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iNTRODUC«::¡ON

Las fracturas del tabillo han constituído dentro de la
traumatología un problema serio debido a las secuelas que
puede dejar en la articulación que soporta y distribuye el
peso mayor que cual quier otra articulación del cuerpo.

El tratamiento se ha dividido en: manipulación o ce-
rrado, abierto o quirúrgico; y ambos tratan de reconst r u i r
lo más posible la anatomía de los huesos, ligamentos y te!.!.
dos lesionados.

El tratamienta por manipulación o conservador es muy
adecuado en las fracturas en las cuales el desplazam i e n to
no es mayor a cuando no ha habido interposición de te i i-
dos, dislocación del pié o rotación de ligamentas. Sin em-
bargo la larga inmovilización con aparato de un yesa, lla-
mado tiempo de inmovilización, que dura de acuerda al ti-
po de la fractura, edad del paciente ya criterio del ciruja
no, puede dejar grave secuela de rigidez o disminución de
los movimientos del tobillo, lógicamente, las actividad es
del paciente.

Por atra parte la recuperación del paciente, aún con
fisioterapia adecuada, tama un tiempo considerable y c 0-
mo consecuencia el individuo tiene que estar alejado de su
trabajo por un'tiempo prolongado y por ende repercute en
problemas económicos.

En este trabajo exponemos los diferentes tipos de frac-
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tu ras, su diagnóstico, su tratamiento y sus posibles compli-
caciones, para el mejor conocimiento de este problema tan
to del estudiante como del médico general.
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El p¡é es una unidad camplela" compuesta por 26 hue-
sos. Estos consisten en 14 falanges, 5 metatarsranos y 7 hue
sos tarsionos. Se puede dividir en tres segmentos funciona=-
les:
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la articulación del tobillo,
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3) El segmento anterior formado por 5 huesos metat a rsie-

nos y 14 falanges.
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Paro comprender mejor los componentes óseos se rela-
cionarán con funcionamiento:
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{} Es la piedra angular mecánica del vértice del pié.

la superfic ie superior y ambos Iodos del cuerpo soportan a
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la tibia y el peroné y se articulan con ellos.

la superficie superior convexa en forma de slila de -
montar se desliza bajo la tibia durante el movimiento de I
toblilo. Ambos lados y la superficie superior del osfrágal o
están cubiertos por cartílago articular y aprisionados entre
los maléolos y la tibia formando la mortaja del tobillo. De~
tro de esta mortaia, el astrágalo funciona como una bisagra.

Maléolo tibial:

Se extiende hacia abajo hasta 1/3 de la parte de
la superficie medial del cuerpo del astrágalo, en cambio -
el maléolo peronéo cubre totalmenf'e la superfid e later al,
siendo por lo tanf'o considerablemente más bajo que el me-
dio. Mienf'ras que la porci6n superior del cuerpo soporta a
la tibia.

liGAMENTOS.

los IIgamenf'os:

Estos dan mayor establl ¡dad a la orf'lculaci6n del
f'obillo. La integridad de la mortaja de este, es manf'en id a
por los Iigomentos inter6seos, la cápsula y los ligamentos -
anrerior y posterior tibio~peronéos.

lIgamenf'os inf'er6seos:

Este se adhiere a la parte interna de la Hbia y se
aleja lateralmente y hacia abalo a la porción interna de I

......

----
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peroné. Durante la dorsif1exión del tobillo, el peroné se -
eleva discretamenf'e volviendo las fibras casi hor1zont a les,
ensanchando la mortara mientras la porción más ancha del
astrágalo se introduce en ella. la flex¡6n planf'ar presenta
la porción más angosta del astrágalo dentro de la mortoja y
el peroné se desplaza hacia abajo regresando el ¡ igam e nto
inf'eróseo a su posición oblicua. El i1gamento inf'eróseo y ~

la cápsula eitán reforzados por los ligamentos anterior y -
posf'erior Hbio-peronéos paralelos al ligamento inter6seo, ~

el ligamento anterior es más débil.

Ligamentos colaterales:

1) Ligamento lateral colateral: sostiene la porción Iale -
rol del tobillo y comprende:

a) Ligamento peroneo a sf'ragaI ino anterior, va del
cuello del astrágalo hacia la punta del peroné. I

b) Ligamento cálcano peronéo: va del calcáneo ha-
cia la cápsula, en cambio los.otros se fusionan a
ella.

e) Ligamento peronéo astragolino posterior.

