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INTRODUCCION

La articulacion tibioperonea astragalina es una de las articulaciones de carga mas
importantes de nuestra economia y es la que condiciona los movimientos del pie
respecto a la pierna, resultando no soélo necesaria, sino indispensable para la
marcha.

Los traumatismos del tobillo, son una de las lesiones mas frecuentes del sistema
musculosquelético, siendo una de las causas de incapacidad mas importantes a
nivel mundial. (Ref. 1.)

Las fracturas de tobillo ocupan segun las estadisticas mundiales el tercer lugar en
frecuencia, en cuanto a la incidencia de las fracturas oseas le corresponde el
5.4%, solo por debajo de las fracturas del antebrazo y la mufieca, siendo éstas
causadas por una gran variedad de mecanismos como son: caidas, luxofracturas
o heridas por machacamiento o por proyectil de arma de fuego, cuando las
fracturas de tobillo son abiertas, el cirujano ortopedista se encuentra frente a dos
situaciones, por un lado el problema 6seo y por el otro los dafios sufridos a la piel,
mas el proceso infeccioso que puede acompafiar a estas fracturas ya que en
ocasiones y dependiendo del tipo de lesion dsea y del grado de exposicidn de la
piel, el manejo requerido por éstas sera diferente.

Cuando la luxofractura es abierta el manejo es quirlrgico para realizar cura
descontaminadora, pero se toma en cuenta las caracteristicas de la misma
fractura.



Si ésta amerita tratamiento conservador o quirlirgico; en el caso de fractura con
lesidn importante de Ia articulacion tibio peronea astragalina (ATPA), el método
quirurgico a usar varia, dependiendo de la misma fractura y trazo, usando
entonces implantes como son tornillos, placas y clavos asi también como fijadores
externos o fijadores internos, con clavos y yesos. (Ref. 2. 3. 4.)



ANTECEDENTES GENERALES

Los griegos proporcionaron las primeras bases cientificas de las cuales se tiene

documentacion sobre la cirugia que datan del afio 2800 a.c. sobre el uso de
muletas en Egipto.

Hecho que estd representado en una escultura existente en la entrada de la
tumba de Kirkouf por tanto es probable que las momias que datan del afio 2500
a.c. hayan llevado férulas en los miembros inferiores o superiores, sin embargo,
desde el afio 400 a.c. Hipocrates conocia las luxaciones del tobillo y que éstas se
encontraban ligadas a las fracturas de los maléolos.

El principio basico de Hipocrates en medicina, se encuentra en el “PODER DE
CICATRIZACION DE LA NATURALEZA", mas concretamente, en las fracturas
abiertas, Hipocrates utilizd cinco medidas de tratamiento para ayudar a este
poder de cicatrizacidn que fueron los siguientes: Antisepsia, Vendaje,
Maniobras de reduccidon, Enferulamiento y Traccion.

Con respecto a estas medidas de tratamiento Hipdcrates afirmd “LAS
ENFERMEDADES QUE NO CURAN CON EL HIERRO (BISTURI) SE CURAN
CON EL FUEGO”, en su escrito relacionado con los vendajes Hipdcrates
descubrid el uso de la cera, almidon y arcilla en los mismos, con objeto de
proporcionar rigidez alrededor de la herida en las maniobras de reduccion de la
parte saliente de los huesos, uso de tenazas de hierro, otro artificio usado por
Hiocrates tanto para enferulamiento o para traccion, constaba de lazos de cuero
envueltos alrededor del miembro, afectado por encima y por debajo de la fractura
se mantenian “DISTENDIDOS”, mediante cuatro varillas elasticas de sauce
colocadas entre dichos lazos.



En la &poca posterior a Hipdcrates y durante todo el renacimiento pocos
progresos se lograron en medicina y la supuracion de pus en la herida en los
siglos 1y 2 d.c. Galeno afirmd “COCCION" o supuracion eran fundamentales
para la cicatrizacidén de la herida, idea que persistid hasta el siglo 12.

Tedrico de Salerno (1205-1295) se opuso a las doctrinas de Galeno y Roger,
este médico destacd en su época como el pionero del cuidado de las heridas
mediante el método seco simple, que colocar sustancias en la herida para
favorecer la supuracion, era “OBSTACULIZAR LA NATURALEZA” evitando la

conglutinacion y consolidacion de la herida y prolongando asi la enfermedad.
(Ref. 1. 3. 4)

Dupuytren (1819) fué el primero en producir lesiones maléolares en cadaveres
mediante aduccion y abduccidn del pie.

Cooper (1823) realiza un recuento de todas las lesiones incluyendo las fracturas
del canto tibial posterior.

Maisonneuve (1839) obtiene fracturas tipicas mediante rotacion externa del pie
manteniendo en pronacion.

Tilaux (1875) observé clinicamente la fractura de arrancamiento del tubérculo
anterior de la tibia.

Clermond (1912) y Baker Grondhal (1913) diferenciaron los fragmentos
posterolaterales de fracturas marginales posteriores.



