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Sentido de Ortopedl1 'f Tn1u11111Dlogl1 

I INTRODl!CCJON 

El lobillo u una importante artú:ulacidn para la bipedutoción y la 
áeambulacidn, el cual conforma una ele hu principa/e1 a..Uculacione1 
denominadal ele ca11JU, por fo que 1u fúncidn u IHúica para la mayor parte ele 
ta. actiliidadu e/el hombre que 1e encuentra en época reproductiva. 

El cui, que una ele hu patofo(lftu ma. incapacitanw y ele mayor frecuencia que 
1e pre.entan en la traumawfogfa, ion ta. fractura1 e/el wbillo. &ta entidad 
patD/dgica confi8ura el primer lulJ'U ele ingruo1 traumaw/6,Pco1 en nuutro 
mTIÍcio ele Ortopedia e/el Ho1pital /udre:< de Mézic-0. &tm fractura1 articulare., 
1an por fo mÍlmo mtú 1uceptiblu a la artrc11ú, en ca.o ele no fosra,..e una 
reduccitJn anatdmica acer1ada, y u a.(, que con e1ta finalidad 1e han ducrifD 
CÜDe,..06 1útema1 para con1esuir la reducción, fijacúJn y la comolidacúJn ele éllal 
fractura1, utilizando un 1inúmero ele implante. que tienen como objetivo re.tituir 
la fanciona/idad e/el tDbillo a corlo plaJIO. Siendo a.( que ezúten diuer.01 
métDCÚ11 ele tratamienfD, que van clac/e la 1imple manipulacidn y la 
inmovilización eztema con apararo ele yuo1, ha.ta la fiiacidn e:z:tema con 
tufDre. tramficti1J01, monopolaru y{o bipolare., fijacúJn intema con el método 
convencional AO ASJr.Z, fijacidn intema con wmiJJo1 bioclesratfab/u6•1l, entre 
olrol. 

Todo1 uw1 1útema1 tienen el objeti/JO ele mantener la reduccidn, la fijacidn 
1uficiente para ia inmovilizacúJn ele ltu fracturru ha.ta 1u con1olidaci6n, aunado 
con el interél ele la nipida reinte(fJ"UCidn e/el paciente, al re.tituir la 
fúncionalidad, la bipecle.tacidn temprana a.i como el re.tar 1u clesradacidn 
(artro1ú). Ya que el tratamienw ele la artro1ú 1euera del tobillo ha.ta ahora 
impüca el 1acrificio de la movilidad articular (artroduú), y en el campo de io1 
reemplam1 articulare. no 1e ha tenido bueno• re.ultadol, por fo que 1igue 1iendo 
de capital import<Jncia la reduccidn de ltu fractura1 con una 01teo1únte1ÍI 
adecuada. 

Fn el pre.ente trabqjo mo1tramo1 un análüú de una alternativa de tratamiento, 
con1Utente en la 01teo1intaü mtnima, que con1t.a de una fi.j'aci6n interna con un 
mlmero reducido de implante. y aparaw de ye10 por debajo de la ror/il/a, fo 
cual u 1uficiente para mantener la anarom(a funcional e/el wbillo fracturado 
ha.ta 1u comolidacidn, permitiendo al paciente, c/eambular de inmediato 
dej'ando unicamente la moviliz:acidn articular al con1eguir la con1oüdacidn, 
evitando la atrofia por de1uio y aco11ando el tiempo de rehabilitacidn en e1te 
tipo de luione1. 
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11 ,fNTECEDEN'l'ES 11/BUOGRAFICOS 

BASES HISTORICAS 

Hipdcrota 400 Ac"8
, conocla que una luxacidn del wbillo e1taba acompaflada 

de una fractwu de lo1 makolo1. Petii'", asrega que hu fracturo1 del wbillo 1e 
n!lacionan utrechamente con hu laionu ligamenw1a1. Cooper 182il28, refiere 
/tu fracturm del canto tibia/ pollerior. Dupuytren 1Bl'J'8, áacribe en .cadaver 
laionu maleolaru por aduccidn y por abduccit!n. Maúonneuve 183tf'8, obtiene 
fracturw por medio de una rotacit!n eztema del pie. Quenu 190628, de1cribe un 
mecanilmo de produccúJn de /tu fracturw del wbillo, en rotacúJn eztiima del I'.;,, 
y en 1upinacúJn. LrJur Hannn (1942 a 1963) y L &hler (1951) i.z;u, 
con1ideron que el mecanilmo de 1upinacúJn y evenidn u el mda frecuente. 
Lewú'8, detruutro cimtljicamenfll en 1964 que W. momen"11 ro-rüu actudnlel 
wbre el pie de 5 a 8 KB 1an 1uficimt111 paro producir le1ionu fracturaria1 del 
tnbillo, en tanw que paro la producci6n de fractum1 por compruit!n 10n 
necuaria. fuenru de pt'BlúJn de 300 a 500 KB· So.ux 1912 y Baclter 
Gronrlhal 191J28, diferencian )U en la era de lo1 Bz, fragmenw1 po1t11rolaterala 
de /41 fractum1 margina/e• po1teriof'BI y ammcamim"11 corticalu. Chaput 
1913, Lause ff4n1en y M"IJ'luuon 19441.z•, delcriben /tu fracturo1 
anterolatetulu en combinacidn con fracturw maleolaru, con1iáeracltu como /tu 
fracturw por arruncamienw. Duwt 193721, utablece 1iempre una inutabwdad 
o delgatTO de "'' ügamenw1 de la 1indelmo1ú ,¡ la fractura del rronl "'"' 
1ituada por encima de la interlinea arlicular tibio-tanal. S Hanaen , diferencia 
una dia1táli1 rotal de una dia1tálú parcial. Dunand 1878", admite una 
apenura de la pinza maleolar, 1i al múmo tiempo 1e encuentra fractumdo el 
maleo/o tibia/ o áagamuio el ügamenw delwiáeo. Merle D Aubisne y Smeú 
1934", delcriben la "iiBne claire" de la A77'A, 1u en1anchamienw 1e traduce en 
dia.tálú. Kleiser 1956 y BiJhler 195718, de1criben que bajo pronacúJn manual a 
po1ible en1anchar la pinza maleolar, lo !J.Ue •isnifica la ezútencia de una 
lazitud de la pinza. Bromer y A1hurt 1922"", ckuifica a hu fracturo1 1egún 1u 
mecanúmo de accidn (abduccidn, aduccidn y rotacidn eztema). Lause 1/an1en 
1948,50,52 y 54l.Z.Z•, pialma lo1 componeneta individuale1 de la le1idn del 
tobillo, en 6U correcta 1ecuencia en tiempo, rui que el punto final uta 
repre1entado por una fractura y la pre1encia de le1iona ügamentaria1 
intennedia., puede 1er inferida. Danú3, enfatizó que la jijacidn in tema deberla 
1er lo 1uficientemente rlgida, paro que la articulacidn le1ionada pudiera 1er 
ejercitada en el po1operuwrio. Lo1 principio• AO-ASIF', para el tratamiento de 
los wbi1Jo1 fracturado1, e1tuvieron ba1ado1 en la. recomendacione1 de Danu y 
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en w1 e1tudio• biomecdnico1 de la importancia del maleo/o lateral y de la 
1inde1mo1il para la e1tabiüdad del tobillo. 

Anterior a w1 a/101 1960 cuando llego a 1er pre1crito el tratamiento operoto1io 
de /al fracturn1 del tobillo, e1te fae generalmente aceptado, 10/0 cuando intento• 
repetido1 de la reducci6n cerrada habían fallado1. La actual opini6n 1e ha 
incrementado en favorecer la intervenci6n quirúrsica primaria, para frocturn1 
ine1tablel o <Íelplazadtu del tobillo. Hoy en dia e:rilte un grun acuerdo en que 
/al luzacione1 de w1 tobillo1 fracturado• necuitan una reducci6n acertada .)' 
e1table1,2,B,20,2l,:l2. Delpué1 de /al fracturn1 del tobillo la operoci6n e 
inmovilizaci6n con aparato de ye10 por atriba y por debajo de la rodilla, han 
1ido frecuentemente U1ado1 (Cede/11967, Leeril y Ehrüch 1984 y de Souza y col 
1985/.2.S.J•. Sin embargo, actualmente de1pué1 del tratamiento de la fracturo, 
ion con1iderodo•, el apoyo del tobillo y ejerr:icio1 que mejoran la ~aroci6n del 
cartllago articular y dilminuyen la rigidez de la articulaci6n3•'°·12•1 ·17

• 

& la era actual el grun conocimiento de la anatomta normal y po1traumática y 
de la fanci6n de la arliculaci6n del tobillo, ha llevado a demandar una exacta 
reducci6n y una fijaci6n rlgida de w1 tobillo1 fracturudo1. & dificil 1atilfacerla 
con w1 método1 cerrado• no quirúrsico1. D UIO de la reducci6n abierta y de la 
Jijaci6n intema, ha incrementado por ro tanto, un trotamiento común paro la1 
fracturn1 de1plazadtu e ine1tablel. Mucho1 autorei.J.JO.Jl.JZ, han reportado 
mejore1 re1ultado1, de1puél del trotamiento operatorio en comparuci6n a ÚJ• 

método1 cerrado1. 

ANATOMIA DEL TOBILLO 

La articulaci6n del tobillo e1 del tipo uniaxial y forma la parte mál baja de la 
tibia junto con w1 maleow1 peroneo y tibial, a1i como el ligamento tron1Ver&o 
inferior tibio-peroneo, junto a un rece10 profundo, en el cual el cuerpo del 
a1trá¡piw e1 abruzado26. 

La. 1upetficie< articulare• e1tan cubiertal por carldago hialino. La 1upetficie 
troclear del a1trágaw e1 conve:ra de adelante hacia atrrú .)' ligeramente c6ncal'CJ 
de lado a lado. La 1upetficie articular del maleow medial e1ta re1tringida a la 
parte ma1 1uperior de la caro medial del a1tnigaw, tiene una fonna de coma 
1iendo ma1 profanda enfrente que detrál. La 1upetficie articular del e:rtremo 
lateral del a1trágaw e1 triangular hacia afaero y c6ncava de arriba abajo. 

Lo• hue&o& e1tan unido por una cáp1ula fibro1a y por lo• ligamento& deltoideo, 
cutrágaw-peroneo anterior y po1terior y el calcáneo-peroneo. La cáp•ula fibrosa 
rodea la articulaci6n, es delgada y por dettú& y atriba &e in&etta a [01 bordes de 
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ku 1upetficie1 articulare1 de la tibia, y abajo al cutrdgalo e1trechamente a lo1 
mdrsme• de la 1upeificie troclar. ú• jinllem- apoyada a cada lado por 
podero101 ligamento• colaterala. La parte po1terio1· de la cdp1ula con1ute 
principalmente de fibra1 tran•vencu. La membrana •inouial cubre a la cdp•ula 
fibro1a y a la cauimd cucendente articular en una dütancia corta entre la tibia 
y e/peroné. 

El ligamento deltoideo, ., una banda faerte triánplar que comute en fibra1 
•upeificiala y profanda., inaertado aniba en el ápex y en lo• borde• anterior y 
po•terior del maleo/o medial. A1i mumo e• ctuzado por lo• tendone• de lo• 
mU1culo1 tibia/ po•terior y del flexor lal'flO de lo• dedo•. 

El li&wnento cuttúgalo-peroneo anterior, pcua del má"IJ"n ante,;or del maleo/o 
peroneo adelante y media/mente al cutrdgalo donde 1e in,.rta enfrente a la 
faceta articular laleral y en el borde lateral del cuello. 

El ligamento cuttúgalo-peroneo po1terior, coml ccui horizontalmente de la parte 
mál baja de la fo•a del maleo/o lateral a el tubérculo lateral del proce•o 
po•le,;or del cuttúgalo. 

El ligamento calcaneo-peroneo, COml de•de la depre1idn enfrenr.. del ápex del 
maleo/o peroneo, hacia abajo y atrda a el tubérculo en la 1uperficie lateral del 
ca/caneo. & cruzado por lo• tendone1 del mrúculo peroneo largo y cortD. 

