - ' ·.: .··.. ,.:' ', -

En un caso se encontró :salidii/de. inatertal de contraste periférica al -
"-,... '.t•" 

vértice del maléolo lateiai; po~iblei~ente poi lesión '.no. reciente del u..: 
·•··-.· ·.·' . 

gamento. pe~oneoast~agaú'llo' rin~~rior, que no se 'asocia con fractura lux.!!_· 

ción tipoB de W~ber~ : 

TESIS CON\ 
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TABLA ll 

FRACTURA DE P.ERONE TRANSINDESMAL Y LESION DE LIGAMEN­

TO DELTOIDEO. No.de caso y tiemp0 tránsc~~rid() a!estudio. 
'"' • ' < ··: ' ~ :- ~ ,,, " • 

Falsa negativa 

Comprobación artrográfic~ de 
la lesión de ligamentos de la + 
sindesmosis. 

Comprobación quirúrgica de 
lesión de ligamentos de la - + 
sindesmosis. 

Comprobación artrográfica -

de lesión del ligamento del­
toideo. 

Comprobación quirúrgica de 

lesión del ligamento del de_! 

toideo. 

Cantidad de material de CO,!!. 

traste inyectado. Ml. 

+ 

4 

+ + + +_ 

+ + + +. 

4 6 4 

"' w 
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Falsa negativa 

Comprobación artrográfica 
de la lesión de ligamentos 

de la sindesmosis. 

Comprobación quirúrgica -

de ligamentos de la sinde~ 

mosis. 

Cantidad de material de con 
traste inyectado. ml. 

TABLA lll 
·-

FRACTURA DE PERONE TRANSINDESMAL Y FRACTURA DEL 
:. : . ._•· .. 

MALIWLO MEDIAL. No •. de caso y tiempo transcurrido al-

estuélíO. 
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5 .1 CASO CLINICO. 

T.S.R. 

Masculino de 23 nños de edad. 

Inicia su padecimiento el 6- Dic:-1981 d.urante la prá.ctlca de fútbol, su­

friendo eversión, ~oración lateral forzáda· del tobilfo izquierdo con el -

ple apoyado• 

PresentÓ dolor •. aume~f~ de, volúrri:n, .. eqlllmosis :mecüai y lateral e inca 
.:,· ·, - ' ' ."~ ." '.>- • • ' 

pacidad fum~ional dei/ rÓb'1í,i~. ·;' . ·. , . ~• ., :: . . , '.!t ;", ... 
Las radiogr~fías : s(mples mo~tra~on' fracfuf~ i:bb~fcut; larga t~anslfldesmal 
del per~~~:. l~t~~~;ii~ci~n ci~rastr~gale,·;~;~·.s~;·~e~~~~~~Ó ~epli~ádó 4 .mm. 

del maléolo Ín~dlal; : ' :.: ' ,, . :\ '., '~s i . 

Se efe~túa ~~cr()~raffa del-tobillo el 7~016'-~'],• c¡,n' i;¡ye;;'~iÓn de .4 mL de 

material de .contraste .y6ciá'clo;. e,nconcr.· .. and .... o: J '' : •¡;•; ' 
-- - -. ~-:; ).,><· 

a) escape del material de' contraste hacia el es¡)aci~ i~t~r'ii'seo, indican-

·i' 

· b) Escape de mnte~ial d~ conrra~~e nÍed!alm~nte distal al vértice. del -

maléolo tibial; indicando. lesión a ·~iv~i de la inserción maleolar del 

· ligamento deltqideo: '< 

c) Salida del material ;de contraste a través del trazo de fractura del -

peroné. 

Est~s lesiones se muestran en las figuras 28 y 29. 

d) Salida :de ma~er¡~1' el~ contraste ventrolateral que indica desgarro ca.E_ 

sular a este nivel. 

