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INJRODUCCION ,
. El pie eos l;nll unidad compleja que soporta el peso to-
tal del cuerpo y es capas de trensportarlo sobre cualquier
tipo de superficie (terreno), por lo que osth aujoto a con-
tinuae tsnsiones y deformaciones se{ como a traumatismos
congtantes.
Las superficies articulares del tobillo soportan en un &-
rea peguefia todo el peso del cuerpo; deslisan enti‘o s{ mien
tras estdn sometides a esa presifn, eiendo el foco de diver
pos tipos de lesiones traumfticas (fracturas maleolares,
. disatasis tibioperonea, esguinces). Produciendo ca:nbién om
la fisiologfa y anatomfs de la articulacién tibio-percnes-
astragolina, dando como resultado cambios degeherativos_,
(artrosie TPA); que provocan transtornos de su funcionali-
dad y dolor importante, localizéndose éatas secuelas en un
sitio primerio del cuerpo humano para la funcifn de los
mieabros pélvicos.
Tomando en cuenta que pasando el tiempo y por las caracteris
ticas mencionadas de la articulacién tibio-peronea-aptraga-
1lina, toda imperfeccién el 1la roducciéq de las lesiones gra-
ves del tobillo, desembova en una artrosis con mucha facili
ded. De ah{ se considera que lo fnico factible es la artro-
dasis del tobillo, y mfs temprano afin si la leailn afecta el

techo de 1a mortaja.
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Utilizandose ademés la artrodesis TPA, en nadecimien?m
del sistema neuromusculoesgueldtico (deformaciones con
g&ﬁitas,poliomiclitie), gus ocasionan un deaoi;uilibrio ]
en la bipedestacién del tobiuo gque 3uega un papel im—
portante tanto en la fese de anoyo como en el balance?i .
En el Hospital General de léxico, en el Servicio de Or
topad;a, se renlizan verine técnicas en la artrodesgis
de tobillo {tipo Chammley de compresifn, tipo Ghuinar-
4 con injerto interpuesto de iliaco, utilizéidose en
peroné como injerto y fijandolo con tornilles a tibia

y astrfgalo),revizandoge en ésta tesis la artrodesis
medi}mta injerto deslizando de tibia, impaetande;lo 80~
" bre lecho labrade en astrigelo, fijando‘ nediante cla-

vos de Steinman y aparato de yeso.



-3 -
0OBJETIVO ML ESTUDIO

Descripcibn y ventajas de la técnica de artrodesis de
tobillo mediante injerto deslizado de tibia sobre lecho
la.brado en a.atrugalo y fijacién con clavo de Steinman e

1nmovinzae:|.6n con aparato de yeso.

ANTECEDENTES HISTORICO3

Albert en 1882 renorta la técnica talo-peronea para ar-

trodesis de tobillo, que posteriorﬁente en 1913 se suma
& la osteotomia Telo-navicular de DavisjHoke en 1921 re
porta dos tivos de artrodesis calcaneonav:léular y talo-
calcanea. En el mismoafio Dumn realiza una trivle artro-
desis con osteotomia y fusién de la articulacién talona
vicular y guﬁae. Eyeracn en 1923reporta su triple artro
desis .estabilizadora en pacientes con secuelas traumiti
cas y secuelas de polgomielltis, encontréndo en éntos -
dltimos malos resultados,acentuandose la deformidad. En
1920 Lambrinudi hace modificaciones de la técnica de w2
Rye.raon vara la correccién de la deformidad en equino.

Mc. Caroll en 1938 renorte 1,100 artrodesis estabili--

zaddras en pie y tobillo en nacienteé de poliomielitis

sin huenos resultedos por afeccifn muscular importante

En 1939 Helgon Hatt publica la técnice de artrodesis —-
del tobillo (1ibio-astragalo) en inestabilidad de diche
a:ll'ficulacién por secuelas de volio con ‘Luenos resultado
Gallie en' 1943 renorta la artrodesis con injerto en for
ma de emperedado y oue Ghuinard y Peterson (1963) reali
zan revisién de casos con ésta técnica, Palmer en 1943,

Shevim en 1956 crtrodesis subtalar con injerto superior
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¢eslizado de tibia, asi como Gunard, Brian y Chcrnley
reportando en casos con secuelas traumAticas.
Dentro de los resultados obtenidos por algunos autores
#6 puede mencionar el de Adams en 1948 con fusidén de 30
tobillos por la técnica transperoneal con 93% de buenos
resultados en 1959 Ratliff hace raevisién de artrodeais"i_.
con técnica de Charnley.{compresién en 55 pacientes con
88% de buenos y excelentes resulf‘:adoa).