El. ligamento deltoideo e1 exce1iuamente poderow, tanto que generalmente re1ute 
una faena la cual fractura el hue10. Su po1icidn medial al ipal que el 
ligamento calcdneo-peroneo une lo• hue10 de la piema fi1111emenr.. al tobillo y 
re1Ílte el de1plazamiento en cada direccidn16•ZB. EJ. ligamento cutrágalo-peroneo 
po11e,;or a)U<Ía al ligamento calcáneo-peroneo en la re1ur..ncia del 
de1plazamiento del pie hacia atrál26

•ZB. El. ligamento ait1tJrlo·peroneo anterior 
e1 1epro contra el de•plazamiento del pie hacia delante26 

• La flexidn plantar 
del pie e• limitada por la ten•idn de lo• mrúculo1 anta¡pmutcu, por ku fibra. 
anteriore• del ligamento deltoideo y por el ligamento cutrdga/D-peroneo 
anterio,;•.zo. La doniflerión del pie e• limitada por la ten•ión del tendon de 
Aquilea, por la1 f.braa po1teriore• del ligamento deltoideo y por el ligamento 
calcdneo-peroneo 6

• 
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Figura 1. Vbta latenl (A) 1 ruta tennlnol (B) del toblHo que rqo.....,ta el centro de rotacldn del 
utriplo. Coa rot.cldn e.aferna del utñplo lo• Upmenloa .aleriore• ae rompeñn, pero lo1 
Hprueatoa po1terioree pennaaecel'llll. lntactsM. · ' -~ · .• . ,. ~ 

RELACIONES: Enfrente del extremo mema/; Se encuentro el tibWL anterior, el 
ezt,en1or largo del ler ortejo, V<UOI tibia/u anteriore1, nervio peroneo profando, 
e.xtetuor largo de lo1 ckc/o1 y peroneo tel"tiw28• Deúúa en el eztremo medial; El 
tibia/ potterior, fle=r común larso de lo1 deát11, V<UOI del tibal po1terior, neroio 
tibia/, flezor largo del primer ortejo y en la prganta, detrtú del maleo/o 
peroneo, lo1 tendone1 del peroneo largo y cortD••. 

IRRJGA.CION: L<u arterial 'que alimentan la amcuku:idn del tobillo, Ion 
derimdo1 de /Ju nuncu maleolare1 de la tibia/ anterior y de /Ju arteria1 
peroneai6. · 

/NERYAC/ON: Lo1 nervio1 ion ramcu del peroneo profundo y de /D1 nervio• 
tibiale1••. 

MOYIMIENTOS: Lo1 movimiento• activo• del tobillo ion donifle:ridn .)' 
plantijlexidn; E:n doniflezidn, el ángulo entre el frente de la piema y el don10 

del pie e•ta dUminuido. En flexidn plantar el dngulo 1e incrementa, el taMn 1e 

eleva y /D1 ortejo1 apuntan hacia abajo••.zs. 

Tarls pnifetlonal 1995 

FALLA DE ORJGEN 



Servido de Ortopedl1 y T111unlllo!ogf1 

MUSCULOS QUE PRODlfCEN MOYIMIE.'V1V: Donif/e:r:i6n; Tibia/ anterior, 
<Uútido por el múiculo e:r:ten1or ciJmún de lo1 dedo1, exten1or largo del pri""'r 
ortejo y el peroné tertiUI. Fle:r:i6n plantar; G<Utronemio y 16/eo a1útido en menor 
grado por el plantar delgado, tibia/ po1terior, flexor largo del primer ortejo y 
fle:r:or largo común de lo1 dedo126

• 

H/OMECAMCA DEL TOBILLO 

El pie humano en bipede1taci6n fotma un ánsulo recto con el eje mayor de la 
piema. La 1upetficie de 1U1tentaci6n 1e logra en b<Ue a do1 articulacione1 
(aticulaci6n del tobillo y 1ub<Utrosaüna) y realü:a una 1erie de mouimiento1 que 
pueden 1er comparado1 a lo1 que ejecuta un articulaci6n Cardán26

.:ZB. L<U 
foen:a1 durante la marcha 1e trammiten a la piema por medio de lo1 pilare1 
peroneo y tibiaf'•.2•. La articulación 1ub<UtrrJsaNna ejecuta lo1 movimiento• de 
pronación y 1upinaci6n y la articulaci6n de Chapan y Lúfranc petmiten al pie 
mouimientOI de lateraüdo.d 1obre 1u eje mayor ( abáuccí6n y aducci6n ), al múmo 
tiempo po1ibilita la rotaci6n del pie 1obre 1i múmo. La 1upinación, aduccí6n e 
inuenión por una parte y la pronaci6n, abducción y eue,.,i6n por otro, ion /a, 
do1 combinacionu de movimiento• con 1entido1 opuuto1 iue 1e realizan 
dútalmente a la articulaci6n tibio-peroneo-a1trogalina (ATPAr" 11.:Z

0 e1to hace 
po1ible la amplia adaptabilidad del pie humano. 

En eefuerzo1 extremo•, el complejo Jisamentario 1e pone en juego cuando el pie 
adopta una po1ici6n que reb<Ua lo1 ltmilel de 1u movilidad foiol6sica, a1i, 
actuarán 1obre la A11'A foerm1 de rotaci6n y de ciz:a/lamiento, /a, cualu 
provocarán foerm1 de acci6n rotativa 1obre Ja. articulacione1 inmediál<U a elku: 
a) en la 1upinaci611-aducci6n-inue,.,i6n forzada del pie, la articulación de la 
rodilla y de la cadera adoptarán una rotaci6n intema•.:•. b) en la pronación­
abáucción-eueni6n forzada del fJie, la articulación de la rodilla y de la cadera 
adoptarán una rotacidn extema8

-'
6

. 

& lo1 ca101 que no 1e pueda atenuar po1icione1 extnJma. de elfuef7,,0 a través 
de la articulaci6n de la cadera y de la rodiUa, o en lo1 c<Uol en lo que la foerza 
de1arroUa velocidad y poder .uficiente, el de.equilibrio entre fonción y limite 
foncional de la cadera, pie, piema y mU1lo producirán fractura. o rotura. 
ligamento1<U con o 1in lu:r:acione1. La le1ión 1e producirá en primer lugar en 
donde el mecanúmo traumatizante haya lralpa1ado lo1 ltmite1 tolerable1 de 
funcionaüdacl'• 11 .Z•. 

En la A11'A 1e rea/ir.a la fle:ri6n do,.,a/ y la flexión planta~6 . Fick (1911f" 
cuegura que e1 una articulación en Chamela cuyos arco1 de moviüdad o&cllan 
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entre lo• 40 y lo• 50 grado•. Mientrtu que el maleo/o tibia/ repre•enta un tope 
fijo parta la polea a.tnJ¡Jalina, el maleo/o peroneo "6ta e&uticamente fijado a la 
incúura tibia/, merced al aparato fiKamento10 áe la •intÚ1mo1ú tibio-peronea. 
SelJÚll Fic/!8 la mortaja tibioperonea varia en •u exten1i<Jn con lo1 movimiento• 
de flexidn plantar y dbna/ del pie, ilto •i&nifica, que la mortaja •e en•ancha a 
la flexi6n dona/ del pie y 1e "6tncha a la f/exi6n plantar. La modulaci<Jn en la 
anchura de la mortaja tibio-peronea •e ejecuta puivamente en la •indumo•ú 
tibio-peronea dütal, con el movimiento de rotaci<Jn externa del peroné en 
relacidn a •u efe mayor, para la f/exi6n dbnal del pie y de la rotacidn interna 
en la flexidn plantar. Clou'4

, delctibió que el a1tnffolo rota aproximadamente 
5 grado•, durante la man:ha dentro de la mortaja tibio-peronea. La f/exidn 
de1atTOllada en la A17'A re acampa/la de levu movimiento• de rotacidn del 
peroné, lo que po1ibilita el encaje perfecto de la mortaja tibioperonea mbre el 
utnffolo. Podemo• tkducir que lo• mouimientJO• de la A 77' A no hw:en vatiar la 
anchura de la pinm tibio-peronea. 

La f/exidn dbna/ del pie lo rota hada dentro y la flexi6n plantar lo hace rotar 
hacia afoera. Ademcú la f/exi4n dD...at del pie áap/ara el peroné hacia atnú de 
1 a 2 rnm, por lo que un áelp/azamúmto de ilJual m"6"itud pero en f/exidn 
plantar y en áimccidn -tml también d"6p/ara al peroné. ·& •o de 
mencionar que el peroné con rupecto a lo• movimiento• de la tibia, realim 
movimiento• de rotación y 1e fija en la incúura tib/a/ de una manera eláltica. El 
peroné •e ancla düta/mente por tru ekmentol; a) /isamento peroneo-tibial 
anterior b) ligamento peroneo-tibial po•terior y e) membrana fnterd1ea. 

Una mejor fijacidn re .,tabkce, cuandD la cdplula 1inovial •e dirije 
cefalicamente y rodea la zona metafüaria tibio-peronea, a.i como a &u múltipla 
expamion .. ca¡uqlare1 que comunican la at1iculaci4n con ta. vaina1 tendinoza1 
de lo• mtáculo1 tib/a/ po1terior, flezor ~ del primer artejo, flexor la'lf" de lo1 
dedD• y peroneo•. El ulrfiBa/o po.ee una gran fijaci6n ligamento•a, que lo 
conforma en gran mecliá4 ta. cuatro parúl del /isamentro deltoideo (tibio­
.,cafoideo, tibio-utragalino anterior, tibio-a1tragaüno po•tetior y tibio­
ca/caneo ), to. cualu impiden la luxacidn <71 direccidn antetior, po1rerior y 
dútal. Lateralmente w• ÜIJllmento• peroneo-utragaüno anterior, peroneo­
ca/caneo y peroneo-utragalino po1teriDr •on lo• que impedird.n la /uxacidn del 
a.trágalo. 

Lo• ligamento• de la 1inde1mo1ú conectan a la tibia y al peroné dütal en tres 
ciimemionei I .Z•.ZB, e incluyen lo •~nte de antetior a po•tetior; a) el 
/isamento tibio-peroneo antetior b) el ligamento intero1eo e) el /isamento tibio· 
peroneo po1tetior y d) el /isamento tibio-peroneo tratuveno. El ligamento tibio· 
pe~neo anretior es el mcú débü del complejo. El ligamento intero1eo .. de forma 
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triánsular con •u dpe:r proximal y •u lxue dUtal. El üsamenw tibio-peroneo 
po•terior •e oripa en la caro po•terolaterol del peroné dUtal y •e imerta dentro 
tlel tubén:ulo po•terolaterol de la tibia. El li/Jamenw tron1veno •e origina de la 
/01a di&ital del peroné y •e imerta a tnwú de la wtaüdad de la 1uperficie 
po1terior de la tibia. La mayoria de '"' inttrcionu ion media/u al tubén:ulo 
po•terolateml de la tibia. & ma. ebútico y ma. podero10 que el Ü6"menw tibio· 
peroneo po1terior. Con 101 punw1 anat4mico• antel mencionado•, uno puede 
imaginar una plomada que cae verticalmente a trruJú del centro de rotaci6n de 
la tibia y del tUúdplo. 12 a.tnJaalo puede rotar eztemamente y la. uttucturoa 
litJamentaria. po•terioru, pueden mantener •u intetiridad debido a que no utan 
bajo ten•i6n, con la. faerrtU rotacionalu eztema.11• &te concipw u 
extnmaaáamente imporl4nte en el entendimienw de la dia.ttúü pan:ial que 
frec"""temente ocu"" con la. /aionu rotacionalu eztemtU. 

De tal fonna qU#! úta. btUu no• hacen comprender que la. /aionu alrededor de 
la articu/acidn del wbillo, cau.an áeltn=idn no 10/amente de la arquitecllllu 
61ea, •ino tambien de lo1 componentel litJamentario6. 