· TESIS CON 
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Se hizo el diagnóstico de FRACTURA LUXAClON DEL TOBILLO IZ-- -­

QUIERDO TIPO B DE WEBER, CON LESION DE LA SINDESMOSIS Y - -

DEL LIGAMENTO DELTOIDEO. 

Se corroboraron estas lesiones durante la cirugía, consistiendo el trata 

miento en compresión interfragmentaria del peroné con tres tornillos, -

sutura de ligamento tibioperoneo ventral, tornillo de situación y sutura-

de ligamc:nto Lieltoideo. 

F IG. 28 

Ar'trogrnffa en proyccc1on AP 
111ostr·?ndo un~ fr~<·tu ~ luxnrcidn 
tipo 8 do Weber con lcsi6n de 
In sindesmosis y del 1 igPmento 
de 1 toi deo. 

F IG. 29 

Di;,gr.:'lmri ruc rnucstr-,-. los 
11~1 li":gos ~r·t,·og• Afi os 
en Uni" fr., tur~-. lux.-.rión 
tipo 8 de Wcbe ron lc--
si6~ de 1~ sir1clcsn1o~is y-

deltp;~~;;:::::::~~~--~ 
IU ". TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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5.2. CASO CLINICO. 

R.S.M. 

Masculino de lS. años de edad; 

Inicia su padeci~lent,o el 7-:Dlc-1981, al caer de una bicileta, lgnorán-
- '. . . ·. -

do .el mecanl,smoJde le¡;¡tÓn. 
- -. ·::··.·, 

Presentó . d6Jor; :~tilll~rito de ~olúmen ~ incapacidad · fllnéicmal y . equimosis - ' ' ,. ... ' . . .. ·· " ~. 

medial y iater~l d~l; 1:()b(11(; derech~: ··." ' : ; 
: · .'1°.•"~'':j'r~.·.;:,>.·:··.,'-~/-.:.·f;}.;_\~'.·'1~\'.'..:".· . .':·:.·:.· '.¿,·.-: _ , :··,<<·.·' •"'.·i.·:,·· .. ·:'./·', .. •·,, .:1~·. . . 

Las · radi<>grafías ~i'rp~es,irostrarOll' ~ractura' oblíc~a},corta .del peroné,-· 

translnd~~0a\,.:.·¡~~~~J~i.;;~t~~a1.(,ct,~.l ;.~+,iág~l?.Y.· :f~~;~~r~···/~~i.;~·~1é;10 m~ 
. dial Fractura'.: ci~nto :.pos i:~~¡o'r meno,Z<.del. 2Ó% I¡;;:.;:~~¿:?· .·. 
La artrograffi~\ :~;a~~'¡J¡¿;~, ~l ~~Dlc

0

-i 1 ~~lN~~fü~~~e~:lny~cci~n .de 5 · ml. -
_.. · .-~-- <·_'._· :._~_: -~-:!;;·:·/::~·-_-~;~;?{\~~~:~~- .·->;i::i)t~:) ~ .. x'.::~,~ ·,_l;~~~V~i}-~~<- -~/~:~" -t-~~:. -;· · 

de material de contraste .mostró:.>.;•: •. ~0}.:L: · :·.:. .. , ... ""''' 
, ,.-. -~~:·.~_-'_:-: ~L~·.;,- ~~~~'·:.:~-);~r :.·~t:..,_ ";_,_~·---;~:- ... --,;~-:~:::\{~_(; :_t:8;: ~-&3~ ~- ~- , :._-) .-_·· :·" 

a) escape de material de ccínfrasteJmcia~ei;'e6¡)aC'io'iñi:eróseoln9icando 

lesión de la sindesIIÍ~si~:,1~ibpdrd~~~'.,~í:fa1.'~;( .\: ' i'. . 
'::· ¡-•:,-. ..- .. -. 

b) Escape del materi~l·:de ·i6nt~ásée jjgí: <~1 t.razo de fractu'ra del maléo-
- -':'<: ., ~ ~. 