2) ligamento delto¡deo: sostiene la porción interna de
la arf'lculación del tobillo y va del maléolo interno al
escafoides, a la apófisis menar del calcáneo yola

po...!:
ción posterior del astrágalo. Está formado por c u otro
bandas:

-,u/
b)

Tibio escafoidea.
Astrágolo tibia anterior.
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e)
d)

Calcáneo tibial.
Astrágalo tibial pO$terior.

(ver Figura !)

iRRIGACION.

Irrigación: el tobillo recibe su irrigación a partir
tres fuentes principales: de

1) Cadena de arterias perióst/eas provenIentes de las tres
arterias principales de la prerna.

2) la arteria del seno del tarso que proviene de:

a)
b)
e)

Arteria pedia.
la maleolar lateral.
Rama perforante de la arl'eria peronea.

la arteria del canal del tarso, que proviene de la ti-
bial posterior.

las das úl timas fuentes que pasan por el seno del tarso
donde se anastomosan.

MOVIMIENTOS.

la artlculadón del tobillo es la más estable yello de
pende de la continuidad e integridad de los ligamentos.

lO$ movimientos son de flexión y extensión y existe un
ligero grado de movilidad lateral cuando el tobillo se en-
cuenl'ra en flexión planl'ar extrema y este movimiento 'no
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puede ser calculado con precisión.

La flexión y extensión se efectúa a través de un e i e
transverso que pesa por el cuerpo del astrágalo, a nivel del
vértice del maléolo interno, es un eje ligeramente obl icuo
que cuando el pié está en flexión plantar se dirige ligera-
mente hacia afuera. Las maléolos tanto tibial como pe ro-
néo Iimitan los movimientos de inversión, eversión y r ota-
ción del pié sobre la pierna, pues este se produce a ni ve 1
de la articulac ión subastragal ina.

La articulación del tobillo es más estable en completa
articulación plantar o extensión, porque es aquí donde la
parte más ancha de la superficie superior del astrágalo se
encuentra acuñada en la mortaja del tobillo.

Los movimientos del tobillo deben ser medidos con la
rodilla en flexi6n, a fin de que el tendón de Aquiles se en
cuentre en posición de descanso.

El eje subastragalino con relación al cual gira el cal-
cáneo respecta al astrágalo tiene un ángulo de 45 grodos -
con relación al peso y un ángulo de 16 grados medial, a -
una línea trazada a través del segundo metatarsiano dan
combinación a tres tipos de movimiento con relación a ca-
da eje:

1) Can respecto al eje langitudinal.

a) Inversión: consiste en la elevación del borde me
dial y depresión del borde lateral del pié.

b) Abducción: es la rotación hacia afuera con rela-
ción al eje vertical de la tibia.

---
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e) Dorsiflexión y Aex¡ón plantar en relación al e¡e
transverso,

y los movimientos opuest'os de:

a)
b)

Evers¡ón.
Adducdón.

2) Supinación del p¡é, sucede cuando se producen simul-
táneamente: inversión, adducción y flex¡ón plantar.

3)PronadÓ!1 del pié: es ló combinación de evers¡ón, ab-
ducción y dorsiflex¡ón,

Iyer Figura 2)

".
TI
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CONSIDERACiONES ClINiCO--RADIOlOGiCAS

CLASIFICACiON DE LAS FRACTURASDEl TOBILLO.

l'

, Las fracturas del tobillo se dividen en grupos especifi-
cas que están de acuerdo en la dirección en la cual el trau
matismo desplaza al ¡:lié así:

FRACTURAS
POR ABDUCClON

POR ADUCCION

Fracturas por Abducción:

Ocurren cuando el pié es desviado hacia afuera o
en valgus, por ano fuerza aplicada ya sea a la parte lateral
de la pIerna o la superficie interna del pié.

Fracturas por Aducción:

Resul tan cuando el pié se desvía hacia adentro o
en vanls.

Tanta en las fracturas por abducción como por ad uc-
ción pueden fracturarse ambos maléolos y se tiene una frac
tura bimaleolar.