Hansen (1919) diferencia una diastisis total de sindesmosis de un parcial.
(Ref. 1)

Para poner de manifiesto las inestabilidad de la pinza maléolar en lesiones
recientes y antiguas, se han descrito diversos procedimientos radiograficos:

Merle De Aubigne y Smets (1934) aceptaron el método de Chaput (1908) (Ref.1.)

Desde Dupuytren (1819) y  Maissoneuve (1839) se han establecido
constantemente nuevas clasificaciones de las fracturas maléolares.

Ashburst y Bromer (1922) clasifican las fracturas por su mecanismo de
produccion.

Lange-Hansen (1942) igualmente clasifica a las fracturas del tobillo por su
mecanismo de produccion.

Watson Jones (1962) habla de seis formas diferentes, en lo que decisivo es la
amplitud y direccion de la luxacion del pie.

La clasificacion de DANIS (1948) se basa en otro punto de vista, Danis
diferencia con rigor anatomopatolodgico las fracturas del maléolo peroneo, con
respecto a la sindesmosis. (Ref. 1. 2. 3))



Segun la literatura fué Von Volkmann (1875) el primero en tratar una fractura de
la articulacion del tobillo.

Los tratamientos por traccidn de Steinmann (1912) y Kirschner ( 1929)
renuncian igualmente a inmovilizaciones externas rigidas con objeto de conseguir
un tratamiento lo mas funcional posible en favor de las partes blandas.

Con Lane (1934) y Lambotte (1913) comienza la era del tratamiento quirlirgico
sistematico de las fracturas.

Durante las primeras seis décadas del siglo XX el método mas comin de
tratamiento de las fracturas de tobillo eran reduccidon cerrada y fijacidon externa
con un aparato de yeso. La apiicacion de métodos quirlrgicos tempranos estaba
restringida por la capacidad limitada de estabilidad de los aparatos de fijacion
interna. Pequefias areas estaban expuestas y la fijacion consistia a menudo de
aposicion de los fragmentos sin una demanda alta de estabilidad.

El interés estaba enfocado en el maléolo medial y en los fragmentos marginales
mas grandes posterotibiales.

Para dar suficiente fijacion se requeria también de un aparato de yeso. Tales
medidas quirtrgicas limitadas daban resultados insatisfactorios (Ref. 1. 7.)



La mayoria de los traumatdlogos orientados quirtirgicamente operan en la
articulacion tibio peronea astragalina (ATPA) con la intencidn de restablecer la
anatomia alterada pero prosiguen el tratamiento post-quirtrgico con vendajes
escayolados, puesto que la prolongada estabilizacion de la articulacion lesionada
puede conducir a rigideces articulares, lesiones de las partes blandas y en
determinadas circunstancias, a la distrofia de Sudeck.

Bohler y Cols hacen hincapié en la necesidad de ejercitar lo mas pronto posible
dicha articulacion.

En lo que se refiere a las fracturas maléolares, ya G.M. Muller (1945) aconseja la
osteosintesis seguida del tratamiento puramente funcional y libre de vendajes
escayolados. Danis (1948) se muestra mas radical y repara tanto las lesiones
internas como las externas siendo para el primordial la sintesis del perone,
enfatizando que la fijacion interna debe ser completa y rigida de tal manera que la
articulacion comprometida pueda ser ejercitada post-quirirgicamente. Valsi
(1975) informé sobre 187 fracturas maléolares tratadas quirlrgicamente con
postoperatorio funcional ofreciendo un resultado satisfactorio en el 87% de los
casos.

La labor desarrollada desde 1957 por la comunidad suiza de trabajo para
problemas de osteosintesis (AO), se plasmd en el libro “LA TECNICA DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS 1963” en la que sus
autores encabezados por Muller exponen asi lo que se puede conseguir con la
fijacion estable de las fracturas y de un tratamiento funcional post-quirtrgico. Los
principios de la AO (ASIF) para el tratamiento de las fracturas del tobillo estaban
basadas en las recomendaciones de Danis y en estudios biomecanicos sobre la
importancia del maléolo lateral y de la sindesmosis para la estabilidad del tobillo.
(Ref. 1.)



El objetivo de tratamiento en las fracturas maleolares es lograr una reconstruccion
articular anatdmica, como base esencial para la funcidn dptima y prevencion del
desarrollo de artrosis deformante. (Ref. 8. 9.)

El hecho de que el atornillamiento de la sindesmosis no conduzca siempre a la
artrosis parece deberse al aflojamiento secundario consecutivo a la funcién no
manteniéndose de esta forma durante demasiado tiempo el peroné. (Ref. 7. 8.)



BIOMECANICA DEL TOBILLO

La articulacion del tobillo o tibio tarsiana es la articulacion distal del miembro
inferior, es una articulacion de tipo troclear, por tanto, no posee mas que un soélo
sentido de libertad de movimiento, esta articulacidon condiciona los movimientos
de la pierna con respecto al pie en sentido sagital, sdlo es necesaria e
indispensable para la marcha, tanto si ésta tiene lugar en terreno llano como el
accidentado. (Ref. 9.)