lo medial. ·> ' >:, . . 

c>" SaÍida del material:Je c~ntr~ste. a'.través de··1a .·frac~ra Cie(~roné, 
~:· ,;~ ··::' 

Se hizo eldlagnósticÓ de,#RAcmRALUXACION DEL;TOBIL.LO[)ERE' 

CHO .TIPO B ~k~~E~E~;~~?W.EoLAR CON L~~I0~
0

'6J3:,&;;~rF~E;-
MOSIS. ·:\!.}'. ;;¡;,.·:< •,· 

- - >_;·>:'' ·-.-,'.JT;r·j~;-_:"·:~ 

Se corroboraron estas lesiones 'ciurante la .~lrugiii: :c:onsistie!ldo e(crata . 

miento en osteosfntesis del peroné con;pl~c~·~e}ta~~:.•t~h~ ~~h~kto: 
nillos y un tornillo de compresión interfragment~rf~:r~'é:Ji¿l; rslií:'u~á d~ -

ligamento tÍbioperoneo ventral y protección con far~illo; de fijación tem-
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poral a través de la placa. 

Se muestran los hallazgos artrográficos en las figuras 30 y 31. 

F 1 G. 10 

Ar·trogr,,r í a de 1 tob i 1 1 o en -
proyección AP <"'uc muestril unB 
Fr~ctur~ lt•x~cid11 tipo 8 de -
Webar, con lcsidn del maldolo 
tibinl y lesi~n de In sindes­
mosi s. 

F 1 G. :i• 

Dingr~m~ de IP ~rtrogr?f(A 
Anterior rue cs~ucmAtizP­
l;is lesiones. 
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. . 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1. - Las fracturas luxaciones del ·tobillo son una de las causas más 
'.··'' .;··:,:,-: ",._ ,· -,: • ·,:i 

frecuentes de ~~Ü~iruÍ:I Cíe d~~~ulta en el Servicio de Urgencias 
. 7•<-"'."· . , 

2.- :'.:::~;J~~~:~S~if~~i;'~j~~m~<o·o~M=•« 
-'" ' .. ·. !'.'¡\ ~:/_e; !.~\f~:·~~-~-~~-\~ .. :~'.}~:,f:'.~:.~-:"~ :·Y··: :.~;1. -

asociado~·.· •... :] ...... : .... • .•. ·.r.:· :.".'• .·,::::· .••:>· :.:.• .•. ' . . 
-' - . ' - ' - - --· .- --- .. -.'\~;.' .. ·.·::-

3. - g~?!{~iltt~~~~~i,::,:::;:,:7::·~: 
';~-.~.;-.\:·, .. ~·r, ... 

:/"'.. ·,_·_, - .,;·-::-· 

4. - Las. radi~rafi:a~:·~ilii81es. permiten hacer sin dificultad el dlag-

nósti6o d: Í~~ l¡<~¡~~~s Óseas, no así de las lesiones ligamenta-

rias. . •.. ·• /" : 

5.- La _Claslficacion Ú·~·.a.}w~ber. de las fracturas luxaciones de-

la ATPA ~rni'.it~en_forma,~ráctica y sencilla establecer las ~ 
sibles les~on~s· ll~af,rt,~rii:ariás asociadas, pero en el tipo "B" pu~ 

de o no ha~ri lé_sión :de la sindesmosis, siendo necesario efec-­

tuar. estudios. complementarios para establecer el diagnóstico pr~ 

ciso. 

ESTA TESIS NO SAL~ 
OE lA BIBLCOTECA 
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6. - La frecuencia de _lesión _de la sindesmosis. en la fractura luxa-­

ción tipo '._'B" es mayor cUando. est(asociada- con lesión del lig!!_ 

mento deltoideb cíu'e é:~n fra~tura del ma1éo10 tibial. 
;·:.~_'' ···_'.· ··~i}'. .-- :'~-' .) ,· .... ;., J" 

7. - En los anciari6~;1~:it~:ct¿'ra.·delmai~olo tibiaNfilé más frecuente 

que la•• lesióri~delÜgamento 'deltoideo, ya qle ;la resistencia del-. ,. .. ' :.- ,·,·. - ·-· . 
~·>. 

hueso e~tá>disn;ii~Úida. po~ desmineraliz~ci6~; ; sie_ndo mayor la 
.. , 

resistericia elástica del ligamento; 
'.· .. 