También participan otras fuerzas en la producción de

'--

I

I

r
I
I
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producir I
I
I
I

las fracturas aSI: si la fuer:w que produce la abduc e i ón ~

empuja el pié hacia atrás, se produce la ruptura del ¡a b la
posterior de lo superficie articular de la tibia o maléolo ~

posterior y en est'e coso tenemos fractura tTimoleolar.

14

Las lesiones por aducción de tobillos pueden
las siguientes fracturas:

Primero: Simple fracf'ura del maléolo interno.

ASI si la fuerza empu!a el pié hacia edelant'e se puede
producir la fractura del labio anterior de la tibia al i g u al
que la de los maléolos, en estos casas especialmente vamos
a encontrar que el pié se encuentra dislocado.

Segundo: Fractura del meléolo interno con ruptura del li-
gamento colateral izquierdo o avulsión del ma-
léolo externo.

Tercero: Fractura de los maléolas interno, externo y pos-
teri or.Si las fuerzas que actúan en un traumatismo que afec-

ta el tobillo, SO'1fuerzas rotetorias se producirán las fract'u
ras obl icuas.

Fracturas del maléolo externo.

El diagnóstico del mecanismo de est'as fracturas no e s
difícil hacerlo. La historia de una lesión por aducción, se-
guida de dolor, pérdida de la función del tobillo, edema -
dolor a la presión sobre los maléolos con o sin desplazamien
to del pié; nos indicará que hay una fracture ,je! tobillo. :-

La radiograHa que es fundamental debe hacerse con placas
anteroposterior; lateral y oblicuas, nos mostrará la naturale
za exacta de las fracturas. !yer fig. 3)

Las lesiones por abducción del tobillo, pueden produ-
cir las siguientes combinaciones de fracturas:

Primero:

Segundo: Fracturas del maléolo externo con ruptura del I i
gamento deltaideo.

Tercero:

Cuarto:

Quinto:

Fractura del maléolo externo e interno o fractu-
ra bimaleolar; conocida como la fractura de
POTT.

CUADRO CLlNICO.

Fractura de los maléolos externo, interno y pos-
terior o fractura trimaleolar, conocida por los
americanos como fractura de COTTON.

En los casos revisados en nuestro trabajo se encontró -
que los paéientes se presentaban a la emergencia quejándo
se de dolor a n¡vel del sitio del traumatismo, lo mismo, fu~
ción disminuida como sintamos predominantes.

Cualquier combinación de las anteriores con
iu}(ación del pié. Cualquiera de las fracturas an
teriores puede ocasionar difunción de la articu=-
loción peroneo-Hbial.

Al examen se encontró como signo predominante ede-
ma y deformidad a nivel del tobillo, algunas veces acampa
ñado de equimosis. -

l
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INVESTlGACION RADIOGRAFICA

Al interpretar una radiografltj de tablllo hoy que te-
ner en cuenta lo siguiente: los ligamenf'os del tobillo no
seon extensibles, Por lo tant'o, todo desplazamiento del as-
trágolo que lo aleje del maléolo interno causa lesión liga-
mentosa y el desplazamiento acentuado es patognomó ni c o
de rotura del ligomento, Por la misma razón, la inciinación
del astrágalo dentro de la mortaja maleolar indica rotura -
de un ligamento lateral.

1'RATAM~ENTO DE LAS FRACTURAS DEL TOBiLLO I

los métodos de tratamiento de las fracturas del tob i-
110, se dividen en:

a)
b)

Conservador o pOr manipulación,
Quirúrgico,

En principio y mientras otra cosa no se demuestre, to~
do ensanchamient'o de la mortala maieolar sin fractura sig-
nificará rotura de los ligamentos interóseos y fractura de -
la diMisls del peroné por encima del tob1lio, excepto cua~
do halla sido producida por violencia directa o se acompa~
ñe de fractura de la diáfisls tiblal. En los casos de despla~
zamiento posterior del astrágalo va implícita la fractura -
de uno o ambos maléolos o la rotura del ligamento interó-
seo~

Tratamiento por manipulación:

En las radiografras antero~posterlores del tobillo n or-
mal, el maléolo abraza y se ajusta al aShágalo en g r a do
suficiente para que por lo menO'>un maléolo aparezca en
la placa cubriendo en parte al ashágalo.