ANATOUI A,

El pie humano forma &ngulo recto con ei eje mayor de la
pierna.nuestra superficie .de sustentacién, valiéndose <
de sus dos articulaciones suora e infraastragelina, de -
senvuelve una serie de movimientos en relacién con la
piemé que pueden ser comparados a los que ejecuta una
articulacién Cardan. Las fuerzas des.uu‘rolladas durante
la mercha se transmitirdn a la nierna por medio de los
dos pilares, peroneo y tibial,

Por medio de la articulacién subastragalina (calcaneo—
astragalina), cuyo eje mayor se dirige desde el plano
létero-dorso-plantar en direccién ventro-medio-craneal,
son posibles : los movimientos de pronosuninacién. Las
articulaciones de Chopart ¥y Lisfranc elevan la motili-
dad del pie, permitiéndole movimientos de lateralidad
sobre su eje mayor(adb y adduceién),al tiemp'o de posibi-
litar una rotacién del pie sobre si mismo (inversién —
everaibn).

Las mencionadas articulaciones de suverficie mds o mene

redondeadas mermiten, combinando todas sus Tunciones, -
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una amplitud de movimientos wel pie, cuya trayectoria
fue comparada por Fick comola realizada nor la mano al-
dar u:a bofetada.

La supinacién-adduccién-inversifén por una parte, y la
pronacién-abduccibn-eversién por otra, son las dos comw
binaciones de movimientos con sentido onuesto que se =
realizan distal a la ATPA y caracterizan la amplia acs
adaptabilidad al terreno de la planta del pie humano.
En pogiciones extremas se none en juego el complejo li~
ganentoasp, al adoptar el pie una posicién gue rebase la
limitea de su motilidad fisiolbégica, actuarédn sobre la
ATPA fuerzas de rotacién y cizallamiento,las cuales,da
do que la =ariticulacién de la gerganta del nie se comna
ta en principio como una charnela simple como un solo -
‘eje de movimientos, provocardn fuerzas de aceién rotati
va sobre las articulaciones inmediatas proximales a ~-
ellas .

1) En la supinacién-adduccion-inversién forgada del ﬁie
la articulacién de 1a rodilla, y en caso extremo inclu-
80 1la articulacién de la cadera, adoptardn una rotacién
interna. '

2) En la pronacién-abduceidn-eversibn forzada del pie ,
la articulacién de la rodilla, y en caso extremo igual-
mente de la cadera , adoptarfn ana rotacifn externa.

£n aquellos caaoé en que estén agotadas las posibilida
des de atenuacifn de eatas vosiciones extremas & través
de las articul:sciones de le cafiera y la rodilla, o en a
quellos casos en los gue la fuerza ocasionante de ells
se desarrolle con velocidad y poder suficiente, el dese