METODO DE CLJ.SIFICACIÓN 

Ezüten dúreno• méwdo. de clalificaci6n que van de.de lo• 1ÜlemtU puromente 
radio~, ha.ta lo• •Ütema. áelcri"11 por LllU/f9 Hanttn l/amado1 
fl"Rélico•'.J'. En úte apartado áelcribiremo1 ampliamente la clalificacidn de 
Weber', la cual por una 1únple obttrvacidn de la rudiotyafta, noa orienta ha.ta 
lo1 mtú mfnúno• detalla de la /aidn anawmopatoldgi<:a, u tUi, qU#! la 
patologfa de la ff!gi6n del peroné y de la •inde.mo•Ü tibio-peronea, ocupa el 
centro de interú de ute utudiD. &ta clalificacúJn de lal wionu de la A17'A 1e 
diuide como •isue: 

A) Fracturo. maleo/a,.,. con le•idn del peroné dUtal, que 1e .ubclalifica; a) 
00.tem 1upinador de la ar#culacidn tibio-peronea-tUtrogaüna, b) la exütencia 
de un peque/lo ftuBmento de la punta del maleo/o eztemo, c) ftucturo 
tron•venal del peroné a nivel de la articulaci6n del tobillo. &ta. tru /aione• 
del peroné pueden apaff!cer aülada. o en combinaci6n con una wi6n medial 
•obrealladida. d) ftucturoa ma. o meno• tron•vena/a del maleo/o interno, e) 
frocturua ma. o meno• 1agita/a del maleo/o tibia/, /) ftucturo adicional del 
borde po•terior o del carita tibia! po1terior. 
Por resla general, el üsamento peroneo-aitrosaüno anterior y el li/Jamento 
peroneo-calcaneo e•tan WIJd1TTJ<ÍD•, mientrru que el üsamento peroneo­
a•trasaüno poaterior permanece intacto. No u infrecuente la /aidn aülada del 

Tnl1 profnlonil 1995 



/j¡Jamento peroneo-<Utragalino anterior, encontrando1e indemne la zona medial 
del tobillo; élto ocurre frecuentemente en lo1 llamado1 eiguinco o tor1ione1. 

B) Fractunu ma/eolare1 con le1i6n del peroné a nivel de la lindumo1ú tibio­
peronea, la cMal 1e trata ds una fractura oblicua eipiroiciea del eztremo dútal 
del peroné, cuyo plano de fractura, en principio frontal, comienz:a a nivel de la 
articulaci6n del tobillo en la mna ventrodútal o caudal y continüa en direcci6n 
cloTtocraneal entre lo1 ligamento• de la 1ináelmo1ú, é1ta 1e 1ubclaiifica; a) 
fractura obücua aúlada ciel peroné, b) /eli6n a1ociada en la zona medial, con 
enlOllchamiento medial de la interlinea articular, la cual indica una roturo del 
lisomento dehoideo, c) fractura tkil maleo/o intemo, con o 1in la coezútencia de 
la fai6n tkil borde ciel canto po1te.Wr del pil6n tibial. 

C) Fractunu ma/eolare1 con le1i6n del ~roné prorimal a la 1indumo1ú. F.n 
úttu fractunu el peroné ie halla fracturado a una altura variable por encima 
de la articulaci6n del tobillo, de fonna obücua, tran1uerml o bien tranlveTtal 
con un te""'r fragmento de flezión. Sdlo en CtU01 ezcepcionalei perman~ el 
peroné indemne en toda 1u ezfelllwn (variante f). La le.ridn del peroné puede 1er 
W.ica o e1tar combinada con una fractura tran1ver1al del maleo/e intemo. Ca1i 
1iempm, el canto tibia/ po1terior e1ta laionado mai o meno1 ampliamente, y 1i 
bién élta fractura, en principio, 1e 1itúa en /al cercanftU del peroné, alguna1 
vece1 alcanm la zona del maleo/o in temo. A vecei ptilmanece intacta la parte 
venttul del maleo/o intemo y el gran ftugmento del canto tibia/ po1terior 1e 
eztúnde en 1entido frontal, a travél del maleo/o interno, harta 1u punta. La1 
laionei de la · 1ináelmo1ú, mueitran divet"ltU va"'1nfel anat4miCtU que te 
1ubclaiifican; a) fractura oblicua del peroné a nivel de la 1indelmo1ú, 1in le1i6n 
de élta, b) El ÜB<Jmtmto ventral de la 1in<Íelm01Ú eita laionado aúladamente, 
1in eitarfD 1u hamdnimo clonal, c) rotura 1imple de ambo1 ÜB<Jmento1 con 
1ubluzaci6n del peroné faera de la incúura tibia/, d) lelidn de la 1inde•mo1u 
como IUla fractura am:mcamimto de ambo. tubércu/o1 tibia/el, e) leli6n de la 
aindenno1ú ventral, que puede e1tar con•tituida por una froctura arrancamknto 
en el peroné, que 1e encuentra )U mar aniba fracturado, f) 1indumo•Ú do,.,a/ 
unida a un !J"111 fraamento arrancado del canto tibia/ po•terior, g) avuuidn en 
bloque de ambo1 ligamento• de la 1indumo1ú en 1u in1erci6n tibia/, h) luxacidn 
áe todo el peroné fracturado faera de la incúura tibia/, quedando enganchado 
en au deaplammiento áetrrú del tubérculo tibia/ po•ten"or, o bien el 
duplazamiento y enganche de cualquiera de •UI frafJ'Tlenw1. En cualquiera de 
éltal "'" ültima. po1ibilidade1 (Jf!neralmente lo1 ligamento• de la 1indelmo•Ü 
e1tán B"'uemente le1ionado1. 
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E:n ltu laione1 conocidlU como tipo "A,. 1e trata de una le1i6n por 1upinaci6n 
( 1upinacidn P'"º o 1upinacidn y ro-idn in tema ~I utrd¡pilo con re1peclo a la 
púu:a ma/.eolar/•. 

1- luionu <MI tipo • B • ion por rotoci4n eztema fotwáa del aitrd¡pilo en la 
mo11aja, pudiendo ocunir uta, a ezpen1ai ck la rotacidn interna del pie 
pronaáo o por rotacidn uterna del pie 1upinaáo28. 

& lo1 tipo1 •e•"' 1uma a la rotacidn utema del pk o, lo que u lo múmo, del 
aitrd¡pilo en la pinm ma/.eolar, una tnuu/ocacidn lateml acuiada, pronacidn de 
la polea ailttJ6aÜna y con mucha frecuencia una ck11a compt'e6idn, por lo que 
IUfP la caii oblipda laidn <MI canto tibial poste,.;,,,J•. 
Duáe ~ que, con rrupecto al mecanúmo productor, 1e tmta de un 
movimiento relativo y fonado del pk contra la pierna o de la piema contm el 
pie; el pie rota hacia afaem con t'e6pecto a la piema o bien u la pierna la que 
rota hacia dentro con rrupecto al pie fijo 11• 
Buumiendo, ie puede aievemr que la IÍn<ÍelmOIÚ en ta. laionu dútala del 
maleo/o ezllomo nunca uta afectada; en ta. laionu a 1u nivel lo uta en ciemu 
circurutancial; en úu laionu pro:dmala a la 1indumOIÚ, 1u afectacidn u 
obJisatoria en cualquiem de úu fonnai dacritai. Lcu la ion u del borde 
po1terior <MI pildn tibial 10n la ucepcidn en el primer caio, po1ibla en el 
iesunáo y la regla en el !Utimo. 

Fi111ra 2, Cla1ificación de IH fractura• luxadone1 del tobillo de acuerdo a Weber. 

La diferencia en úto1 trru !J'UPº' bálico1 tiene una eminente importancia 
clinú:opatoldlJica. A travi1 de la útemtum 1e puede 1e1JUir perfectamente cdmo 
con el tmtamiento con1ervaáor lai laione1 del tipo •A• tienen el mejor 
prond1tico; ta. del tipo "B", relJUlar, y ta. del tipo •e• el peo,18. Pue1to que en 
cualquiem de lo1 tipo• pueden utar ftucturaáo1 uno o ambo1 maleolo1, as{ como 
lo1 canto1 tibiale1, y habida cuenta de que la laidn de la 1inde1mo1ü puede 
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pruentar fonnru muy diven<u, debe e.ruar una relación directa entre la le1ión 
1indeamal no trotada y el mal pronó1tico. &ta cla.ificación en lm tre• tipo 
lxúico• facilita la apreciación de la gravedad de la le1ión y permite valoror el 
prond•tico inherente al tmtamiento come11JadDr ya el mumo dia de la le1ión. 

& co1tumbre en el Senñcio de Ompedia del Ho1pital /udrez de México, utiür.ar 
la cla.ijicacidn de Weber 1in 1w 1ubcta.ijicacione1, aunada a la cta.ijicación por 
1egmet1to uní, bi y uimaieola,JI paro complementar la. le1ione1 del maleo/o tibia/ 
y del pildn tibia/ po1terior. La razdn e1 debida, a que en nueltro •ala de 
ursenciru •e requiere de una rápida moviüzacidn del paciente, por lo que e• muy 
dificil manejar por 1i rola a la ckuificacidn de Weber junto con 1u1 
1ubcla.ificacione1, lo cual puede •er confiua paro el médico de guanlia. 
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1/1 HIPOTESIS 
Todo• lo1 paciente• operado• por fracturru del robillo con 01teo1fnte1u mfnima, 
deambulardn con de.carsa rotal y aparoro de ;yuo entre el •ip#mo y el 
quinceavo dia. Se retirará la inmobiliz;aci6n e.rtema a la1 1eu 1emana1 previo 
control rodiotpdfico y 1e reaÜmrá e:z:pkJrocúJn del movimienro y de la funci6n a.i 
como control del edema a la. 6 y 16 ttmana., t14perando un tunf!O de 
movimienro complero, au1encia del edema y mfnima dUcapacidad por la rápida 
conwüdaci6n y la au.encia de de1calcificaci6n por de1u.o debido al apoyo 
temprono. 

/J' OBJETIJ'OS 

l) Demoltrar que mediante i1re mirodo operororio con 1eu 1emana1 de 
inmovilimci6n y aparoro de ye.o por debajo de la rodilla, cumple con un 
tiempo •ufo;ienre para la conwüdacúJn de uta6 fracturo•. 

%)Iniciar la de.carsa rotal (entre 7 y 15 düu), favorecúmdo a.i una 
comolülaci6n 12mprana y un mmor TÍa6'J de de.caJcificacúJn por dau.o, 
dúminu:;mdo la po1ibilidad de una euolucúJn a la atrofia de Suddeck. 

:1 )&tableur que la o•teo•fntiuu mfnima favorece a un menor rechi1J11J a cuetpo 
e.rtrollo y a un menor Indice de infeccúJn. Permitiendo dapuú de la 
comolülaci6n la 1oücitaci6n completa del huuo fractumáo a rodiu la. fae""'" 
biomecániCal del robillo. 

4)Demo1tror que a puar de un dúpo1itiuo mfnimo de 01teo1tntiuú y la 
inmouilimci6n po1rerior con aparoto de JWO, en "4U! tipo de fractu1U1, la 
técnica u •uficiente y tiene un bajo porcentaje de falla. 

5)Minimizar la ri¡Jidez, atrofia mu.cu/ar y el edema po•operororio del robülo al 
retiror el aparoro de ye10 a /a, 6 •emana., ya que permite la de.carsa rotal y 
•e favorece por compre.i6n axial la con1oüdaci6n de la fracturu. 

6)Reciucir la atrofia 61ea por debajo del implanre ya que la 1oücitaci6n del 
•esmento una vez con1oüdada la fracturu, ., en el hue10 y no en el matetial 
de 01teo•úite1U. 
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7 )E'.ltablec.r fU" úte méh>áo de tt«amiento quinl11Jico para fracturru del tobilw 
tipo• "'A", "B"' y "C"" de Weber o uni, bi o trimaleolaru. ü una buena 
alternativa de tratamiento con bwncu re1ultado1 y con una dúminucidn 
•ÍIJ'liJcatiuc áe la n,iáez, par inmouilización prolonpda y el áelU10 del 
1egmento afectado, aai como la 01teopenia regmentaria en implante1 que reciben 
laa 1oücitacione• como •on ta. placal del peroné. 
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Servicio de Oitopedll y Tr1u11111Dlogl1 

V PAC/f..WI'ES Y METO/JOS 

Df.<;E~O: Se realizó un utudio pro1pectioo, lansitudinal, no aleatorio, no 
ezperimental, no comparatioo, abierto, analttico y de fanción aplicativa. 