En realidad la articulacion tibio tarsiana es la mas importante ( La reyna como
decia Farabeur), de todo el complejo articular de la parte posterior del pie, este
conjunto de articlaciones con la ayuda de la rotacion actual de la rodilla equivale a
una sola articlacion con tres sentidos de libertad, los cuales permiten orientar la
bdveda plantar en todas las direcciones para adaptarla a los accidentes del
terreno, siendo los movimientos: Flexion, Extension, Abduccion, Aduccion,
Pronacién y Supinacion.

La amplitud de los movimientos de la flexo-extension estd ante todo determinada
por el desarrollo de las superficies articulares cuando se sabe que la superficie
tibial tiene un desarrollo de 70 grados de arco y que la polea astragalina se
extiende de 140 a 150 grados.

La limitacidon de la flexidn depende de factores Oseos capsuloligamentarios y
musculares. (Ref. 10.)



Anatomf{a de la articulacién del tobillo. El movimiento de la mortaja astragalina
esta controlada por fuertes ligamentos, i.e., El ligamento maleolar medio, ligamento
maleolar |lateral y los ligamentos de las sindemosis.
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FACTORES OSEOS:

En la flexion externa, la cara superior del cuello del astragalo choca con el
margen anterior de la supeficie tibial, si el movimiento es demasiado forzado
puede aparecer fractura del cuello.

La parte anterior de la capsula queda protegida contra al pinzamiento al ser
atraida por la tension de los flexores merced a las adherencias que se establecen
con las vainas de los mismos.

FACTORES CAPSULOLIGAMENTARIOS:

La parte posterior de la capsula se tensa lo mismo que los fasciculos posteriores
de los ligamentos laterales.

FACTOR MUSCULAR:

La resistencia tonica del musculo triceps, interviene antes que los factores
precedentes, asi pues la flexidon tiene una limitacion precoz debida a la traccidn
muscular, el tobillo puede incluso permanecer en extension.
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APROXIMACION DEL MALEOLO EXTERNO AL INTERNO.

Este movimiento es activo, la contraccidn del tibial posterior, cuyas fibras se
insertan en los 2 huesos, cierra la pinza bimaleolar, de este modo la polea
astragalina esta igualmente bien sujeta, sea cual fuese el grado de flexidn del
tobillo.

La articulacidn peroneotibial superior, recibe el contra golpe de los movimentos
del maléolo externo.

En la flexidon del tobillo, la carilla peronea resbala hacia arriba, la interlinea se
entreabre hacia abajo y atras.

En la extension del tobillo se observan los movimientos inversos, estos
desplazamientos son muy leves, pero existen, la mejor prueba de ello es que a
través de la evolucidn, la articulacidon peroneotibial superior no ha soldado
todavia. (Ref. 11))
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

La primera clasificacion de las fracturas de la ATPA son las habituales divisiones
desde el punto de vista genético, radiografico y ana tomopatoldgico.

Las clasificaciones genéticas tiene como base el presunto mecanismo del
accidente y permiten por ello (invirtiendo el mecanismo), la reduccidn genética
con contencion en cierta posicidn forzada, pretendiéndose con ello impedir una
desviacion secundaria de los fragmentos.

Las clasificaciones radioldgicas expresan el numero de maléolos fracturados y la
direccion en que esta dislocado el astragalo con respecto a la pinza maléolar.

Danis desde 1948 recomienda la clasificacidbn anatomopatoldgica pura, de
acuerdo con ésta dividimos, las lesiones de la articulacion del tobillo en una forma
modificada y con otra exposicion.

Nosotros exigimos a la simple observacion de la radiografia nos oriente hasta los
mas minimos detalles de la lesidon anatomopatoldgica, no interesandonos en
principio, el mecanismo productor de la lesidn en cuestidn. La patologia de la
region del peroné y de la sindesmosis tibioperonea, ocupa el centro de nuestro
interés, estableciendo asi la siguiente clasificacion de las lesiones de la
articulacion tibioperonea astragalina (ATPA) segun Weber:
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1.- FRACTURAS LUXACIONES:
A) Fracturas maleolares con lesidon del peroné distal a la sindesmosis
(infrasindesmal).

B) Fracturas maleolares con lesidn del peroné a la altura de la sindesmosis
(transindesmal).

C). Fracturas maleolares con lesidn del peroné proxima a la sindesmosis
(suprasindesmal).

2.- FRACTURAS POR COMPRESION:

A) Fractura con minuta de la tibia con fractura del peroneé.
B) Fractura con minuta de la tibia sin fractura del peroné.

C) Fractura de la pinza tibioperonea con fractura asociada de la polea astragalina.

3.- OTRAS FRACTURAS.

A) Fracturas de la pierna con participacidon de la articulacion tibioperonea
astragalina ATPA.
B) Fracturas de la region del tobillo en nifios.

C) Otras fracturas parcialmente atipicas.
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FRACTURAS - LUXACIONES

La localizacidn de la lesion del peroné esta en relacion directa con el estado de la
sindesmosis, independientemente de que exista una lesidon maléolar y del tipo que
sea, asi pues, en las lesiones del peroné distales a la sindesmosis, ésta nunca
aparece alterada.