guilibrio entre funcién y 14{-ite furcional de la cadera
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nie,nierna y muslo conducird & fracturas o roturas liga
ment9sas con o sin luxaciones . Lﬁ lesién se producir&
entonces all{ donde enprimer lugar el mecaniemo traumé
tizante hayaruiapasudo las fronteras tolerantes “de 'l_.n
funcionalidad. En la articulacién tibio-peronea,—astrag:g-'
lira se realiza la flexidn é.orul ¥ planter.Sectn Pick
(1911) se trate de una articulacién en Charnela, cuyes
limites de movilidad osmecilan entre loé 40 y 50 grados.
La polea astragalina es diririda en sus movimientos sa
gitales, vor un lado, a través de ambos maléolos Fig.l .
¥ por el otro sbombamiento cue a meanera de caballete ~
presenta la superficie de éﬁstentacidn de la tibia. -~
Nientras cue el maleolo tibial revresenta un tope fijo
para la polea astragalina, el maléolo peroneo estd e
lésticanente fijedo a la incisura tibisl, merced al a-
parato ligamentoso de la sindesmosis tibioperonea.
Para Fick (1911), la mortaja tibioperonea varia en su
amnlisud con los mévimientos de no:x:lén plantar y dor-
sal del pie,de acuerdo con la diferente anchura gue :+=
ofrece 1a polea sstragalina ventral y dorsalmente, lo-
cual viene a s:l..gnifice.r que esta mortaje se enaapché.u
a 1a flexién dorsal delpie y se estrechard a 1a flexién
plantar. La modulacién en la enchura dela mortaja tidbie
peronea se ejecutard vasivame. te en la sindeamosis tibio
peroneodistal, & través del movimiento de rotecibn ex--—
terna del veroné en su eje mayor vara la fi3srién dorsd

del pie y de rotacién interna en la flexibn plentar.
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PIG.I Relacién de 1la mortaja del tobillo con el astréga
galo. Vista desde arriba, la tibia tiene unz posi
cién anterior con relacién al peroné, produciendo

una desviacién externa de los dedos del pie de 16

grados.
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Nuevos eatudios de Barnett y Napier (1952) sobre 107 as
tréggloa critican los conceptos de Pick, en los que se
afirmaba que la ATPA se moyia.como ﬁnn simple charnela.
Lbssarriba mencionados autores demostraron lo siguiente
1) Bl radio de curvatura lateral del astrgalo es cons-
tante.El radio de curvatura medial es, en su‘porcién ver
tral, menor y en su porcién dorsal, mayor gue el latersl
Con otras palabras, el borde medial de la noleaastraga-
lina presahta en su posicién antérior una cur-atura ma

" yor que en la posterior.

2) Segdn esto , al efectuarse la flexién dorsal del pig
el eje transversal del aatfﬂgalo.ee désplaza en direcci
medial lo que viene ¢ uignifigari naturalmente, una pee
quefla rotacidn del astrégalo hécia dentro.

'3) Para la flexién plantar doi pie, el eje transversal
del astrigalo tiende a dirisirse hacia afuergg con lo -
que éste rota ligeramente en direccién lateral.

El h;cho de que el estrfgalo durante la marcha rpte den-
tro de la nmortaja tibioperonea unos cinco grados aproxi
radamente, 1o puede también demostrar Close(1956), a ty
vés dn_sua experinantes en individuos vivos,.

~ Los thimientos de fl?xidn desarrolladoe en la ATPA se.

acompaflan de ligeros movimientos de rotacién del peroné’

los cuales posibilitan de esta forma ei encaje verfecto

de la mortaja tibioperonea sobre el astragalo.

Aseprurando ¢z esta manera su cierre en todas las posi-
ciones (rotncién interna del weron’ nara le flexibn dor

sal,
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La interlinea articulag es regular en toda su ex-
tensifén . La imagen del hueso subcondral del astrégelo
y de la mortzja maleolar son paralelas entre si,

La imagen radiolégica de la superficie distal de la ti-
bia pasa imaginariamente hasta el peroné sin mostrar un
escalén artioular.
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¥y rotacién externa rara la flexién plentar delnie)
liiltinles observaciones personales de Veber reslizadas
en disecciones quirdrgicas de la regifn del tobillo ela
bora las siguientes conclusionest
1os movimientos de la ATPA no hacen variar la anchura -
de la pinzﬁ tibioperonea. La flexibén dorsal del vpie ha;
rotar el peroné ( de 1 a 2 mm, lo mismo) exéctamente ha
cia dentro, al igual gue la plantar le hace rotar hacia
fuera. Ademis existe para la flexién dorssl del vie un
desplazaniento del weroné hacia atrds de 1 a 2 mm., 1o
misn0o ogue un desplazamiento de ifual magnitud en di~-
reccidn ventral para la flexién vplantar,

Es epencial hacer notorio gue el peroné 3

1) Con respecto A los movimientos de 1la tibia, realiza
movimientos de rotncidn.