···¡ . :·< :::_ ~ . 
8.-' La•función;normal'i:le;l~ ATPA necesita.'un cierre anatómico de-

.. 'º-- ,·,.:,-. . ·-¡" . ;'. 

la mortaja; pá.;rá .lo ,cual es.de pr.iI1.;6rC1ial importancia la estabi-

lidad en la z~na ma_leolar lateral, que de¡)ende de: 

a) Longitud normal del maléolo peroneo. 

b) Relación anatómica y movilidad normal entre el peroné y la -

incisura tibial. 

c) Sujeción ligamentosa normal y suficiente del peroné a la tibia. 

9. - Siempre que hay fractura del peroné hay. acortamiento del malé2 

lo lateral_, alternando su relación en la incisura tibial. Hay de.§ 

viación lateral y dorsal del maléolo, con rotación externa, que -

conducen a la laxitud de la pinza maleolar e Inestabilidad del to-

billo con la consecuente artrosis. · 

10. - La reducción incruenta exacta de una fractura del maléolo per2 

nec;i, de una diastasis de la sindesmosls o de un canto tiblal - -

posterior arrancado, es teórica y prácticamente irrealizable, -
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siendo obligada la reparación quirúrgica para pocier hacer una 

rehab~litación temprana. 

11. - La artrografía es u": Jl1.~,todo cliagnóstico simple, fácil de efec­

tuar, rápido, indoloro';\',inócuo, d~ aÍta prec¡sión diagnóstica y 

de precio ecc:lnólllic~ zi~onable, que permite planear mejor el­

abordaje qulrú~~~~;~~;:-ias lesiones ligamentarias mejorando el 
:',_.' ·" .. ,.,. -'v'.:·· 

pronósti~o.,·< -.'.;<';·_,;'.'' 
, ,. -'; ·~. : -. _. 

12. - La artrografía del tobillo en las fracturas luxaciones es prefe­

rible' a las radiografías con maniobras forzadas de varo y val­

go que para tener un significado diagnóstico confiable amerita­

rían hacerse bajo ahestes"ia, lo cual no es requerido en la ar-

tograffa. 

13. - Los resultados falsos negativos en las artrografías de fracturas 

luxaciones tipo "B" para demostrar lesión de la slndesmosis, -

fueron en pacientes con más de una semana de evolución y se -

asociaron con -organización del coágulo de la hemartrosis que -

ocluía_ el defec.to cápsulo-ligamentario, recomendándose que se­

efectúe ;él' estudio lo más tempranamente posible. 

14. - La única contraindicación para la artrografía es la hipersensib.! 

lidad al medio de contraste, pues ni aún las artritis sépticas -

son contraindicación de acuerdo a la -bibliografía consultada. 
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15. - La artrografía es útil además en el diagnóstico de. lesiones liga- -

mentarlas antigÍlas que 'dan Inestabilidad del tobillo, en lesiones -
·. - . ·_.- ''. .' 

osteocondra~es y éi:t ciipsulltis adhesiva.' · 

16. - La ú~ica contr~~ndi~Üón::Pai~>l~ .• artro~~~i~~ es} la hipersénsiblli­

dad al '!Tledio~ d~ co~tr~ste> ~~s ni ~:ún~lii~;~ri;iti~ sé~~i~as son -

contraindicación de a~uerdo ~é:m ·la llibÚ()~~fra co~sultada. 

TESIS CON 
. 1 FALLA DE ORIGEN 
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