Consiste en ciertas maniobras que son ejecut a d as
por las manos del cirujano a fin de alinear las dos partes -
de la fractura, la proximol repres61 tada por el cuerpo de -
la tibia y el peroné y la distal por el pié. lo importante es
que el cirujano conozca el mecanismo de la reducción, así
como también saber inmovilizar con yeso para que la frac-
tura se mantenga reducida; no es por demás decir que mu-
chas buenas reducciones se pierden debido a mala técnica
de I e nyesad o.

Este método es muy valioso en muchas de las fracturas
en las que no ocurre un desplazamiento exagerado, rot,ación
de fragmentos e interposición de tejidos blandos. Es .mpo..':.
tonte mencionar que es peligroso insistir en manipulaciones
01 menos que sean manos expertas, cuando esta ha falla do,
ya que se puede ocasionar daños irreparables a todos los t:.
jidos, por esta razón cuando la reducción por manipulación
no se logra, cabe invocar la ayuda quirúrgica. En resum en
lo que se trata de hacer es restaurar la mortaja articular a

Puede no observarse esta imagen cuando está el pié en
flexión plantar completa, lo cual coloca la porción más e!
trecha de la cuña astragalina en la mortaia, de manera que
ya no se ve tal sobreposición, y en fiexión dorsal máxima,
en la que ambos maléolos se superponen al astrágalo,
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su posición normal. Es necesario h,,,nbién mencionar que -
cuando hay edema considerable, ,,: disminuir este, t¡ LIed a
un espacio libre entre yeso y tobillo y $e puede perder la
reducci ón.

Tratamiento quirúrgico:

Osteosíntesis.

I

I

FRACTURA TRiMALEOLAR.

Tratam iento quirúrgica: Tratamiento conservador:

En este el cirujano debe tener la práctica y habi-
lidad adecuadas, a fin de que la reducción, sea hecha de
la mejor manera posible ya que una reducción inc:ampief'a,
después de una reducción abierta, debe ser eon;;iderada ea
mo faita de conocimiento completo de la cirugía del tobi=-
iIa. No es nuestro obfeto. '

Consiste en reducción cerrada la cual es dificil -
pues casi siempre existe desplazamiento del labio posterior
de la superficie articular de la tibia y el aparato del yeso
debe dejarse hasta que el fragmento que es superfic1~ de -
apoyo de la tibia haya cicatrizado completa~ente, s~ con

la manipulación no se obtienen resultados satisfactorios s e
usará tratamiento quirúrgico: consistente en fijación inter-
na.En casos de desplazamiento acenfuado y rohl!'o del li-

gamento contralateral, se usará tTal'amiento '1,¡¡r'jrgko pri~
maria consisfente en el métado de fijación interna. Fractura del labio anterior de la superficie articular -

de la tibia.

FRACTURAS BIMALEOLARES. Es una lesión rara debida al choque del astrágalo, pr~
ducida por caída de una altura con el pié en dorsiflexión.

Estas consisten en una por choque y otra por arran c 0-
miento debido a la rofma de las ramas de la mortala maleo
lar existe gran desplazamiento y con frecuencia interp osi=-
ción de tejidos blandos.

Se puede manipular y si no hay reducción satisfacto~~a
se recomienda el tratamiento quirúrgico consistente en f'l~
ción interna.

Trafamienfo conservador:
No es nuestro objeto enumerar aquí los diferentes m~

tados quirúrgicos existentes en los cuales se usa diferente -
clase de material a fin de mantener la fijación (alambre, -
el ovas, torn ill os, etc.)

Reducción cerrada y colocación de bofa de yes o
alfo con radillo en fiexión maderada.

, ....



22

TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA LAS FRACTURAS TI-
PICAS,

Fractura estable de un maléolo:

Como es una lesión leve, la ousencia de desplazamien
to y la estabilidad del astrógalo garantizon la indemnidad
de los ligamentos laterales y de los tejidos blandos vecinos,
Se usa bota de yeso por dos a cuatro semanas.

No hay que inmovil izar porque se puede formar una ri
gidez del tobillo.

Fractura maleolar inestable:

Esta lesión es lo que puede o no observarse desplaza-
miento en la primera radiografía, está sujeta a gravescom-
plicaciones, el desplazamiento acentuado de un maléolo -
fracturado totalmente significa la rotura de un liga me nto
lateral opuesto, de ali, la importancia del tratamiento ade
cuado.