2) Que ge encuentra fiuado en la incisura tiblnl de una
manera eldstice,

El anclaje distal del peroné estd garantirzado por medio
de tres elementoss .

a) Ligamento perocetibial anterior

b) Ligamento peroneotibial posterior

c) Membrana interésea.

Ademds su mejor fijecifén queda gerantizada por prolon--
gaviones de la cépsula sinevial que, dirigiéndose cra-v
neglmente, rodean la zona metafisieria tibioperonee,asi
como otras miltivles expansiones cepsulares cue de ma-
nera variable comunicanla articulacibn con les veinas -

tendinosas de los mdsculos tibiel nosterior,flexor ler-

&o
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del dedo sordo, flexor largo de los dedos y veroneos
(P;:irier ¥y Charpy,1926, Lanz y wWaschsmuth 1938, ¥olff, +
1940 y Hunuon 1941). '

"Bn el astr‘ga.lo mismo no se inserta ninglin misculo jlas
variadas fuerzas que .la merche pone en juego harén posi
bles sus desvlasamientos funcionales pasivos. A narte é
de su encajamiento osed, posee el astrdgalo una notente
fijecién ligamentos .(Pig. 2)

BEn su posicién mediml, las cuatro partes del ligamento
deltoideo (tibio—nnviculaxj, tibiotalar anterior,tibio-
calcéneo y tibiotalar posterior) im-iden-sucdislocacién
en direccién ventral,.distal y posterior. Lateralmente
son los ligamentos neroneoastragaiino anterior, pero-=
neocalcaneo ¥ peroneo'aatrigalino posterior los que &m_
pedirdn su dislocacién en cumlguiera de las direcciones
antes citadas.

Sobre el mencionado aparato ligamentoso discurren los
diversos haces tendinosos de los mfcculos del vie, los
tusles, a su veE, permanecerin teneos gracias a la fas
cia crural de la regién del tabillo, del ligamento "lae
ciniatum® quiodorugl y del retinféculo de los mdsculos
peroneos, dorsolateralmente.

Pisiopatologia y Kecanica de la articulacién tibio-vero

no‘n-astmgalina. ’
Ep sobregaliente la funcién del peroné (Maleolo) en la

ninza del tobillo, en commarecién con el meleolo inter -
no (tibiel) yo cue la mcyor o memor inmuficiencin de <

éste no ocesione trastornos dennsiedo- graves.
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A) Cara Ventral,-B)cara lat. Interna.-Clcara dorsal.~D)oa-
ra lat. externa, 1;Sindeszosis ventral.-2. Sindesnosis dor
sal.~3. Ligs. lata. externos a)lig. peroneoastragalino ant,
b)1ig. peronsocalcdneo, ¢)lig. peronsoastragalino post.~
4)1ig. deltoided; a)fascfoulo tidiocastragalino snt. b)fas-
cfoulo tibiocalcaneo. ¢)fasciculo tibiomstragaline posterior,
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la mayoria de las frocturas del peroné tiene tendencias
& cursar con acortamiento, hecho éste que preside la _}1
nes. de sotumcién de la reducciln génetica. Bste tipo de
reducoidn pretende corregir, en las frecuentes lesiones
por supinacifn-eversién y vronacién-eversién de Lauge —
Hensen, ol scortaniento del peroné , llevando el pie en
suninncifén .

81 w pesar de todo consolida una rraotm'do neroné ba-
Jo toox;tlnionto. aunque &ste .sem nequelio, resultardi una
inestabilidad de l.n pinsa maleoler, camsecuents a dos -
hechos sigutentes ( Pig. Igs ).

1) £ peroné se ensancha en su extreno distal une ves e
rebasada su sona de contacto con la in;:taun titial.
Ouando ¢) scortaziento se oroduce, ¢l peroné no sncaja
on la inoisura esto es, se aloja en sdla con un radio -
ourvatura trm;vcr-al diferente, extendiéndose a manem.
de p\.u.nn aobre su concavidad al tienmo que se desvis
lateralaents, 1o que en 'h clinica se traduce por un -
suzento de ls separacidy eatre ambos maléolos.