HVIJ'BRSO DE TRABAJO: Se .,tudiaron a todo1 101 paciente• admitido1 
comecutivamente al Ho1pital Juarez: de México con diagnó1tico de fractura1 del 
tobillo del 1 de Septiembre de 1992 al 30 de Octubre de 1993. 

FACTORES DE INCLUSION: Se incluyeron a todo1 la1 packntu que 
ingnuaron al 1eroicio de Ortopedia y Traumatolap de Septiembre de 1992 a 
Octubre de 1993, con la1 diagnó1tico1 de fractura1 del tobillo tipo1 "A", "B" y 
·e· de Weber aii como ftaetura1 Uni, Bi y Trimaleoiarel, 1kndo previamente 
valorada la indicación quirúrtJica por parte de la 1uión c/inicaterapeútica de 
nue1tro 1emcio. 

FACTORES DE EKCLUSION: Se excluyeron a todo1 la1 packnte. menore1 de 
15 allOI (no 1e incluyeron 10 caio1}, con fractunu e.rpuutal del tobillo (3 
calOI ), fractunu del tobillo que de acuerrio con la Suión Clinicaterapeutica del 
Senticio de Ortopedia 1e aceptd tratamiento con1ervaáor (2 caio1 ). A1i múmo 1e 
e.rcluyeron a fracturai del tobillo que inoolucraban a la metájüú o la di6júü de 
la tibia o a otro 1egmento de la múma extremidad (5 ca101). Ademdl no 
inl!felaron a protocola (6 ca101) , paciente• con fractura del tobillo acompallado 
de heridai dérmica• o enfermedaáu concomitante• (Diabetel Mellilul, 
Hiperten1ión Arten'al Sütémica, &fermedade1 Cardio1Ja1Culare1 entre otral), que 
para 1u utabilización metabólica tuvieron que operarse <Íelpuél de la1 10 a 15 
dial por método• conllf!ncionala AO ASIF. 

METODOS DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO: A todo1 la1 paciente. 
en el momento de 1u inl!ff!IO al Servicio de Urgenciai 1e le1 tomaron racliografúu 
1in inmovilización del tobillo fracturado, en .Uta. anteropo1terior con rotacidn 
interna de la morta¡'a a 20 6fYJdol y lateral en ángulo recto de 90 grado1. 
Inmediatamente de1pué1 1e le inmoviliz:ó con férola po1terior por debajo de la 
rodilla mcu vendaj'e eltútico, polterionnente 1e obtuvieron mue1tn:u de 
laboratorio ( Biometrla Hemática con diferencial, Quúnica Sanguúiea, Electrólito• 
Sético1, Tiempo de Protombina, Tiempo Parcial de Trombop/aitina y &amén 
General de Orina ) y 1i la1 paciente. reba.aban la1 45 a/101, fueron 
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Servicio di Ortupedl1 y Tr1ullllllllogl1 Q 
~ 

ho•pitaüza<ÍJJ• y •e le• realizó valorocione• cardio/ógictu (de acuerdo a la e1cala 
de Goúiman), previo a la intemvenci6n quirúrgica. 

La indicaci6n operotoria fue avalada por la Se1i6n Clinicateropéutica del 
1e111icio de Orropedia y Troumato/og{a quedan® a criterio la técnica anestésica 
por pan. del Servico de Anutaiolotffa de nuutro Ho•pital. Duronle el acto 
quirúrgico .e empleo úquémia contfnua a 400 mmHg de la extremidad afectada, 
1ujetando el torniquete neumático en el t.ercio 1uperior del muslo. 

Se realiz:aron t.o<Íal lai ciro1Jla1 con la müma técnica ( 06teo1tnte1ú mfnima J a 
to<ÍJJ• lo• •ujetm de e1tudio en dJJnde .e utilizaron; a) tomillo1 de cortical de 
3.5, b) tomillo• de e.ponjo•a de 4.0, c) bancku de ten•i6n tipo Obemque, d) 
agujtu de Kinchner y e) a/amb,.,,. de diverio• ca/ib,.,,. . Mediante incüione1 
convencionale1 de1crittu para é1ta ticnica, fueron realú:ada1 to<Íal la.& cirustas, 
de igual forma fué valorocia la aplicaci6n del tomillo tron•inde1mal de .1.;i en 
lo• etuo• de lui6n de la •inde.mo•Ú y ademál .e reparo el ligamento deltoideo 
cuando~ 1e enconttT1 le1ionado. 

··i~ra a. EjPmploa de ustcolllnfe1is 1túnima dt>I nwleolo pt"roneo y tlt>l rnall"Olo tibial. 
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SeMclo de Ortopldia y Tniumatalogla 

Al finalizar cada opemcidn 1e tomaron controle1 rodiográfico1 inmediato1 con J' 
1in aparato de )~lo e inicid antibioticoteropia profiláctica ( Peniciüna J' 
Dic/o:racilina 1 por .1 dia1. El tiempo po1opero.torio de ho1pitalización foe de 3 a 
:idi<u. 

El tiempo promedio de 1eguimiento foe de 17 1emana1 (ro.ngo de 12 a 20 
1emana1) y las vilital de control 1e realizaron a 101 7 dias, 4, 6, 12 y 16 
1emancu. 

'tj,,,Z~~-- ''f_j' . -·. L. -.;,; 1i;tl''.Wr:' .. 
Semanas Casar Porcentaie 
12 IJ 28.9% 
16 7 15.5% 
20 25 55.5% 
Total 45 100.0% 

En la con1u/ta 1e va/aro el cambio del aparo.to de ye10, en ID1 ca101 nece1ario1 
paro. la revilión de la herida quirú'IJÍca, 1e retiro.ron ID1 punto1 de 1utum de la 
piel y foé retirado el tomiUo de 1ituación (en ID1 ca1a1 de luión de la 
1inde1mo1il) a ¡,., 4 1emana1 . 

TotúJ1 ¡,,, pacientu .foeron valamdo1 con la eicala de Ceden'•1º•"•17.Z0, la cual 
caüficn el re1Ultado final de la reducción de Ja. fiucturo.1 del tobillo. 
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TABU No Z CUSIFICACION RADIOGRAFICA, RESULTADOS DE U REDUCCION 

DEACUERDOA CEDELL. 

c--n•i.ü.ull h•'-ko 
.,,,. ,..,,,. 

F,.,,.,,,OfllcJpcrOltU s111..-;,,,,. l.nttofaeih Ih• ... intto IMn-1 ..,., ylatlotHprOXÜ#ll/. ,,,.,,.. 
rr11.aM,pom:üi11 vclp 

Frqwtn.to111mo11tr Sla~i<Jrto ~rotaciJtt tlcmel o lh9hrlAlttitlllo Jnts•I ,, ,,,.,,,, •ndrllJ~kfatoS ""'u./~•",.,.. ' .,_ 
tlnplcMrinllo Wtt•I" 
Mdla/. ,,,.,C .. 
"11.aótt, JkJ'CidM Y-'6• 

llMl"'t• f#l lif•mlo Sill ..,,.,_inllo Id Súo ..,,.,_;.,,,. 4'1 Ot~imto l«nat ¡J -- ~ _....,. poskión "'-'6• «I ,.,,, . .,,, ,_.,,,._ 
Sill.._indo F-oSUll/a Ft1J61fft"1oSUtkla 

-nlor ~-,.,- apafitit fllfia1W con 
~·prodltNI ~itrt101/'1tulJ• 
ytowu1s•1- ·~d>•z .. ,,,. 

F,.,,,tlllo> u•t. 

~""""'"''°" -.-U-••-' 
11/0--.rl-.J 

A1i mumo todo1 /111 1ujeto1 de utudio, faeron valorado1 en cuanto a función, 
dolor, movimiento, a1pecto co1mético y marcha de acuerr/o a la clo.1ificación de 
la Univeraidad de MarylanJlS.2•, del centro de patologla dolorosa del pie, que 
consute en un 1utema de calificación de 100 punto• de la 1isuiente forma: 

a) dolor con puntaje de 45 puntos, 

b)fanción con puntaje de 40 punto•. 

c) aspecto co1mético con puntaje de 10 puntos. 

<f.) movilidad con puntaje de 5 p1mto1 (del ple en conjunto valorandose fle:rión .1· 

exten1ión del mismo). 

De acuerdo a la clasificación anterior encontramo• 100 puntos en un pie normal, 
de 70 a 100 fancionalidad 1ati1factoria, J' de 69 o menos foé con1idero.da mala 
foncionaüdad. 
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S.Vlclo de Ortopedia y T111umatologí1 

001,011: De1glo•amlose el análisi• y valoración para el dolor encontramos: I) 
au1encia del dolor inclu1ive paro realizar actividade1 deportivas, con valor de 4:) 
puntos. 2) dolor ú'gero no incapacitante, inclu1ive paro la1 actividade1 laboro/es 
con un valor de 40 puntos .. 1) dolor moderado que afecta actividade1 laborale1, 
30 punto1. 4) dolor que limita actividade• laborole1 mtnima1, 20 punto1. 5) 
dolor al rea/ir.ar actividad .. funciona/el mfnima1 con valor de JO punto•. fíJ 
rlolor permanente dificil de controlar con valor de cero punto1. 

f'U\'CION: F.n cuanto a la función de la marcha é1ta fue dividida en vario1 
panimetro1 de la 1iguiente manero¡ 

1) Dl.ST.4,\'Cf.4 C.4.lff,V.40.4: Se le dió valor de 10 punto• cuando la marcha ero 
posible en forma ilimitada, limitación mtnima a una dütancia 8 punto•, 
limitaci6n moderoda 5 punto1, ümitación 1evera 2 punto1, y marcha 
unicamente en int.en'ore1, cero punto1. 

2) ESTABILI0.40: &tabilidad normal 4 punt'11, ine1tabilidad leve 3 punto1, 
ine1tabilidad moderada 2 punto•, ine1tabilidad 1evera un punto e 
ineit,abiüdad para caminar cero punfcJ1. 

3) SOPORTE: Marcha 1in nece1idad de apoyo 4 punto•, marcha cuidado.a .1 
punto1, marcha permúible con mulelal un punto y nece1idad de 1i/la de 
roedtu pennitiendo1e unicamente bipede1tación pero no la marcha, cero 
punto1. 

4) f'lllAIEZA: Se valoró la firmer.a que el paciente percibía en el miembro pélvico. 
Otorgando1e 4 punto• a w normal, 3 punto1 leve, 2 puntos moderada, un 
punto 1evera. y cero punt.o1 a la impo1ibiüdad para caminar. 

Fl'NCION l'AUA EL USO DE/, CALZADO Y MAllCHA t'fli .'ilTClCIONES 
ESl'ECIALES: En éate apartado se valoró la adaptabilidad a determinado tipo 
de zapato, la1 dificultadei al variar élte en el tacón, aai como /aa limitacione. 
p01u 1ubir e1calera&, encontrandose 101 slguientes pa1úmetro1: 

I) ¡,:wJ IJEI. C.4LZ.4DO: Diez puT1tos cuando el paciente podía usar cualquier tipo 
de calzxido, nueve puntos cuado éste necesitaba mlnimas peculiaridade1, 1iete 
p1mto1 cuando unicamente podía tllar zapato sin tacdn o como máximo de 
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D0/,011: De1glo1a11dose el análisi• y valoración paru el dolor enco11tramos; 1) 
au1encia del dolor inclu1ive para realizar actividade1 deportivas, con valor de 4;i 
¡.mntos. 2) dolor ügero no incapacitante, inclu1ive paro las actividadea laboro/es 
con un valor de 40 pu11tos . . 1) dolor moderado que afecta acuvidade& laborole1, 
30 punto1. 4) dolor que limita acuvidadn laborales mfnima1, 20 punto&. 5) 
dolor al realizar actividades funciona/e• mlnima1 con valor de IO punto•. 61 
dolor permanente dificil de controlar con valor de cero punto1. 

f"l.iVC/ON: En cuanto a la función de la marcha é1ta fue dividida en vario1 
parómetro1 de la 1iguiente manera; 

1) DIST.4,\'C/A C.Of/NAD.4: Se le dió valor de 10 punto1 cuando la marcha ero 
posible en fom1a ilimitada, limitación mfnima a una c/Utancia 8 punto1, 
limitación moderada 5 punto1, limitación 1evero 2 punto11 y marcha 
unicamente en interiore6, cero punto•. 