La reducción cerrada debe ser exacta ya que un lige-
ro desplazamiento del astrógalo podr,a dejar incapacid ad,
luego se coloca bota de yeso por cuatro a sei s sema nas, fun
cionante cuando el edema ha disminuido se toma un con:-
trol radiogrófico para ver si no hay desplazamiento.

~

I

I

I
I
I
I
I
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MATERIAl. Y METODOS

Para la elaboración del presente trabajo, se revisó la
bibl iografla al respecto y se analizaron desde el puntod e
vista c"nico y radiológico los expedientes de cincuenta y
dos casos hospital izados en el hospital general San Juan de
Dios durante los últimos cinco años. (1969-1974). I

,

I
I
,

El anólisis cI,nico de los casos reportados, se elab oró
tomando en consideración los siguientes parómetTos:

a)
b)
c)

Edad y sexo.
Causas del trauma.
Signos y s,ntomas el ,nicos:
1) Dolor.
2) Función disminuida.
3) Edema.
4) Equimosis.
5) Deformidad,
6) Herida.
Ubicación de la lesión.
Tipos de fractura.
Tratamiento realizado.
Compl icaciones.

d)
e)
f)
g)
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RESULTADOS

Los resultadas abtenidos en el estudio de Ios exped¡e~
tes de los pacientes fueron:

Cuadro No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO NUMERO %

Mascul,no 28 53.84

Femenino 24 46.16

TOTAL 52 100.00

Como puede verse hubo predominio del sexo mascu I i-
no.



EDAD (años) NUMERO %
CAUSA NUMERO %

10 - 15 1 1,92
Caída 35 67.30

15 - 20 4 7.6920 - 25 6 11,53
Accidente automovo 16 30,69

2~ - 30 4 7,69
30 - 35 3 5,76

Arma de fuego 1,98
35 - 40 9 1703040 - 45 5 9,6145 - 50 7 ]3046

TOTAL 52 100.00
50 - 55 2 3,8455 - 60 1 1.9260 - 65 4 7.6965 - 70 1 1,92

Como puede verse la causa predominante fue una caí-
70 - 75 3 dao
75 - 80 5.76

O 0.0080 - 85 2 3.84

TOTAL 52 100000

T

26 27

Cuadro No, 2 Cuadro Noo 3

DiSTRIBUC¡ON POR EDADES CAUSAS DEL TRAUMA

~omo puede verse, la edad más frecuente es la com-
prend ,da entre 35-40 años.

-



-40.38 Edema asociado a
deformidad 42 80]6

,36.51
Herida 10 19.24

! >;.,

23.07
TOTAL 52 100.00

1,

100.00
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Cuadrco 1'-1". 4 Cuadro No. 5

SINTOMA PREDOMINANTE SIGNO PREDOMINANTE

SINTOMA NUMERO % SIGNO NUMERO %

Función disminuido 19

Dolor 21

Dolor y funci ón
disminuida 12

TOTAL 52

) ~~I

Como puede verse, el sintama predominante es el do-
lor.

Como puede verse el signo predominante es edema aso
ciado a deformidad.



MIEMBRO INFERIOR NUMERO % FRACTURA NUMER O %

Derec ha 22 42.31 Bimaleolar 21 41.15

Izquierdo 30 57.69 Maléolo tibial 15 28.85

Trimaleolar 6 11.50
TOTAL 52 100.00

Astrágalo 2 3.82

Maléolo peronéo 8 15.15
Como puede verse, el tobillo más frecuentemente afee

tado es el izqu ierdo.

TOTAL 52 100.00

~

,30
31

Cuadro No, 6 Cuadro No. 7

UBICAClON DE lA lESION DR TOBillO TIPO DE FRACTURA

Como puede verse, el tipo de fractura bimaleolar es el
más frecuente.
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Cuadro No. 8 Cuadro No. 9

LESIONES ASOCIADAS A FRACTURAS TRATAMIENTOS

Como puede verse, el tratamiento más usado fue reduc
ción cerrada con bota de yeso.