2) la l\mu‘nou articuler del malfolo perones, visto -
desde 9l nlmo frontal no se encuentra en el misso pla-
no el eje mayor del neroné , sino en valgo com relscid
s ontd, )

Si el verond distal asciende, uﬁnq\u el desplasatiento
Sea peguelo, su plano articular se desplazard, en virtu
de 1lan ley del naralo.losremo. en direccién latersl, con
1o que tambidn se llegarf asf al easanchaniento de 1 -

pinsa maleoclar.
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Hg. 3.~ Acortamiento del peroné tras fractura:

XI) Normalmente a) y en lesicnes del percné distales a la
_sindesmosia (b) exiate una longuitud normal del percné y
por 1# tanto, una relacifén inalterada frents a la inocisn
ra tibial,

Y) como consecusncia de una fractura del peroné de locali
sacifn alta (c,d) asciends ol fragmento distal hacia arri
ba y altera su relaciln en la incisura tibial,

Z) La mala posicién tf{pica del fragmento distal del pero-

né en la incisura tibial; acortamiento con.desviacién ha-
cia dorsal, hecia lateral y rotacién externa
mas laxitud de la pinza maleclars
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En la fase de atacue con el talén, al oresionar el
astrdgelo sobre el maléolo externoc y canto tibial
posterior, la polea astragalina seguird lateral--
mente al peroné consolidando con acortamiento, so-
bie todo si a se afinde la insuficiencia del liga--
mento deltoideo o del maléolo tibial fracturado.Es
to merd por otra parte, causa principal de ;;eudoag )
trosis del maléolo tibial: la diastasis de la morw
taja subsiguiente a la incorrecta conaolidacién ad
peroné origina el desplazaniento del astrigalo que,
siguiendo a éste en su dislocacién, arrastard tras
sf{ al maléolo tibial, sepArandolo del lugar en que
se fracturd, sobre todo en caso de nersistir intac
to el ligamento deltoideo. .
La normal funcién de la ATPA necesita, por lo tanto
un cierre ;natdm’ico de la mortaja, para 1o que es
de primordial iulporhncia la estabilided en la zom
maleolar externs. '
La estabilidad lateral de la pinza maleolar se en-
cuentra ligeda a las siguientes prenisas:
1) Longuitud norzal del peroné
2) Relacién anatémica normal entre peroné e incisu
ra tibial.
3) Sujecién ligamentosa normal delveroné a la tibie
o0 10 que es 10 mismo, suficiencia de los ligamen
tos de la sindesnosis. A
Para cue la correcta funcién de la ATPA cuede garm
tizada, el peroné debe conserver wne movilidad nor

mel con resnecto a la tibia.
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La rigidez de la sindesnosis consecutiva a enferme
dad, intervencién quirdrgica o lesién traumdtica —
coxéduce indefectiblemente & la artrosis.
WATERIAL Y METODOS. . A
Se llevé a cabo en el Servicio de Ortopedia del Ha

pital General de México de la Secretuaria de'Salud,
z;eviaéndose 21 casos tomados de los libros 'delide-
partameuto de 3ioestadistica del Servic-o de Orto—
pedia de los a:os 1984, 1985 y 1336 (B tomos).

Se revisaron 21 casos de artrodesis detobilloAde
los cuales 17 fueron por secueles v:ost-tg‘annéticas
9 comprobacién clinica y ra;liolégica) y 4 fueron -
por secuela de poliomelitis en miembros pélvicos.
De los pacientes con mecuelas post traum@ticas fue
ron intervenidoes para artrodesis TPA con un minimo
de & meses nosteriores al traumatismo, y un méximo
de 3 afios, con edades entre 31 ahos y 58 aros y un
promedio de 45.6 afioa; de los cuales 10 fueron mu-
jei‘ea y T hombres (grifica 1) siendo enpie izcuier
do el mfs afectrdo (gréfica 2). Estando todos acti-
voa antes del trauantismo (fractura)..