2) EST.4/J/LIDAD: útabilidad normal 4 punto•, ine&tabi/idad leve 3 punto1, 
ine1tabilidad moderuda 2 punto1, ine1tabi/idad •evero un punto e 
ine1tabi/idad para caminar cero punto1. 

3) SOPORTE:: Marcha •in nece1idad de apoyo 4 punto•, marcha cuidado•a .1 
punto1, marcha permüible con muleúu un punto y nece1idad de 1illa de 
roedtu permitiendo8e unicamente bipede1tación pero no la marcha, cero 
punto1. 

4) FIRMEZA: Se valoró la firmeza que el paciente percibla en el miembro pélvico. 
Otorgando,. 4 punto1 a lo normal, 3 punto1 leve, 2 punto• moderocla, un 
punto 1eve1u y cero punto1 a la impo1ibiliclad paro caminar. 

Fú;VC/ON l'AllA EL USO DEI, CALZADO Y MARCHA EN .'i/Tl,ílC/ONES 
ESPEl1A/,ES: En é1te apartado se valoró la adaptabilidad a determinado upo 
de zapato, las dificultades al variar úte en el tacón, así como las /imitacione• 
Pª"ª subir e&calera1, encontra11do1e /01 siguientes patúmebvs: 

11 i:~o IJF.I. <:ALZ.400: Diez punto• cuando el paciente podía usar cualquier tipo 
de calmdo, nueve puntos cuado éste necesitaba mlnimas pecuüan'dades, siete 
punt.o1 cuando unicamente podía u1ar zapato 1in tacón o como máximo de 
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1.5 cm, cinco puntos cuando requerla ademá1 del zapato alsún tipo de 
orté1i1, dos punto1 cuando el paciente requerla de zapato• e1peciales y cem 
punto• cuando el paciente no podia usar calzado. 

2) l'ARUC/ONES DEL TACON: Cuatro punto1 cuando no habla problema• 
importante• con el diferente tacdn, do1 punto• cuando lo1 zapato• con tacón 
alto oca1ionaban düfuncionalidad, y cero punto• cuando e:riltián problema1 
cuando el zapato no tenla tac6n o el paciente no podía caminar de1calzo. 

3) ESC.4LERAS: Se valoró la funcionalidad al 1ubir y bajar e1calerru otorsándo1e 
valor de 4 puntos si no exütia impo1ibilidad, 3 punto1 cuando 1e requerla 
ucalenu con barandal, do1 punt.o1 cuando requerla de cuútencia y cero 
punto& cuando no era po1ible realizarla. 

A.PA.IUENCIA. COSMETICA.: &te pardmetro fue valorado de acuerdo a la 
opinión de lo1 paciente1, otorsfinclo1e diez punto1 a la apariencia nonnal, 1iete a 
la mfnima defomtidad, cinco punto• a la moderada y cero punto• a la 1evem, 

MOrJLIDA.D DEL TOBILLO: Se valoró la opinión del paciente en relación a la 
movilidad activa que ion capaces de realizar con1iderándo1e de la 1iguiente 
manera: a) cinco punto• con movilidad entre 20 y 30 grudo1, b) mfnima 
limitación con1iderada de 15 a 25 grado1 con puntaje de 4 y c) marcada 
limitación menor de 15 grado1, cero punto1. 

JI/ FUENTES DE /NFORMACION 
Todo1 lo1 dato• obtenido• para la realizaci6n de é8te e1tudio, fueron tomado1 
del expediente cl!nico y radiogrrifico, de la libreta de 1e1ione1 clinicoterapéuticru 
de nue1tro 1eroicio, y de la libreta diaria de cirugfru del 1eroicio de 
A.ne1te1iologfa. 
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1'11 llESUW'..f/JOS 
Fueron e1tudiado1 45 paciefltes con1ecutÍL'OI 25 del se.ro femenino ( ,lj;),.l)o/o) y 20 
del 1e:ro mcuculino (44.!io/o 1 con un promedio de edad de 2.1.l alfo• (rongo 21-
58 a1101 ). Toda1 las fiucturo.s se clasificaron con las e1cala uni, bi y t1imaleolar 
y ron la cla1ificaci6n de Weber, encontrando1e el tipo "A" 2 paciente• (4.ii%}, 
tipo ·n· .14 ( 7.S .. S %1 J' tipo ·e· 9 (20%1. El tobillo mas afectado fué el 
derecho 2fi caso• (.'i7.8%1, en comparacidn al izquierdo 19 ( 42.:!%}. 

~ !._-1//f 'Il:'.'~i.J- __ : ~;.,1 -~· 77'; ::r_r n 1'~.$~ 
Gruoo Número Porcelllaie 
20-29a11os 19 42.2% 
30-39 tJJius 15 33.3% 
4()..49a11os 7 15.5% 
50-59años 4 9.0% 
Total 45 100.0% 

~- "" ~ ~ ':i ; 
Serrmento Número Porce11laie 

Unimaleolar 6 13.3% 
Bima/eolar 34 75.5% 
Trimaleolar 5 11.2% 
Total 45 /00.0% 

"''~ ~ 
.. 

Tioo Número Porcelllaie 
"A" 2 4.5% 
"B" 34 75.5% 
"C" 9 20.0% 
Total 45 100.0% 

Las cau,icu mas frecuente de lesión fueron; a) trospié o re1bal6n, 20 casos 
(44.4%1, b} accidente• de tnifico, 2 perionas (4.4%), c) cuida, 18 (40.0%} y 
d¡ múcelanea, 5 (ll.2%). 
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El tiempo promedio preoperuwrio dude 1u ingre10 al 1eroicio de urgencia. ha.ta 
la sala quitúrgica en cado paciente fue de 3.2 día1 (rungo 1-7 día.). El tiempo 
promedio operuwrio fué de 50.1 minuw1 (rungo de .W a 90 min}. La técnica 
ane1té1ica que 1e realizó en wdo1 lo1 paciente• fué el bloqueo epidurul la cual 
no tuvo compücacione• po•tenºoru a 1u aplicación. Durante el tron1opemtorio 1e 
reparo en 39 oca1ione1 el ligamenw deltoideo, la 1inde1mo1u fué fijada en 9 
ca101 con wmillo trotuindumal y en 3 ca101 se fij6 el maleo/e po1terior, cuando 
é1te 1e encontruba comprometido en ma1 del 25 % de 1u superficie de carga con 
wmillo de corlical de 3.5 mm. ÚJ1 otro1 do1 ca.os no fueron fijado• pue1w que 
no comprometían ma1 del 25 % de la 1uperficie de carga del pil6n po1terior. 
Todo1 lc1 paciente. fueron inmovilir.ados con aparuto de ye10 por debajo de la 
rodíJJa por aeu 1emana1 y 1e le1 permiti6 el apoyo entre lo1 7 y 15 día1. 

, ., \j¡¡j¡ 

>,~S ' . ' ~ . .;:¡, 
Untmaleo/tll' Bl1Nal.alar Trlmalcolar 

Un tornillo I 2 I 
Do.tornillar a 3 I 
C<relq/• a o o 
Ag11ja y Tomillo 3 27 3 

'""?<· ~~ ~ J. ... ~ ~;,;"'*->" .~ &'i& 
"' ·~ "·4''( " -~ ,,,,~t~:~\,1~ h ~ 4 - " ..,_'is" > ,J ¿ 

A B e 
Dos tomillar 22 8 
tornillo o o 9 
transindesmal 
Ag11jay Tornillo I 2 I 
Cuela}• I JO o 

.,,. 
•• ff"-4,.,..;_, 4' "':4'%~~w 

DIAS CASOS PORCENTAJE 
7 20 44.S% 
IS 2S SS.So/o 

Total 4S 100.0% 
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No hubo de1plammiento• mayores en é1ta 1en'e de fro.cturru, lo• cuale1 10/o 
comprometieron ha•ta 1 mm. L<u ruultado1 de la ~ucción de cada una de las 
fracturas del tobillo fueron anaüzadas con la e1cala de Cedell calificando a 
.18(84.5%) anatómico, a 6 (13.3%) bueno y a uno (2.2%) como mala 
reducción. 

_ ...... .........,. ................. 
•uwdo•ll~dec.dlll. 

Todal !al fructunu coruoüdaron apropiadamente. No hubo complicaciont!I en 35 
1ujeto1 de t!ltuclio (77.8%), cuatro ( 8.9%) pruentaron infección 1upetficial que 
1e re1olvió en cada uno de w1 CIJIOI con curación roca/ y antibioticoterapia por 
un t!lpacio de 15 clia1, tre1 (6.7%), 1ufiieron necrdlú de la herida quiní'1JÍca, 
que 1in necuidad de recurrir al injerto evolucionó 1atúfactonamente a la 
cubierla cutánea con cumción wcal y la combinación profiláctica de Penicilina­
Oi®xaci/ina, do1 ca101 (4.4% J. penútieron con edema dona/ del pie dupúe1 
de lal 16 1emana1 del po1operatorio, que cedió en un ca10 con rehabilitación, 
calor local y elevación de la eztremidad afectada en w1 periodo• de ducanw y 
en el otro, el edema penuti6 <Íelpu~1 de lal 20 1emana1 a peiar del tratamiento 
de rehabiütación, y finalmente en un ca10 (2.2%) encontramo1 de1plazamiento 
eztemo (3mm) con gran rotación del maleow lateral, po1ición val/Ja del 
a1trásaJD y di1minución del e1pacio articular en un 50 % . 
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ª-.... -......... ...... - ....... 
• , ...... OlllGánlMI• 

Fn el 1e/JUÜnimtD a /lu 12 1emana1 del po10peratorio y de acuerdo a la 
cltuificacwn de la Univenidad de Maryland del centro de patología doloro1a del 
pie encontramoa: 

DOWR: 43.5 punto• en promedio. Treinta y cuatro c<UOI con 45 punto1 
(75.6%) que cotTe1pondúJ a auitmcia de dolor, dúJz: (22.2%) con dolormfninio y 
uno (2 .2%) que afectó /lu actividadu /abo rula . 

OIST,4NCU. C.4MINADA.: 9.5 punto1 en promedio. Treinta y cinco paciente• 
(77.8%) no preientaron moleltiai a la deambulaci6n, nueve (20.0%) 
manifutaron dolor mfnimo a una diltancia y uno (2.2%) dolor moderado a una 
diltancia corta. 

ESTA.B/LIOAO: 3.9 punfDI en promedio. Cuarenta y do1 (93.3%) 1e 1intieron 
confou/ol al apoyo, do1 (4.5%) U1aron eitabilizador de tobillo de poliater por 2 
muu po1terior a 1u cirugía y uno (2.2%) U16 balt6n inchuive deipui1 de /lu 16 
iemanai del po1operatoriD. 

SOPORTE: 3.9 punto1 en promedio. Cuarenta y do1 paciimte1 (93.3%1 no 
necuitaron apoyo una vez: retirado el aparato de yeio al iniciar la 
deambulaci6n, tre1 (6.7%) requirieron de apoyo en tre1 punto1, uno de lo1 
cuale1 per1úti6 con apoyo delpuél de lo1 3 muu. 

1'1RME:ZA: 3.7 punto• en promedio. Treinta y cuatro 1ujeto1 de e1tudio (75.6 
%) 1e encontraron nonna/e1, diez: (22.2%) 1e 1intier6n in1eguro1 levemente 
durante el apoyo y uno (2.2%) pennitla la deicorsa parcialmente 1in llepr a la 
impo1ibilidad pam caminar en trel punto1. 
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USO DE CALZADO: 9.8 punto1 en promedio. Cuarenta ca101 (88.9%) no 
tu!Mron problema1 al aclaptane al calzado ciapué6 del po1operatorio, cuatro 
(8.9%) tuvieron que utilizar zapato1 de horma ancha y uno ( 2.2%) ademtú de 
horma ancha 1e le re1tringi6 el tacdn a 1.5 cm. 