COMPLiCACION NUMERO %

Ostiomielitis 2 40.00

Contractura muscular
par desuso 3 60.00

TOTAL 5 100.00

"""'1"I
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Cuadro No. 10

COMPLICACIONES DISCUSiON

Lo unión defectuosa de las fraduras del extremo infe-
rior de la tibia y peroné originan una incapacidad intensa.
El p¡é generalmente llega a estar fijo en valgo con la pro-
minencia anormal del maléolo interno.

El tendón de Aquiles puede llegar a contracturarse, el
dolor al apoyarse es intenso.

En el momento de la reducción de una fractura del ex
tremo inferior de la tibia y peroné el astrágalo se empuja

=-

entre el maléolo interno de forma que el eje longitudinal -
de la tibia corte en ángulo recto el diámetro transverso de
la superficie articular superior del astrágalo, si esta re I a-
ción anatómica se puede mantener y si hay un traumatismo
mínimo de la superficie articular, raras veces se origina
una incapacidad permanente; en caso de unión defectuosa
con ligero desplazam iento, el dolor.o la incapac idad pue-
de aliviarse con soporte de arco longitudinal o con venda-
jes del tobillo, sin embargo este tratamiento solo es palia-
tivo ya que en adultos muchas de las fracturas unidas de-
fectuosamente que afecten la superficie articular superior-
de la tibia y peroné requerirán intervención quirúrgica.

Como puede verse, la complicación más frecuente fue
la contractura muscular por desuso.

En caso que Ias lesiones tengan sólo unas pocas sema-
nas de duración, se puede corregir la defonnidod por mani-
pulación, en caso de un período más largo de duración las
superficies fracturadas se reparan mediante reducción abie..r:.
ta. Hay que tener cuidado al examinar el margen posterior
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de la tibia y corregir cualquier fragmento que esté separa~
d~ '

A menudo es necesario mantener ¡a posición corregida
de los fragmentos por medio de un tomillo de alambre. -
Cuando la unión defectuosa nene meno~ de .elS meses de

antigu~~od y no hoy alteración artrltica, está indicada una
operac'on reconstructlva. En casos es necesario efectuar

~

una asteotomía en lo línea de frac!'uro entre el peroné y el

a~~rágal.o para m.ovil izar éste y que quede en buena al inea
clan. SI se asoc,a a una falta de unión de la fractura de uñ
maléolo lateral quizá sea necesaria la fijoci6n con tor n i-
110.

El ten~ón de Aquiles puede reque;ir un alargam i e nto.

L~.presenc.'a de dolor intenso en un adulto debido a altera
clan artrrt,co post-traumática es una indicoc1br ,(¡ra la 0-;:
trodésis del tobillo.

,-
-

Después de la operación recidivante siempre hay pel i-
gro de a:tritis troumática; en ambos casos es preferible lo
artrodés,s.
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CONC:LUS~ONiES

1) El sexo más afectado es el mascul ino debido a la clase
de trabajo y actividad que el hambre desempeña. Es!'o
es relativo en nuestra casuí5t!ca ya que es uno diferen
do de cuatro y no se puede tornar como índice determJ
non te.

2) La edad en que más se producen las diferentes clases -
de fracturas fue lo comprendida entre los 35 y 40 años
debido a que en esa edad el individuo es más a c t ivo.
Cosa rara ya que generalmente se producen durante la
tercera década cuando la actividad nsk ,,,!'6 aurnen~
toda.

3) La causa predominante de las fracturas fue caída tam-
bién debido a la actividad del individuo.

4) El síntoma predominante fue dolor, siendo el principal
motivo de consulta asociado a disminución de la parte
afectada.

5) El signo predominante fue el edema, que siempre fu e
asociado con deformidad.

6) La ubicación más frecuente de la fractura fue el tobi-
llo izquierdo lo cuál es debido al mejor control del I~
do derecho del cuerpo por el dominio cerebral.

7) El tipo de fractura predominante fue la bimaleolar; as~
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dada a fractura del astrágai o,

8)
1¡ .
I o
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u
I~ ¡¡:

~
~o
°,\
~

El tratamiento más usodo fue osteosíntesis debido a que
las fracturas eran desal ineooas no fue posible reducir-
las con manipulaci6n,

9) La complicaci6n más frecuente fue rigidez de la articu
lacián por desuso, debido al largo periodo de inmo viii
zación~
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