De los pacientes con secuelas de .poliomieltt:ln, el
pronedio de edad al tiempo que se les realief la -
ertrodesis de tobillo para mejorar el apoyo y la -
marcha por deficiencids tanto anatémicas .como de -
fuerza muscular, fué de 14 afios el menor y 20 alés
el mayor. Siendo 2 mujeres y 2 hombres; prezentend

todos inestcbilidad pera la warcha.
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EVALUACION,

Se llevé a caho tomando los siguientes pardmetros:
1 ) Dolor

- 2 ) Inflamacién’

’ 3 ) Estabilidad

4 ) Alineacién

5) Marcha

Radiogrdficamente se observaron: i

Opteonorosis, perdida de la congruencia- artioular,
pinzaniento articular, subluxacién, geodas, osteo-

fi{tos y esclerosis.
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CALIPICACION:

DOLOR: INFLAMACION:
0.~ Ninguno o= Ninguna
1.~ Al esfuerzo a carg 1.~ Discreta
2.= A la novilizacién T 2.~ Moderada
3.~ Incepacitante 3.~ Severa.
BSTABILIDAD: ALINEACION:
10-=Tormal VT a—
1l.=.Que no interfiere con J& fun{i.- Vero o valgo
2e- ﬁe_?.;mita la {funcién F.- Otras.

3.= Incapagitante.

MARCHA ¢ ' ) RESULTADOS:
o= Libre Excelentes: 0=3

l.- Con descarga ocasional Buenos: 4=6
2.~ Con descarga vermanente Regulares 7-10

3.~ Imposible Nalos 11- més,
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TECNICA QUIRURGICA:

Bajo blogueo peridural, colocacifén de .iaquemia on
terc}o proximal de muslo, previa asepsia y antisepsia de
1a regién del pie y colocaciln de campos estérilea se e-
fectSa incieibn curvilinea mobre cara anterior de tobillo
, longuitudinalmente ds 10 co. tomando como punto medio
1a articulacifn tibio-astragalina. Se evita la seccifn
del nervio peroneo guperficial que puede cruzar el campo
operatorio en sentido longuitudinel.

Se secciona facia superficial y profunda as{ como el 14~
gamento anular. Se gepara 61 tendon del mdsculo tibial
anterior y el misculo extensor largp de los dedos hacia
afusra, Se gsecoionm longnitudinalmente la cépsula artiou
lar y ss sxpone la uﬁ anterior de la articulacifn ti-
bio-tarsimna. , '

Se desperiostisa el segmento asnterior de la tibia, y u.
labra recténgulo (fig. 6), anterior metafisiario de 115
cm, por 5 om, el gque se odtiene por osteotomfs con cin-
cel, Se denudan lap superficies articulares tib#o-poro—
!:u—ntragllinl y se labra um lecho gobre la superficie
anterior del astrégelo, deslizandose el injerto en rectén
gulo de tibim que ems impactado (fig. 7). '

Se fija mediante clavos de Steinzan (fig. 8,9), tenien-~
do cuidado de dejar flexin plantar en hoabres de 5% y . -
en nujeres d¢ 10%, Procediendose al cierre por planos y
colocandose inmovil_inciGn mediante aparato de yeso in-
@xinopfdico, con flexién de rodilla em 15% inclayendo

los clavos en sl aparato.
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rigun' ]

Seefectud incisibn sobre cara anterior

de tobillo, curvilines de 10 cm. de lon
spitud, sobre la lfnea media de la arti
culacifn tibio-tareiana,
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Pig. 6 Se labra reotdngulo ante-
rior metafisiario de 1.5 cm. por
5 cm., que ss obtiene por oasteo-
tomia con oincel, labrandose le-
cho sobre superficie anterior de

astrégalo.

Fig. 7 Se @eslisa injerto
de tibia, que es impacts-:
do sobre lecho de astrdga
1o, '
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BIGURA 8

Se mantiene la fijacifn de la artrodesis tibio.
. poronoo-ii!:ngllinn wedlante clavos cruzados de
Steinman, hablendo deslizado el injerto de tibia
e fmpactandolo.
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Lig. 2

Se fija mediante clavos de
Steinmen, teniendo cuidado
de dejar 5% de flexién plan
tar sn hoabres y 20° en mu-
Jores. .
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IESULTADUS

El tiempo minimo de inmobilizacidén hasta comprobecih
radiogrifica de commolidacidén fuf de 12 semanas.