1:4m,tC/ÓN DEL TACÓN: 3.7 punto• en promedio. Treinta y ocho pacientei 
(84.5 %) no tuvkrdn problema1 con el diferenre tac6n y 1iete (15.5%) 'el tac6n 
la oca1ion6 cierta düfancionaüdad. 

ESCALERAS: 3.9 punto• en promedio. Cuarenta y do1 1ujeto1 de utudio 
(93 .4%) no manifeitaron maJ""r problema para 1ubir eicalera.1 y 3 (6.6%) 
nece1itardn 1ujetane de un bamnclal. 

APARIENCIA COSMÉTICA: 9.2 puntal en promedio. Treinta y cinco COIOI 

(11.8%) oble,,,,.ron 1u pis normal, nueve (20%) encontraron una deformidad 
m(nima y üno (2.2%) una deformic/ad moderada que le confin6 al rao de 
zapato• de horma ancha. 

MOYILIDAD DEL TOBILW: 4.1 punto1 en promedio. Treinta y tre4 ( 73.3%) 
P""""taron arco1 de movilidad completo• y doce (26.1%) manifutaron cierta 
rutricci6n durunre el •e6"imiento. 
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El "'Ptro total promeclio del andlúi1 de la fancionaüdad del pie faé de 96.2 
punto1, obteniendo1e en 3.1 paciente• ( 73.3%) cien punto• que cotreiponde a 
un pie nonnal, en once (24.5%) entre 70 y 99 punto1 que 1e troduce en una 
fancionaüdad 1atúfactoria y en uno (2.2%) meno1 de 70 punto1 que caüjica a 
un re1ultado pobre. 

Or61caNo,3,·,......dol-dtlo-dtlplo . 

..... ncnll .. ·--D,_poln 
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J'/11 ANAL/SIS DE RE"'SULTADOS 

Q 
~ 

La. edad promedio en nue1tro e1tudio fué 2.1.l arfos, otn:u •en·e14•16•1': Y 
111

, 

reportan edade1 entre la 4a y Sa década ele la vida, e1to "' debido a una majt>r 
frecuencia de 01teopénia entre hu mujere1 de mm cauccúica, que en é8la1 
¡yande1 1erie• ( entreJ00-450 paciente•) •ola refieren el 20% de paciente• por 
debajo de la• 30 <UJ01 de edad. En un múmo periodo de aná/Uú, nue•tro 
utudio(2 wfOI ), muutrn un mayor fndice de fructurru reportado en paciente• de 
la 3a década de la vida no compatible en ninguna otro •erie. Probablemente el 
menor fndice de fructurru entre nue.tro1 paciente• majt>re• de 40 atlo1 1e deba a 
un menor porcentaje de enfermedad 01teoporótica en individuo1 de nuutra raza 
reportado a nivel mundiai'7 y a la majt>r actividad de e1parcimiento y de 
recreación realir.ada entre individuo1 Caucrúico1 y ¡Vdráico1~•7•9• 17 Y 18 en 
compamción a individuo1 de nuutro paú. 

Hay mucha. cla.ificacione• de la. fructurru del tobillo, que varlan de1de la puro 
forma ducriptiva, el efecto cauial y la anatomla patológica. Lo1 •Útema1 
mayormente zuado1 ion aquello• ducrito1 por Lauge·Han1en1.3•9•16•1:1, que 1e 
relacionan principalmente por el mecanmno de le1ión, Danú-Weber y la ma• 
compleja cla.ificación de Muller que •on cla.ificacione• puromente anatómica.. 
Linrúja', define como una buena cla.ificación a un 1utema acce•ible paro su 
repetición que permite la comparoción entre la1 diferente• 1ujeto• ele e.tudio, que 
"' 1imple y fácil de u.ar en la práctica diaria y que provee información que es 
importante para el tratamiento en la inve1tigación cientfjica. Se debe de admitir 
que ninguna de e1ta1 cla.ificacúme. cumple realmente con todal las 
ezpectativa1. 

El •Útema ele Lauge-Han1en con IUI 13 a 17 1ubgropo1 y el 1útema de MaDer y 
col con 1U1 27 gropo1 o •ubgrupo1 ion difíciles paro U1ar debido a su 
complejidad 3 • 

La cla.ificaciórt de Weber "' fácil la cual "' de gran ventaja porque valoro el 
maleo/o latero/ y permite la planeación del tratamiento de cada tobillo 
fructurodo3

•
6

•
8

• En el 1Utema de Maller y col no hay lugar paro fracturos 
aúladal del maleo/o medial o del frasmento po1terior o anterior. Tambien "º 
dütingue entre la. fracturas tipo "C" de Weber y la. fracturru diafoatia1 del 
peroné. La cla.ificación simple uni, bi y trimaleolar8, permite complementar en 
un examén rodiogtúfico a la clalificación de Weber, la cual unicamente valoro el 
número del •egmento fructurodo. En el 1eroico de Ortopedia de nuestro Ho1pital 
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manej'amo1 un gron número · de paciente1 y ante la búsqueda de una 
clasificación prrictica y fácil de manejar, hemos complementado al sistema de 
Weber la clasificación simple anatómica uni,bi y trimaleolal que facilita el 
111t..mej'o de é1ta1fractun:uy1e adecua a nue1trru nece1idades. 

En nue1tra 1erie faerot1 operudo1 todo1 ÚJI tobillos frocturudo1, excepto la1 
fracturus del tipo •A• con de1plaramiento mfnimo de 1 mm del makolo latero/ 
•,T,9,l7,I•. Fn dos caso1 de fracturus tipo •A", la indicación quitú11Jica3'4 fué 
debido a que pre1entaban luxación mw fracturo tramvenal del maleo/o medial, 
con z.ona compre1ir.KJ en el drea medial de la caro articular de la tibia <Ú

11tal. De 
las tipo "B" (.U sujetos de e1tudio), no entruron a protocolo aqueUtu fracturo• 
con meno• de 1 mm de de1pfammiento, Clli como las unimaleolare1"411. Do1 y 
tre1 fractunu maleo/are1 se con1ideraron como ine1table1 y tuvieron que 1er 
intervenidal quirú11Jicamente. La. fractufUI del tipo •e• (9 clllos) implicaron 
una articulación del tobillo inestable que afectaban senerulmente a .1 1egmento1 
(5 ca.01) con1iderrindo1e a todtu para tJTJtamiento quitú11Jico3•4•6•1.s. 
Comparando el anáúSis nue1tro con otru1 1erie1 3.•.s.17, é1ta1 reportan a hu 
frac tu rus del tipo • B" en un 70 % , las del tipo • C" en un 28 % y ta. del tipo 
•A• cuando ion quirúrgica. entre 1 y 2%, e1to1 re1u/tarlo1 ion muy 1imilare1 a 
lo1 regiltro1 nue1tro1 y comprueban la alta incidencia de las fracturus tipo • B" 
de Weber las cuales en 1u gran maj1>rfa deben de ser truta<Íal quiiurgicamente. 

Con re1pecto a la1 fructufUI uni,bi y trimaleolares han 1ido reportadas 
frecuentemente en lo1 paúet e1candinaw1 •,•, a.ociacúu a f!lquelétos frágile1 que 
afectan a grupo• mlll viejos, en particular las mujere127

• &te haJJazgo no fue 
reproducible en nuestro e1tudio debido a que nue1tro población mayonnente 
afectada faeron jóvenes (7.5 .5% ). 

La1 camu ma.1 frecuent.e1 de fractura 1e equiparan, con .riu pequeifcu 
diferencia., a nuutro1 re1ultado1. De Souza s, encuentro muy similar la cazua y 
adjudica tanto paro la caída ordinaria, la le1idn deportiva y el accidente de 
trrifico el múmo porcentaje de frecuencia. Bauer •, refiere al re1balón o truspié 
como la causa mw frecuente (66.6%) y lo1 accidente8 de tráfico como lo1 menos 
frecuentes ( 4,4% }, y pone en un 1itio intennedio a lo1 accidentes deportivos, y 
entre e1to1 a llll caídas de Sky y de patinaje, que por 1er un paú (Suecia) 
donde se proctica un gron número de deporte1 de inviemo 1u casuútica 1e debe 
principalmente a e1tas di4cipünlll. Urban 15, atribuye a lo1 deportes el 16 %, 
como una de las principale1 cau1U1 de fructurus del tobi/kJ y muchas veces la. 
refiere como la1 frocturus mlll complejcu y diftciles de trotar desde un punto de 
vúta quinírgico. BurweU1

, también atribuye al truspié o resbalón una alta 
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incidencia (62%) y un porcentaje del 18 porcienw a la. fructurru del t<>bi/Jo 
octUiona<Í<u en el deporte. Lo1 n!1ult.ado1 archivado1 en nue1tro1 expedienta ion 
muy 1imilare• a lo• encontrado• por Bauer y Bunoell al igual que la incidencia 
de le1ione1 cleportiVOI entre toda,, !cu 1eriu1 S,'J,IS, 

El tiempo promed;o <Jade la te.ión hruta la atención del paciente fracturado en 
otnu 1e11'e&9•16118

, lo refieren en un alto porcentaje, durante la1 primera1 horru o 
en el primer d;a y •o/o en un bajo ¡:,orcen taje durante lD• pdmero• 1iete dicu. 
Fin1en, TorbjtJm Hughe• y Cede/11 

•
11

•
19

•
20

, han e•tablecido que manejar la1 
fracturo.. del tobi/Jo pronkJmente u inc/üpen•able paro obtener una eficaz: y fácil 
reduccidn durante el tran•operatorio, uro reduce el edema, el dolor y la 
po1ibiüdad de infección en el powperat<Jrio. Á•elfUran que a medida que e:ruta 
retlUlo en en trakJmiento quirúf'/lÜ:o la po1ibiüdad de artrcJ1Ú u importante 
debido a la laión que 1ufre el cartilago en el tobillo traumático, entre otfUI 
compücacione•. El tmnpo real en la atención del paciente en nuutro •eroicio e• 
de 3.2 días, el cual no u equiparable a otrcu 1eriel, -1i bien e1 cierto, tenemo1 
que tener ciertcu con•iderocione•. Habitualmente cuando el paciente ingre1a al 
1eroicio, ya han pruado de uno a ""' wru de evolución de la te.ión. •i wmamo• 
en cuenta que mucha vecea preuio a 1u insreio continua int.entando 1u labor, 
encontl'Oremo1 un tabiJID con etkma, con piel a ten1idn, con una gran 
defonnidad, en muchu ocuione• con te.ionu de la piel (jüctena.) y ,; ademtú 
asresumo• el ~po de ha1pitaliz:aci4n mientrol c/üminuye el edema y •e curan 
/al laionu de la piel llelJ!lremo• finalmente a nuutro promed;o general. &w 
generalemente no u reportado por ninlfUn auwr y deberú por lD meno• en 
nueitro paú, 1er tomado en cuenta, pata evitar complicacionu bien 
documentada. e1tablecitku en la ütemtura mundial16

•
1

"
18

•
19.Z0

• 

Torbjom, Olerud, HIJBhu, Urban y CedeU10
•"•

15
•
17

•
11•10.Z0

, refieren tiempos 
quitúf'/lÜ:O• entre lD• 40 y 60 minuto•, incbuo Cede/!º, acepta como buen tiempo 
ha.ta lo• 90 minuta• de cirug(a. &toa aulDru, utablecen que el tiempo 
quitúl'IJÍCO u importante en el pronáltico y en la reliabiütaci6n po•operatoria, 
.)'11 que la tardanza pw •• y una mala reducci4n en mano• inezpertcu puede •er 
una de /al cau1cu de tobiJJ,,. dolorcmJI, Olteoartrlticos e impo1ibiütar la 
deambulación sin apoyo en corto plaz.o. El tiempo quirúl'IJÍco nuutro e• 
compatible con lD recomendado por lo• diferenlel autoru, principalmente por 
1er una técnica •encilla, fácil de aplicar y que no requiere de un Ín•trumental 
alkJmente upecializo.do. Ademtú en nÍnlfWla ,.,.;e reportan compücacione• 
propia.a del método aneltáico, lo cual concuerda con nue1tro edudio. 
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Selvlclo de Ortopedl1 y Trllllllltologl• e . . 
En general ie ha e1tablecido, que entre mas proximal 1ea la fractura del peroné, 
maJ'Dr 1erd el dallo a lo1 ügamento1 tibio-penmeo1. La1 ruptums ma.3 exten1<u 
•e encuentran con /tu fractura< del tercio proximal del peroné, en la< cuale• la 
nu.1mb1una interd1ea f!4ta generalmente le1ionada tan prozimalmente como la 
fracturo del peroné. Alguno• autore.'.Z.S.Z•.Z• han mencionado que la< le1ionea 
de la 1inde1mo1ú, ion le1ione1 1evenu del tobillo, /cu cuale1 incluyen dia1td1ú 
completa de la uni6n tibio-peronea y la ruptura frecuente de la cáp1ula 
a1ticular anteromedial y del ligamento deltoideo o de la fractura del maleo/o 
medial, por lo que el tratamiento qulrúrgico u necuario en é6lo1 eltadio1. 