En las lesiones del peroné a nivel de la sindesmosis, quiza lo esté y cuando la
fractura del peroné se sitla por encima de la sindesmosis, siempre estara
lesionada.

La diferenciacion de los tres grupos basicos tiene una eminente importancia
clinico prondstica.

A traves de la literatura se puede seguir como en el tratamiento conservador, las
lesiones del tipo A tienen un mejor prondstico; las tipo B regular y las tipo C el
peor, puesto que en cualquiera de los tipos pueden estar fracturados uno o
ambos maléolos, asi como los cantos tibiales.

Debe existir una relacion directa entre la lesidon sindesmal no tratada y el mal
prondstico.
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La Sindesmosis extremo distal del peroné cantotibial posterior, forma anatbmicg y
funcionalmente una unidad, que se afecto con intensidad frecuente despe .el tipo
A, B y C nuestra clasificacidn en los tres tipos basicos facilita la aprgmacmn del
grado de gravedad de la lesidn, con respecto al tratamiento quirlrgico, nos da
informacidn sobre lesiones de la partes blandas que han de suponerse presentes
y que aunque no sean visibles radiograficamente, no por eso son menos

importantes.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN LAS LUXOFRACTURAS DE LA
ARTICULACION DEL TOBILLO

Todas las alteraciones traumaticas de la articulacidn del tobillo que inplican una o
varias lesiones del aparado ligamentoso dseo  constituyen una absoluta
indicacion quirlrgica, cualquiera que sea la edad del enfermo habra que tenderse
a la reconstruccion exacta, tanto nifios como jévenes, adultos y ancianos son
operables. (Ref. 1. 2. 3. 4)

El momento de la operacidon es mas favorable inmediatamente después del
accidente, ya que las partes blandas y dseas se encuentran casi sin alteracion y
los trastornos progresivos en los tejidos lesionados atin no ha comenzado, por
ello la fractura bimaléolar es una fractura en una situacidn de urgencia por

excelencia, ademas se considera infectado a todo paciente hospitalizados mas de
12 horas.

Existen también claras contraindicaciones del tratamiento inmediato como son:

Traumatismos complejos, shock y colapso, en caso de lesidon de la piel, el
tratamiento se retrasara unos dias, se inicia tratamiento de la piel, se coloca el pie
lesionado en elevacion e inmovilizacion en una férula, siempre se realizara
fijacion de las partes dseas lesionadas con lo cual se evitara, mayor lesidn de
partes blandas y se disminuye el alto riesgo de infeccidn. (Ref. 2)
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FRACTURAS ABIERTAS

Los objetos a alcanzar en el manejo de las fracturas abiertas expuestas son:

Establecer la unidn en buena posicion y restaurar la funcidn maxima de la parte
lesionada; el tratamiento de la herida y prevencidon de las infecciones pidgenas
tiene importancia fundamental.

El objetivo del tratamiento primario es convertir una herida contaminada en una
herida limpia para facilitar una curacion temprana de los tejidos blandos y pasar
de una fractura infectada a otra limpia y cerrada.

Implantar grandes cantidades de material para fijacidon interna de heridas
potencialmente infectadas es “LLAMAR AL DESASTRE" no hay receta posible en
la insercion de la fijacion interna, la decision debe tomarse basados en la
experiencia clinica y el buen criterio.

La primera consideracion del tratamiento es el estado general del paciente, las
medidas de emergencia son necesarias para combatir el dolor, la hemorragia y el
shock, luego ocuparse de la herida, desde el momento en que se produce la
lesion hasta que el paciente esta listo para la operacidn quirtrgica.

La clasificacion del grado de exposicidn de las fracturas abiertas, se basa en el
mecanismo de lesion, el dafio dseo y la lesion de los tejidos blandos. (Ref.2.)
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FRACTURAS POR COMPRESION DE LA
ARTICULACION DEL TOBILLO.

Las fracturas de la articulacion del tobillo que abarcan el plafdn tibial resultan por
fuerzas axial y rotacional y cursan con grados variables de disrupcion
metadiafisiaria, dafio articular y desplazamiento maléolar, estas fuerzas de
compresion son desarrolladas con mayor o menor intensidad, siguiendo la
direccidon del eje mayor de la pierna y conducen a través de un mecanismo
indirecto y dependiendo sobre todo de la intensidad y direccidn con que se
transmiten del calcaneo a la produccion de la fractura por compresion, tipico de
la articulacion tibioperonea astragalina, ademas de la fractura de la epifisis

proximal de la tibia de los condilos femorales o fracturas pretrocantereas.
(Ref.12.)
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LUXOFRACTURAS
EL DESGARRAMIENTO DEL LIGAMENTO DELTOIDEO
Y FRACTURA DEL MALEOLO LATERAL

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las fracturas y fracturas-luxaciones de tobilio
son particularmente dolorosas, y el enfermo es incapaz de apoyarse sobre el
tobillo lesionado. La tumefaccién es variable, pero a menudo grande. La
deformidad clinica depende de la lesidn especifica, pero si ambos maléolos estan
fracturados, todo el pie queda desplazado en relacidon con la pierna.