P steriormente se retirarén los clavos de Steimman,
iniciandose el anoyo mediante bota de yeso con tacén
de Straiker, encontréndose datos francos de consoli~-

- dacibn asea {radiogréfica) de 1a 12 va a la 1dve sema
na.

13 tuviéron resultsdos excelentes,no dolor, no cleudi
cacifn no eyuda rera caminar, fusién osea sin deformi
dad (varo Valgo) y sin alteraciones en wartes -landas
Calificacién 0 - 3 .

2.~ Con resultedos buenosz. Dolor moderzdio ( en el medio
tarso) claudicacidn discreta, edemd :ocasional y uso .
no continuo de bastén’ Calificacién 4~6

1 Con resultado regular, dolor moderado, claudicascién
franca, edema f}ecuenta.uao de baston la mayor narte
del tiempo. Retardo de consolidacién Claificacién 7-1
Ninguno don resultzsdos malos. Dolor intenso, claudica
cibn severa, defornidad, inflamecidn Calificaciln

El injerto deslizado fué incorporado en un promedio «
de tiempo entre 12 y 14 gemenas.

Bl edema vosi-inmovilizaciSn desapareci entre 14 y D
‘semanas.

Bl dolor en el medic tarao fué manejndo con naproxen,

desanareciendo entre 3 y 6 meseg.
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Paciente fomenino de 42 afios con froctwra
luxacibn de tobillo izq. de 3 memes de evo
lucidn.

Artrodesis de tobillo, fijandola mediante

Hlavos de Steinman (2 tibiales proximales
para evitar rotacién en bota de yeso corta).



' Femenino 50 aflos, fractura
luxacibén tobillo der. 1c 5
megeg de evolucifn,

Inmovilizacién con aparnto
de yeso inguinopddico y fi
jacién con clavos de Stoim
man.

masculino 46 afios, traumatie-
me tobillo der., 2 aflos de e-
volueifn, con artrosis impor-
tante.

Pryeccidn AP y Lat,, tobillo
der, control post-operatorio,
obgorvendose injerto Jesliza
do de tibia.

Control de artrodesis de tobillo
izq. 8 los 6 meses de realizada,
observandose consolidacién fran

[+1: 1
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Un paciente femenino de 48 afios de edad,wrcsenté pro-

blemn cuténeo en la cicetrizacién ya oue padecia an-—

terior al trau.atismo complejo vasculocuténeo del mien
bpo pélvico afectado.

Otro paciente presenté retardo de consolidacidq, pervi

maneciendo con el mpatrato de yeso por 24 semenas.

COMPLICACIONES ¢
Un paciente disbético femenino de 55 afios de edad, yie
sento infeccibn a nivel de artrodesis, manejendose cam
dicloxacilina por 4 semanas, sediendo el cuadro, con—
solidando la artrodesis a las 16 semanas.

DISCUCION Y.GOMENTARIO:

La articulacién tiblo-peronea-astraglina es una estrc
tu;d anatomofuncional compleja,destiﬁnda'a soportar -
grandes fuerzas de presién, .
Tras lesiones sufridas por la ATPA, se vuede esnerar
la restitucién de la capacidad funcional completa - -
fdnicamente si las lesiones 8sezs, cartilaginosas del
aparato ligamentoso han curado con nerfeccién y funcis
nal: Presentando en nuestro medio un gran norcentaje
¥ manejo, llegandose en algunos casos a retardarse el
diagnéstico y consecutivamente eltrataﬁiento;emoeorag
do adn més el nrondstice. Desarrollandose.pfecosmente
la ertrodesia TPA, gquedendo como dltimo recurso tere—
peutico, el de sunrimir la movilided de dicha articu -

lzcién.
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#n 1 Hospitel General de i éxico ¢t 1a 5.5. en la Uni
aré de Urievedia se manejo le téeaies deszrite wora -
ertrodeser el tobillo ya cue nos vermite el uso redu~
cido de materiel de osteosintesis (costo) une sola in
cisién, técnica facil marejo y noroue el wesar de los

eiios he dado buenos resultedos.
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