C/01e y Grath•.Z•, demostraron experimentalmente que la dütancia del a•trúsalo 
al maleo/o medial puede incrementar.e de 2 a 3 mm cuando el ligamento de la 
1inde1mo1ü 1e rompe en <Uociacidn de una fracturo alta del peroné aunque el 
li~ento deltoideo e•te todavla en continuidad. Ademál diverao1 inve•tigadore1 
3 • .B.24, de1cribieron le1ionu aparente1 del ügament.o interd1eo cui como ruptura. 
del ligamento tibio-peroneo anterior y po1terior en <Uociacidn con fractunu 
dútale. del peroné. 

Lauge Han1en•.z.s, prodújo fractutu1 baja. oblicua. en e•piral del peroné, en 
e1peclmene• fre1co1 amputado•, aplicando vario• tipo• de foen:iu. El demo1tr6 
que un precursor nece1wio de la fractura del peroné, e1 la ruptura del ligamento 
tibio-pero!leo anterior. Ademál en hu frocturru en 1upinacidn-rotacidn eztema 
de.tcrital por Úte autor, también el ligamento tibio-peroneo polterior 1e rompe o 
una porci6n del ma/eo!D po1terior 1e avuúiona a lo laT(JO de la imerci6n del 
lipmento previo a la f;'/tura del mako!D medial. La ruptura experimental 
aúlada y quin:.rgica1 .s.z•.z•, ha reportado que cuando el pie ea rotado 
externamente, dupué1 de incidir el ligamento tibio-peroneo anterior, hay una 
c/úut;úú anterior tibio-peroneo en promedio de 4 a 19 milimetro1. Cedeir,zo, 
encontr6 que en lo1 tobillo• con una le•i6n aúlada del ligamento tibio-peroneo 
anterior, el peroné puede de1p/azan:e uno• millmetro1 lateralmente y de 10 a 12 
millmetro• anteriormente. ln1ell y Yellú5

, en 1961 acwtaron el término "Dia.i.úu 
lnter61ea" que delcribe la ine1tabilidad del extremo laterol del tobiUo que 
permite la incünaci6n a.tmgalina. Concluyen, que es el peroné fracturado, el 
que e• l"f!lpon1able de una reáucci6n pobre de la mortaja. 

ú de primordial impoltancia una buena reduccidn de la mortaja, paro 
mantener una e1tabüdad tardla del tobillo de1pué1 de una ruptura de la 
1inde1mo1ú s.z•. Lo adecuado de una reducci6n inicial de la 1inde1mo1ú tiene 
un efecto directo en lo1 reaultados objetivo• y 1ubjetivo1 y mue1tra una 
correlacidn 1ignificativamente po1itiva con la frecuencia de 01teoartrltü 
i ,z,s,zo.z•.:•. Loa exdmene• de la relaci6n entre la reducci6n de Ja. fractura< del 
peroné, la reáucci6n de la 1inc/esmo1ú y la e1tabilidad tardla de la mortaja, han 
demo1tmdo que ezúte una correlacidn po1itivamente 1ignificativa entre buenos 
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re.u/lado• del maleo/o lateral y buena reducci6n de la •inde•mo•¡,2 .z•. Una 
reducci6n adecuada del maleo/o lateral y una inmovilizaci6n efectiva con 
aparaw de yuo o una JR'acidn rlflida intema puede e•peror bueno• re•ullado1 y 
una 1inde6mo1ú atable •5•

11
•
15

•
16

• 

De acuerdo a nue•tro• re.u/lado• (20%) coincidúno• con la frecuencia reporlada 
por diveno1 autoru l,2,ll,2l,24. que utablecen que en rorcu circun61ancitu en ltu 
cua/a el ügamenro interó1eo y la membrona interd1ea 1e rompen en cuociacidn 
con la ftuctura e.piral del peroné y 10/o en élto1 ca101 deberá con•idera,..e el 
t.orni/Jo traruindermial. Ali múmo tenemo1 cierta 1imilitud con otra 1eriu 
2.S,ll.Z•, en que la deambulaci6n debe de •er permúible con aparaw de >"''º 
de.pué• de colocar el wmillo tratuindelma/. 

En C<Uo de lui6n del ligwnenw deltoideo, e. polltica nue1tra repararW. Aunque 
afBuno• auto,,.,'.S,ll, no recomiendan hacer{,, •i la ftuctura del peroné e• 
reducida anatdmicamente y el e1pacio articular u normal. 

AfBuno• cirujano•"·'·'", han recomendado un periodo inicial de ejercicio1 activo• 
del tobillo de aproximadamente una ttmana, •eguido de una aplicacidn de 
ortau y po•teriormente permitir la deambulaci6n en la •e:rta ••mana del 
po1aperatroTio una vez: conioliáada la fractura. Otroi1·'"·17, recomiendan 
movimiento• actioo• en combinaci6n con la tkambulaci6n y e•tablecen que el 
apoyo mejora la rehabilitaci6n, la nuttici6n del cartl/a¡Jo articular y düminu>"' 
la rigidez: de la a~culaci6n. Torbjam12, e1tablece que con la o•teo1lnte8ú 
mlnima el tobillo deberá permanecer inmoviliz:ado por una •emana de•pué1 del 
po1aperotorio y p01telÍormente por 4 1emana1 permitir el libre movimie111o de 
e1l4 arlil;u/acWn . 1in apoyo. Baue,J', aleB"ra, que el apoyo temprano •in 
embar¡¡o, no facilita la rehabilitaddn en mucho• paciente#, pero el maj1'r 
beneficio e1l4 en la nutrici6n del cartl/a¡Jo, minimiz:ando a1i la o•teopenia 
inactiva. Sondenna4

• recomienda. la inmovilir.aci6n con apamt.o de ye10 

deambulatorio por 1eu 1emana1 y conclu>"' que el tiempo de inmovilizacidn no 
IÍÚmÜIUj"' la amplitud de lo1 movimienW. del tobillo en oomparación a ¡,,, 
1obillo• inicialmente movilizado• en •u .. tucüo. En cambio Burwell1, reporla un 
alto lndke de o•teoartrltU en ¡,,, tobillo• operudo• a ¡,,, cualu •e le• permitid el 
apoyo durante la. primerai cinco ..,,.ana.. Lincúja', recomienda, ejercicio• 
po•operatorio• inmedidlo• del tobillo luionado, •in apoyo durante /tu primenu 
,.¡, •emana., y .,.t,ab/ece que el paciente debe •er dado de alta de 
ho•pitaliz:aci6n, una vez: üiiciada la deambulaci6n. Burwell y de Souz:a1.S, 

permiten el apoyo con el tomillo tron1Ül<Íelmal ha.ta la 5 •emana, evitando a.I 
complicacione1 en la 01teo•lnte.ú y/o refractuftll de afBun 1esmento, a•i múmo 
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ButWell <1ll8Ul'O que la fijación inrema tigida 1efJUÍ<ÚJ de ejercicio1 y apoyo 
remprono previene la orsanizacidn de e:rudado1 po1traumático1 que de otra 
manera ocmionarla adherencia1. Fin1en 16 , tuegum categdn'camente, que no 1e 
ha comprobado en ninfJUna 1e1ie el de•platxuniento de ta. fractura1 del tobillo, 
en pacientu que apoyan inmediatamente la extremidad, en comparacidn de lo1 
tobillo. que apoyan entre ta. 4-6 1emana.. 

En nul!ltro utudio no tuvimo1 ca.o• de rel=aci6n o de falla de 01teo1fnte1ú 
cuando el apoyo temprano fae pe11t1itido ( 01teo1fnre1ú mfnima y bota corta de 
ye•o). El tiempo promedio de ínmoviazacidn foé de 6 1emana1, que e1 compatible 
a lo reporlado en otnu 1enºe.13•4•9•11•16•11. En lo1 c<Uol de luidn de la 1indamo1ú 
a loo cuola 1e kl reparo con tomillo tranlfictivo, no ob1e11JOir101 falla de 
OIÚ!Olfntuú o r:!tJi.tum de aJi¡tm 1esmento, lo cual también e• reportado por 
oúTU autoreo4•9• 1•16•11. En lo1 pacientu mayare• de 50 aito1 con fracturCJ6 del 
tobillo dl!be ele hacene una conoidemcidn en 1u tratamiento y •obre todo en ta. 
mujere•, debido al C<Unbio hormonal yue muchao vece• provoca 06teopenia, 
ocaoÜlncmr/o huuOI fráfJifeiº•IS. Ú ao( que no lt! 1ugiere el apoyo wnprano en 
l!lto1 IJ'UPOI de edad. Recomendamo1 ampf!amente el apoyo remprano j'U que 
pemaite una rúpida con10lidacidn de la fracturo, facilita la rehabüitacidn una 
ve.s relirado el aparato de J'l'IO, áúminuye la convalacencia del indivi<Úlo, y lo 
reintegra en un corto plazo a ta. activi<Úlde1 labora/u. 

En opinión de ¡,,. cirujano• de nuutro 1ervicio y de acuerdo a la e1cala de 
Cedell, la re<Úlccidn en la mayotia de /iu fractur<U del tobillo 1ujet1U a l!ltudio, 
obtuvieron remltar/o1 entre bueno• o ezcelente• en mál del 90%. & aot que 
confümamo• lo1 ha/lall/JO• por •ería previao•.s, en donde recomiendan la 
re<Úlcción abierta y fijación inrema u.ando la 01teo1lnte6ú mfnima aunada a la 
deambulación temprana, en cuyo• reporta 1e encuentran bueno1 re1ultado1 en 
mao del 90% y concluyen que "' un tmtamiento excelente pam ta. fracturCJ6 del 
tobillo daplazadtu o inutabw. 