Esta lesidn es causada por el mecanismo que produce las fracturas bimaleolares,
supinacion con rotacion externa del pie, en lugar de fracturas del maléolo medial,
se desgarra el ligamento deltoideo y el astragalo se desplaza lateralmente, por lo
general se desgarra la capsula anterior de la articulacion del tobillo, esta lesion
debe sospecharse cuando una lesidon del maléolo lateral se acompafia de
hipersensibilidad, edema y hematoma de la medial del tobillo, una radiografia AP
comun puede mostrar desplazamiento del astragalo, pero una radiografia con el
tobillo en supinacidn y rotacidon externa forzada muestra desplazamiento e
inclinacidon del astragalo en la mortaja del tobillo, ésta Gltima radiografia puede
tomarse generalmente sin anestesia general si se da una droga apropiada como
morfina o diazepam, teniendo poca experiencia en el uso de artrografia del tobillo
como para determinar el grado de lesiones ligamentosas alrededor del tobillo.
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Ademas de las proyecciones anteroposterior y lateral, comprende siempre dos
proyecciones oblicuas, ya que, de lo contrario, se corre el peligro de dejar que
pase inadvertida la verdadera extension de la lesion. (Ref. 19.)

El tratamiento de esta lesidon consiste en la reparacion del ligamento deltoideo y
reduccion abierta y fijacion del ligamento deltoideo y reduccion aiberta y fijacion
interna de la fractura del peroné, siempre que el estado de la piel y la edad, y el
estado general del paciente lo permitan, si solo se repara el desgarramiento del
ligamento deltoideo el astragalo puede desplazarse lateralmente después de la
operacion aunque se utilice un yeso, si solo se repara la fractura del peroné el
ligamento deltoideo puede quedar atrapado entre el maléolo medial y el astragalo,
impidiendo una buena reduccidon, o puede relajarse después de la curacion.
(Ref.1.)
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FRACTURA O LUXOFRACTURA IRREDUCIBLE.

Hemos destacado la importancia de una reduccion perfecta de las fracturas del
tobillo, una lesion que parece inofensiva pero es invalidante si no se trata, es el
ensanchamiento de la mortaja del tobillo especificamente se trata de un
desplazamiento lateral del astragalo y el perong, dejando un intervalo entre el
astragalo y el maléolo lateral intacto, en esta lesidn el ligamento deltoidec esta
avulsionado y desgarrado y el peroné distal estd fracturado, los ligamentos
tibioperoneos distales estan desgarrados, un desplazamiento lateral de 1 mm. del
astragalo puede disminuir el area efectiva de soporte de cargas de la articulacion
tibio astragalina en 20 a 40% y un desplazamiento de 5 mm. puede disminuir el
area de articulacion efectiva en 80% si ésto no se corrige lleva a la artritis
degenerativa rapida dentro de la articulacidn del tobillo, la reduccidon del
ensanchamiento por meétodos cerrados puede ser posible, el extremo de un
ligamento deltoideo avulsionado puede quedar atrapado entre el maléolo medial y
el astragalo, con menor frecuencia un desgarramiento deltoideo o una fractura por
avulsion de la punta del maléolo medial puede liberar el tendén del tibial posterior
y a veces también el nervio tibial y los vasos tibiales posteriores, dejandolos
atrapados entre el maléolo medial y el astragalo.

Estas lesiones deben eliminarse quirlirgicamente Iluego se repara el
desgarramiento o la avulsion del ligamento deltoideo y cualquier fractura del
maleolo lateral, cualquier desgarramiento de los ligamentos tibioperoneos
distales, tendran que ser reparados segtin la técnica necesaria.

63817
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FRACTURA-LUXACION CUANDO LA
REDUCCION ABIERTA ESTA CONTRAINDICADA

Se menciona esta técnica como alternativa que ofrece buen resultado para la
inmovilizacién de las fracturas o luxofracturas inestables y que esta técnica brinda
una posibilidad en el manejo del area lesionada, conociendo esta técnica como
de Childress.

No todas las luxaciones o luxofracturas posterior a su reduccidn o estabilizacién
dejan de ser problema, sino que se encuentran algunas luxofracturas que por su
importancia merecen ser comentadas, se trata de la luxofractura del astragalo, ya
que cuando se fractura el cuello del astragalo lo principal es un tratamiento
primario satisfactorio pero también reconocer y tratar lo mas pronto posible la
necrosis vascular que puede producirse, es razonable preveer que en las
fracturas del cuello del astragalo un porcentaje muy pequefio de las no luxaciones
y un porcentaje muy grande de las que presentan luxacidon completa del cuerpo,
se complicaran con una necrosis avascular, entre la sexta y octava semana
después de producida la lesidon, la necrosis avascular puede reconocerse
generaimente en una buena radiografia anterior de tobillo tomada con el pie fuera
del yeso, una linea delgada de atrofia subcondral a lo largo de la bdveda del
astragalo indica la presencia de vascularidad y excluye el diagndstico de necrosis
avascular, este signo llamado de Hopkins es util para formular un buen prondstico
objetivo. (Ref. 13.)
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En relacion a las luxaciones éstas se deben de manejar en forma urgente, ya que
en su mecanismo éstas quedan atrapadas entre dos superficies O0seas a
elementos importantes como pueden ser vasos y nervios, los cuales a su vez
impiden la reduccidon de la misma luxacion, dando adémas como consecuencia de
una luxacidon el compromiso neurovascular con la siguiente disminucidn del riesgo
a la parte distal de la extremidad afectada, pero si a pesar de haber logrado una
reduccion clinico radioldgica estable y recuperado la congruencia articular,
encontramos alteraciones en el llenado capilar distal, se debera observar si
mejora en poco tiempo, en caso contrario se debera explorar el paquete
neurovascular de la extremidad afectada, para corregir las alteraciones de
compresidn, en ocasiones es frecuente encontrar disminucion del riesgo vascular
distal, no por causas compresivas 0 de desplazamiento forzado, sino por
espasmo arterial con el cual se compromete la circulacidn distal al punto de que
el espasmo mismo debera ser manejado con el tratamiento ideal. (Ref. 15.).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La configuracidon normal tibioperonea depende de:

a) Forma y situacion normal del perone.

b) Integridad de la unidn ligamento tibioperonea compuesta por la sindesmosis
con sus ligamentos anterior y posterior y mas proxima por la membrana interosea.

La reconstruccion del ligamento tibioperoneo y de su conexion elastica con la tibia
(sindesmosis) posee prioridad absoluta sobre el maléolo interno por razones
mecanicas, las cargas por fuerzas tensibles son mayores en el area lateral de la
articulacion del tobillo especialmente en el maléolo peroneo.

Lesion del aparato ligamentario tibioperoneo; deben diferenciarse dos tipos de
ligamentos.

Las conexiones ligamentosas tibioperoneas, que caracterizan la estructura rigida
elastica de la mortaja maléolar.

El ligamento anterior de la sindesmosis relativamente débil se extiende entre el
tubérculo interior de la tibia y el peroneo el potente ligamento posterior de la
sindesmosis entre el peroné y el reborde posterior de la tibia; por arriba de la
articulacion tibioperonea distal de la membrana interésea.
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En la articulacion tibiotarsal se encuentran los ligamentos laterales para la
estabilizacidon del astragalo, el ligamento lateral externo dividido en tres
fasciculos:

-El ligamento mas anterior, un engrosamiento de la capsula es el peroneo
astragaliano anterior.

-El segundo mas importante es el peroneo calcaneo que se localiza en el lado
posterior de la vaina tendinosa de los tendones peroneos: En la porcidon posterior
de la articulacion del tobillo.

-El ligamento peroneo astragaliano posterior que es muy delgado. (Ref. 6. 7.)

Por la porcidon medial del tobillo, se encuentra el ligamento deltoideo que consta
de dos capas, una superficial, una profunda, y una de tres fasciculos uno
anterior, el tibioastragaliano

La forma de la cupula del astragalo y la distancia intermaléolar son mas amplias
en la porcidn anterior que en la posterior por lo que hay una mejor estabilizada del
tobillo en la posicion de dorsiflexidon y ademas del margen tibial posterior, se
proyecta mas distal que el pildn anterior, y éste es profundizado por las fibras del
ligamento transverso inferior.

En la articulacion tibioastragaliana se realiza la flexion dorsal y plantar. En la
articulacion subastragaliana cuyo eje mayor se dirige desde el plano latero-dorso,
son posibles los movimientos de prono-supinacion.
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Las articulaciones de Chopart y Lisfranc elevan la movilidad del pie
permitiéndole movimientos de lateralldad sobre su eje mayor, al mismo tiempo de
posibilitar una rotacion del pie sobre si mismo, mientras al maléolo tibial
representa un tipo fijo para la polea astragalina el maléolo peroneo esta
elasticamente fijado a la incisura tibial, merced al aparato ligamentario de la
sindesmosis tibioperonea.

Los movimientos de flexidon del tobillo desarrollados en la articulacién
tibioperonea astragalina se acomparian de ligeros movimientos de rotacion del
peroné los cuales posibilitan de esta forma el encaje perfecto de la mortaja
tibioperonea sobre el astragalo, asegurando de esta manera el cierre en todas
sus posicicnes. (Ref. 8.)
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JUSTIFICACION

Con este trabajo se pretende determinar la frecuencia y clasificacion de fracturas
y luxofracturas de tobillo en pacientes manejados en el hospital de Traumatologia
y Ortopedia 1.M.S.S. Puebla, en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de
1997, y su tipo de secuelas en base al diagnodstico inicial y tratamiento definitivo.