C«kll, W"ú/eneger y Leedl'·19.:lD, por •epamdo demo1tmron, que 2mm de 
áuplazamiento /inemr lareml del aotrdfJalo y de 2 a 4 gro.do1 de rotación del 
aotrdfJalo 1obre 1u efe vertical, re<Úlce con1iderablemenre el área de contacto 
entre bu 1uperficiu articulare• ele la tibia y del a.trágalo, por lo que 1e debe de 
rener en cuenta la re<Úlccidn acerla<ÚJ del maleo/o peroneo fracturado y de la 
1indelmo1ú. De Souza5, aoegura que la inclinacidn del aotrágalo ocurre 
1alamente con el áuplazamiento farera/ del maleo/o y la angulacidn en va1fJo o 
la fractura del peroné con de1plazamiento lauro./ y acorlamiento, 06Í múmo 
e1tablece que lo1 pacienw que tiene una adecuada reducción del maleo/o /areral 
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con un e1trechamiento penútente del cutrdplo de 2 mm o una inclinación de 
uno o uno y medio milimetro1 no u de can1ecuencia paro. la fonción del tobillo 
en el po1operotorio. Finalmente demuubu en 1u inve1tigación, que tanto como 2 
mm de cluplazamiento lateral ruidual del maleo/o medial y paro la diáfoi.r del 
peroné ion compatiblu con bueno1 re1ultado1. &to ., diametrolmente opue1to 
por lo dicho por Danni.r Colton Cedell y Wiuon•.zo.zi.zz, lo1 cuale1 1u6ieren que 
debe de exi.rtir meno• de 1 mm de cluplammiento latero/ del maleo/o latero/ y 
medial paro obtener bueno1 re1ultado•. Leedl' en 1u e1tudio, refiere que el 
acortamiento y el cluplammiento lateral del peroné, y la incon8"'encia entre el 
a1trágalo y la tibia ion la1 caU1a1 ma1 comune1 que lleoan a pobre1 re1ultado1 
y a cambio1 01teoartrltico1. Willenewr 1971 y Weber 19721 .. 19, demo1traron 
que un mfnimo de cluplazamiento del maleo/o latero/ altera la 1uperfo:ie de 
apoyo tibio-cu traga/in a caU1ando po1iblemente, artro1i.r temprana de la 
articulaci6n del tobillo. Bro11 y Bi.r1chop8, recomiendan que [a, fracturai no 
cluplazada1 del maleo/o latero/ no deben de llesar a trotamiento quirorgico, 
pero la1 que pre1enten un leve cluplammistlo del tipo • B" en la cltuificaci6n de 
Weber deben de 1er jijadcu internamente ya que frecuentemente ella1 · 1e 
pruentan en tobillo1 inutablu. Finalmente f!ltablecen que la. fracturai de 
Weber del tipo • C" tienen el peor ruultado comparado a /al fracturai del tipo 
"B". La diferencia puede •er explicada por el hecho de que [a, fracturru del 
tipo "C" ion ma1 frecuentemente VÜtal en luionu compleja1 del tobillo que /al 
fracturai del tipo • B". Bauer y Linrúj119.ZJ,•, demo1troron que la1 fracturai 
trimaleolare1 de.arrollan ma1 atro1i.r que /al fracturai unimaleolare1, por lo que 
recomiendan una reducci6n adecuada de e1tal fracturai a puar de la alta 
tendencia a delarrollar 01teoartro1i.r (5 % ). &te inue1tisador por último 
recomienda una reduccidn acerlada para dúminuir el edema y el dolor 
po10perotorio. 

Broo18, ha reportado 1ignificatioamente lo1 peore1 ruultado• de una fractura 
aülada del maleo/o medial comparado a la fractura aülada del maleo/o latero/. 
Al mi.rmo tiempo enfatiza que todal /al lelione1 acompalfadal con fracturo del 
maleo/o medial ion producto de lo1 peoru ruultado1 en comparacidn a /a1 
luione1 donde no 1e encuentra afectado. Sin embargo Olerud18, establece que la 
01teo1lnte1u mtnima U1ando cerclaju, tomillo1, claoo1 de Kirschner y banda1 de 
ten•i6n tipo Obemque, no ha dado bueno1 re1ultado1 en diferente• 1erie1, porque 
•e han reportado ümitaci6n del ranao del movimiento y una alta incidencia de 
o.teoartrlt:U. La diferencia que ob1ervamo1 en relación a ute ubJdio, es que no 
u pemaúible el apo)'O temprano, ni uta a8ociado a ejercicio1 actit'Os temprano1. 
adem<Ú de reportar un porcentáje alto de falla de 01teo1fnleli.r. Cabe mencionar 
que efectioamente, mucha1 de /al fracturai tratada1 con é1te método, 
pruentaron movimiento1 menoru report.ado1 por lo1 diferentes autore1 1º·16•17·'8 , 
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élto e1tuvo 1iempre ruociado a una mortaja eltable, por lo que no incidió en lo• 
,.,,.ultado1 finale1 de la reducci6n y de la funci6n. 

t'ipra 4. Fractura bimaleolar con componente B de Weber. Se aprecia ftnalmeete el 
re1tablecimieaCo·de la analomfa nomw.I del lobillo con un mfnimo de irnplanle1, 

Parece 1er que la compücación m<U importanfl!, reportada por lo1 diferent.u 
aut.ore.'.,J.J,4.S.IJ,IS,l6,11•18 .2°.Z.t.z4 , u la 01teoartrltú po•tra.umdtica. Burwell1, 

ansum que no hay diferenci<u IÍfl'lificatiucu al comparur lo1 método1 cerrndo1 y 
lo1 mitodoi abierto• del tratamiento de lai fractutu1 del tobillo, ya que al final 
del 1esuünienw, haita el 15% de lo1 ciuo1 de1<VTTJllanín artro1ú. Leedl 1, 
concluye que lo1 cambio1 01fl!oartrltico1, una vez: realizado el trotamiento 
quirú'fco, 1iempre 1e relaciona al deiplaz:amiento laural del atfnÍB'ÚO. De 
Soum , atribuye a la falla de la 01teo1fnf1!1Ú, el oriaén de la 01teoartrltü y el 
dolor per1úfl!nfl! del tobillo. Cec/eU, Lindijo y W'dlene•r'"º• tambim atribuyen 
el onsm de la 01fl!oartrltú a la falla en el trotamiento de lai fractutu1 del 
tobillo aunada a la luidn del pildn po1fl!rior, au11que también aceptan que una 
buena reducción no garantir.a la awencia de elta complicación. 

La infecci6n 1uperficial la reportan diver101 autore11.z.•.•.•·16•11, entre el 1.5 y el 
4%. Fn comparacidn a nueitro e1tudio el tndice de infecci6n e1 m<U alto 
(8.9% ), probablemenfl! debido al inadecuado cuidado del aparato de ye10 
durante el ateo, llevando <Uf a una humedad per1útenfl!, la cual ., u11 foco 
únportanfl! para el cultivo de fJérmenei como el eitafilococo epidermidú y aureua. 
Finalmente uta.r leve8 compücacione1 1e ruolvieron con la combinación de 
Penicilina y Dicloxacilina por 7 diiu J' la cumci6n local mecánica. Diverio1 
inve1tigadore13'9'

16
•
17, han reportado necr61ú de la herida quirúrgica entre el 2.2 

y el .1.1%, lo cual e1 mai bajo que el reportado en é111! e1tudio (6.7 %). 
Baue?, ha reportado compücacionei grave1 de la herida quirúrgica que tuvieron 
neceiidad de injertarie, co1a que no fae ob1ervada en é1fl! y otros e1tudio1. 
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Lüuújll, De Souza y Torbjllm3•5•10, reportan falla de la 01teo1fnte1ú entre el 2.2 
y el 5% y cueguron que la cau1a e1 debida a una mortaja ine1tab/e 
po1quirúrgica que mucha1 vece1 puede 1er diapo1ticada tran1operatonamente 
con maniobrru de 1tre68 en inver1idn y ever1idn del pie. El 11nico paciente ( 2 .2%) 
que tuvimo1 con falla de 01teo1fnte1ú muy probablemente 1e relacione a la causa 
de1cnºta anterionnente. 
El edema per1útente del dor10 del pie delpués de ta. 52 1emancu del 
po1operuton"o, ha 1ido reportado por lo1 diferente1 autore1J•4•5•9•16•11, entre el ,r; 
y el 25% de todo1 loa ccuo1, lo cual e1 ma1 alto que lo vUto en nuestro 1erie 
(4.4%). En comparacidn a nue1tro trabajo, la mayorla de los e•tudio1 permite 
la rehabilitacidn inmediata del tobillo, con movimiento• activo1 y la po•ibi/idad 
de war una orté1ú deambulatoria, que puede 1er retirada por /cu noches o 
cuando lo delee el enfermo. Probablemente el inicid de la rehabilitacidn con 
movimiento1 activo1 y la deambu/acidn temprona, sea un incentivo paro la 
penütencia del edema dona/ del pie y no un mecanúmo paro dúminuir la 
inflamacidn como lo cu~ Torbjllm10•12•11

• 

Al¡pmo1 inve1tigadore.' •9, han encontrado entre el 1 y el 5% de complicaciones 
tan !!'Uve•, tate. como la tromboembolia pulmonar, que en alguno1 ca.o• tuvo 
un de1enlace fatal. La trombo1ú veno1a profane/a fae repo11ada en el 0.6% por 
Broo• y Bauel'•9, que en 1w rupectivru 1ena no aclaron el ori(ff!n de e•ta 
complicacidn, ni el Ulo de anticuCJ(JUlante profildctko como medida preventiva. 
La p&eudoartro1ú fae una complicacidn rammente reportada por ta. diferente• 
.1erie1, en donde •o/amente Lincújil, mue1tra un porcentaje de hcuta el 0.6% de 
tocia 1u inve1tigacidn. El múmo Linrlljil, reporta ine1tabilidad re1idual del 
tobillo y pie plano y/o equino ha.ta en un 2%, pero no aclara •i fae por falla 
de 01teo1fnte1ú, por p1eudoartro1ü o por al¡pma otra cawa. Broo• 8, a lo largo 
de 1u e1tudio ha reportado 11/arru por decubito en nalgru y piemcu, pero no 
aclara la caU1a, la evolucidn y el tratamiento adoptado para ella. le1ione1. En 
nuutro invutiga.cidn no reportamo1 ninlJUlla de e1ta6 últim<U compücaciones, 
que al parecer se pre1entan regularmente, en lo1 palle. Ndrdico1. 

Todal ltu 1eriu1.Z,J,4.S,ll,IZ,l3,Ió,l7,IB,2D,24, reportan entre bueno1 y e:ccelente1 
re1ultado1 cltnico• de.pudo del po1aperatoriD. Linriljll, Torbjllm y O/erud 
3,l2,l7,IB, calificaron al pie y tobillo dele/e un punto de vúta e1tético y fancional, 
va/orondo; a) cupecto externo del pie, b) dolor durante la actividad deportiva, 
e) fanciona/ic/ad al 1ubir ucalerru, d) fancionalic/ad duronte el trabajo. En una 
e1cala de 100 porciento, lo1 paciente• de e1to1 e1tudio1 calificaron entre 82% y 
90% de bueno• re1ultado1, que comparado a nue1tro trabajo (96.2%), con 
al¡pmw diferencia1, e1 muy 1imilar. Diametralmente a e1t.o1 e1tudio1, no1otro1 
obtuvimo1 un mal re1ultado (2,2%), el cual e.tuvo relacionado a una falla de la 
01teo1lnte1ü. Dive,.,01 autoru3•4•12•16•11, han manife1tado que lo1 mej'ores 

Tlll1 pruftslorlll 1995 JS 



l'f!lult.ado1 fancionall!l 1e encuentfUll cuando 1e pennite el apoyo tempmTlo con J' 
1in movimiento1 activo1 y que de1pués de 1 a 2 ailo1 de 1eguimiento no e:riste 
diferencia. A1i múmo el dolor e1 mu inten10 en lo1 gNpo1 no deambulatolios, 
en comparacidn a otro• método• que utiür.an la CÚ!•carga de la extremidad. 
No1otro1 creemo1 ampliamente que el apoyo tempruno /Jeva a menore1 
compücacione1, dúminuye el tiempo de rehabiütacidn y reintesra al individuo 
rapidamente " /cu actividadf!I de la vida diaria. 
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IX CONCLUS/ONE8 

1) El objetivo principal para un buen pron61tico e•tético y fancional de la• 
fiucturai del tobillo, e1 la reduccidn anat6mica. 

2) El apo:rv temprano en lai fiucturai de lai amculacione• de ca"B", como lo 
e1 el tobillo, favorecen la con1olidaci6n temprana y evitan la atrofia 
01teomu1cular por de1zuo. 

3) La 01teo1fnte•ú mtnima permite ma:rvr •olicitacidn de ca'B" a lo1 •egmento1 
fiucturado1, durante y po1terior a la con1olúlaci6n, evitando la atrofia 61ea 
deictita con lo1 grande1 imp/anlel. 

4) La deambulaci6n temprana permite al paciente una menor dUcapacidad de 
la extremidad afectada, durante el tiempo de la con1oliciaci6n de la 
fiuctura. 

5) La o•teo1fnte1ú mtnima aunada a la inmouilir.acidn externa con aparato de 
ye10, ., un 1útema de tratamiento que inmoviliza y que ., 1uficiente paro 
ku fiucturru del tobillo, tanto para la e1tabiüzaci6n como para la de1ca'8'J 
total inmediata. 

6) La deambulacidn temprana acorta el tiempo de rehabilitacidn, debido a que 
la ca'B" e1 recibida durante la con1alidacidn. 

7) El UIO de un mtnimo de implante1, permite un menor coito en el tratamiento 
de e1te tipo de fiucturo1. 
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