En Mexico se observa una incidencia muy parecida, encontrandc multiples tipos
de traumas y fracturas asi como las luxofracturas del tobillo que no solo se
presentan por accidentes automovilisticos, sino por una gran variedad de
mecanismos complejos y aparatos, los cuales son frecuentes en nuestro medio y
que plantean problemas en relacion al manejo de la lesidon; grado de
contaminacion que presenta y tipo de manejo a que seran tributarios teniendo
como secuelas de éstas las incapacidades parciales, temporales y totales que
requieren de otro tipo de manejo definitivo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cual es la frecuencia y la clasificacion de las fracturas de tobillo en pacientes de
25 a 50 afios, en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de 1.M.S.S. Puebla,
del 1 de enero al 31 de diciembre de 1997.

HIPOTESIS

La frecuencia de las fracturas luxaciones de tobillo en el Hospital de
Traumatologla y Ortopedia I.M.S.S. Puebla, mientras mas temprano sea el
manejo médico, mejores resultados se obtendran.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

Evaluar la frecuencia en que se presentan las fracturas-luxaciones del tobillo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar qué tan frecuentes son las fracturas de tobillo en pacientes de 25 a 50
afios de edad.

Evaluar en qué sexo son mas frecuentes las fracturas-luxaciones de tobillo.
Sefialar el tipo de tratamiento de las fracturas-luxaciones de tobillo.

Evaluar los resultados quirlirgicos de las fracturas-luxaciones de tobillo.
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MATERIAL 'Y METODOS

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Es un estudio de tipo clinico, retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal
y retrolectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los pacientes de 25 a 50 afios que presenten fractura-luxaciéon de tobillo,
ingresados por el servicio de urgencias en el hospital de traumatologia y
ortopedia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Mayores de 25 afios y menores de 50 arios.
-Que presenten lesion de tobillo confirmada.
-Que tengan expediente completo.

-Ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Menores de 25 afios y mayores de 50 afios.
-Con expediente incompleto.
-Que no presente lesion confirmada de tobillo.

30



CRITERIOS DE ELIMINACION:

-Que presenten fractura de tobillo asociada con otras patologias.

TIPO DE MUESTREO:

El presente estudio fué de tipo deterministico.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Convenientemente, se ha calculado un periodo de un afo (indicado
anteriormente) para localizar los pacientes para el estudio, tiempo suficiente
para alcanzar un tamano representativo en numero y suficiente para alcanzar
conclusiones confiables al aplicar los métodos estadisticos.
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

EDAD: Es el tiempo que presenta desde el nacimiento hasta el momento de la
pregunta o entrevista.

SEXO: Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer.

FRACTURA: Ruptura de una parte especialmente de un hueso, producida

bruscamente.

LESION DE TOBILLO: Discontinuidad traumatica de tejido, que perturba la

funcion del tobillo.

TRATAMIENTO: Medidas terapéuticas para curar enfermedades o defectos.

VARIABLE

-Edad
-Sexo
-Fractura
-Lesion
-Tratamiento

TIPO

Cuantitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

ESCALA

De razon
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
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MEDICION

En afios
Fem/Masc.
Si/No
Si/No
Si/No



METODO DE RECOLECCION

De acuerdo al presente estudio se tomaron en cuenta la edad, el sexo, el tipo de
fractura, la clasificacion de fractura y su tratamiento.

TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Se revisaron todos los expedientes del archivo clinico, Unicamente los que
cumplieron con los criterios de inclusidn, en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia, IMSS Puebla , pertenecientes al periodo comprendido del 1 de enero
al 31 de diciembre de 1997.
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RECURSOS HUMANOS:

-Un médico pasante.
-Un médico Traumatdlogo Ortopedista.
-Un Asesor metodolodgico.

RECURSOS FISICOS:

-Este trabajo se realizd en instalaciones del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia |1.M.S.S. Puebla, Archivo Clinico.

-Una computadora con impresora.

RECURSOS FINANCIEROS:

-Para efecto de este estudio, fueron propios del tesista.
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RESULTADOS

En el periodo del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997, en el
servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia y Ortopedia,
IMSS. Puebla, Se encontr6 un total de 77 pacientes de los cuales solo
38 pacientes de fractura de tobillo cumplian con los criterios de
inclusion.

La clasificacion por grupos de edad fue la siguiente: 25 a 35

afos 39.42%: 35 a 45 afios el 31.57% y por Ultimo de 45 a 50 afios el
29.00%.

GRAFICA1

o 25-30 ANOS
35-45 ANOS
m 45-50 ANOS

31.57

FUENTE: Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.
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La relacién del sexo que se presenté en los pacientes con
fractura de tobillo se encontré 65.79% al sexo masculino y el
34.21% afect6 al sexo femenino.

DISTRIBUCION SEGUN SEXO

= MASCULINO
. FEMENINO

FUENTE: Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.
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El miembro pélvico mas afectado que se encontré en los 38
casos de fractura de tobillo fue el tobillo izquierdo con un 52.63%, y el
tobillo derecho se vio afectado con 47.37%.

DISTRIBUCION SEGUN EL MIEMBRO
PELVICO

-, TOBILLO DERECHO
& TOBILLO IZQUIERDO

52.63

FUENTE: Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.
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El cuadro clinico que presento cada uno de los pacientes fue de la
siguiente forma: el 100% de los pacientes present6 dolor, el 70% de
los pacientes presenté edema el 10% presentd equimosis y por ultimo
el 20% presentd deformidad.

DISTRIBUCION SEGUN CUADRO

CLINICO

» EDEMA i EQUIMOSIS | DEFORMIDAD

FUENTE: Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.
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El tratamiento que se realizd a los pacientes con fractura de
tobillo se tuvo que en el 71.06% se les realizo tratamiento quirtrgico y
en el 28.94% se les realizd tratamiento conservador.

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO

28.94%

71.06%

1 TRATAMIENTO QUIRURGICO g TRATAMIENTO CONSERVADOR

FUENTE: Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.
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Se observo que la forma de fractura que tuvieron los pacientes
fue de la siguiente manera: en el 92.1% se encontraron fracturas
cerradas y el 7.89% le correspondi6 a las fracturas abiertas.

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE FRACTURA

[ : FRACTURA ABIERTA g FRACTURA CERRA[&|
92.11%

7.89%

FUENTE: Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.
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El mecanismo de la produccion de la lesion de acuerdo a la
clasificacion de Weber se tuvo que 19 pacientes tuvieron fractura tipo
B variedad C que corresponde a un 50%, le siguieron en frecuencia
el tipo B variedad B con 11 pacientes con un 28.94% y por ultimo los
tipos C variedad B con 8 pacientes 21.05%.

FracturaTippA  Fractura Tipo B Fractura Tipo B Fractura Tipo B FracturaTipoC  FracluraTipoC
Variedad C Variedad B Variedad B

Yl
iR

( [ A\

%’ ;

['-‘»-‘-:.—-_/«5’ ;{

g L
50.00%

|. TIPO B VARIEDAD C g TIPO B VARIEDAD B = TIPO C VARIEDAD B

FUENTE: Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.
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DISCUSION:

Las fracturas de tobillo suponen una patologia frecuente y son las fracturas que
con mas frecuencia afectan una articulacidn, con excepcidn de las fracturas de
mufieca, ademas es una fractura compleja, por esta razon especial, la creciente

familiaridad con la misma ha suscitado un respeto y un convencimiento del
desafio que supone.

En el presente estudio nuestros resultados nos indica en cada punto es que no
tiene predileccidn con respecto a la edad, sexo y miembro pélvico afectado,
asi como el cuadro clinico que en todos los casos el sintoma principal fué el
dolor. La mayoria de los pacientes no recuerdan el mecanismo de lesion, pero
recuerdan una torsidon del tobillo mientras caminaban, corrian o saltaban; o
refieren una calda de cierta altura. Las fracturas de tobillo son lesiones
producidas cuando una fuerza aplicada a la articulacion desplaza el astragalo en
la mortaja mas alta del limite de la elasticidad normal de los ligamentos. El
astragalo frractura el maléolo al impactar con &l, mientras el maléolo del lado
opuesto es arrancado por el ligamento lateral insertado en el astragalo, las
fracturas por impactacidn de los maléolos tienden a ser espiroides u oblicuas,
mietras por arrancamiento suelen ser transversales o de angulo recto respecto a
la linea de traccion del ligamento de lesidon. De la literatura médica mencionan
muchas clasificaciones de fractura de tobillo, basandose en el mecanismo de
lesidn, pero la mas util es la de DANIS WEBER, que ha contribuido en gran
parte a un mejor conocimiento de las fracturas.



CONCLUSIONES:

La fractura de tobillo es una patologia frecuente que puede presentarse a
cualquier edad, no existe predominio al sexo, asi como la afeccidon maléolor, ya
que puede ser afectado un maléolo; dos o hasta los tres maléolos.

En cuanto a la severidad de la lesidn, la mas importante es una fractura en donde
haya fractura luxacidon expuesta.

En el cuadro clinico los antecedentes suelen ser limitados, el soporte de peso
después de la lesidon no suele ser posible excepto si dicha lesion es estable.

La exploracion radioldgica del tobillo incluye proyecciones anteroposterior, lateral
y de la mortaja, ésta ultima 20 grados de rotacion externa.
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Las fracturas de tobillo deben evaluarse lo mas pronto posible para evitar
tumefaccion y formacidon de ampollas que dificultan mas tarde un tratamiento
definitivo, si el tobillo muestra una distorsidn grave como puede ocurrir en las
lesiones graves con subluxacidn se reduce ésta inmediatamente tras la
exploracion inicial para evitar necrosis cutanea y eliminar la tensidon en las
estructuras neurovasculares, incluso antes de realizar las radiografias,
posteriormente se coloca una férula almohadilla y en elevacion.

Este estudio fué un porcentaje alto sobre las fracturas cerradas que de las
fracturas abiertas y el tratamiento quirlrgico fué el que se distinguid mas sobre el
tratamiento conservador.

Con el paso del tiempo hemos aprendido mucho sobre este particular, pero una
fractura de tobillo sigue siendo una lesidn desafiante, no hay mas que establecer
que éstos resultados sirvan como antecedentes para una investigacion mas
profunda sobre esta patologia.
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