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INTRODUCCION:

Laa'lusioneé traumaticgs del tobillo ¥ en particular
las fracturas-luxaciones de la articulacibn constituyen un
feto1¢u§ Efécuente con ¢l gue el médico ortopedista se én_
fronta dura&ée au ejercicio profesicnal.

| La alta frecuencvia con ¢ue dicho padecimlento se pref'
" Benta en loa adultos en México no teniendo relacibn con el _Q
foflcio o actividad desarrollada por el individuo;;lo gue .
me llevo a reallzar un estudio longitudindi ¥y progpeét%vo
en un grupo de padientes con fracturas del Eobillo tratadés
guirufgicamente en nuestro hospital a‘tfavéé ﬁel servicio
de ortopedia y traumatoclogia durante s afios de 1964, 1985
1986. Utilizandc como técnica guirtargica e instrumental el
racomendado por la Ascciacifén suiza para el estudio de la
osteosintesis (h.O).

Por Eonsiderarlo come el método de eleccibn con melig
res resultados en el manejo de las fracturas del tobillo en
las gque exisce un gran desplazamiento. y p¥rdida de la rela-
ciones ar:l:ulgres debidas a las lesiones ligamentosas y -

gseas.

¥ teniendo como base para la aplicaciftdn de dicho trata’

miento: la claslficacidn gue para las fracturas-luxaciones



del tobillo hace el ﬁr. B.G. Webber, la.que_ofrece-clﬁrés :
lineas de conducta sobre la indicacibn de #u fepa;aéiﬁn |
qulrﬁrgicé. teniendo como base fundamental la qnutoﬁfa
funeional biomecanlica y fisiopatologia a mds de las ensg
fianzas gue los requerimientos funcicnales'prcpgrcionan;

Ilustra o destaca la importancia de la mortaj& o_piﬁr
za maleolar igualmente la impeortancia gue tiene_el maienlo
peroneo en lo que respecta no sdlo a su ubicacitn en la
inci;ura tibial sino en la conservacién de su dptima len
gitud, cgriterios que cuando no son tenidos en consideracién
conducen a la inevitable e irreversible artrosia v déform&
daag postraum!nicﬁ qué cbliga a la realizacién de una artro
desis, lo que manifiesté.una vez mds gue los buenos resul
tados en el manejo de las fracturas del tobillo son direc
tamente proporcionalés 2 la kéonica guirGrgica desarrolla
da.

Todos los casos fueron captados a traves de la consul

ta externa y servieio de urgencias del Hospital General

Tacuba ISSSTE.



TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS FRACTURAS DE LA ARTICDLACION DEL TOBILLO

CON TECNICA A. O,

ANTECEDENTES:

Las fracturas del tobillo oéupan un-luéaxidésﬁécado
dentro de la patologié Eraumatdlbgida éel’tobillo. no sble
por la alta Erecuencia con que sa prnsantan, sino por las
secuelas incapacitantea que derivan de un mal manejo ‘da’

log mismas., sin dejar de lado el"largo periodo de ineapa

cidad que proporcionan aun- las manejadas con t&cnica ade

cuada. o L

La historia de su diagnéstico aa remonta a los dlas

de Hipdcorates {400 aflos antus de J c\)quian hablaba da

que las luxaciones del pia respecto a: la piarnn estaban
ligadas a fracturas de los maléolos ¥ que 1aa luxaciones
puras son muy raras, '

Y se continda con personajes importantes como Petit
{1723) con quien se inicia un cohocimiento mis preciso de
la regibn del tobillo seguido por autores como Dupuytren
Maisonneuve y Cooper quienes deminan el importante periedo
de 1815-1B72 y es precisamente eéste Gltimo quien hace un
recuento o enumeracibn completa de las lesiones del tobi

1llo incluyendo las fracturas del canto Tibial al Posterior



© Pilén Posterdar.

Pero es tan s0lo hasta 1922 cuando comienza la compresidn
apropiada del mecanismo y clasificaridn de las fracturas del tobille
a través de las publicacicnes de Ashhurst y Bromer las cuales se vieron
posteriormente enriquecidas 26 afos mis tarde con  la clasificacidn pro
puesta por lauge Hansen (pdginas 2 y 3 Lesiones Traurdticas de las Ar-
ticulacisn del Tebillo B.G. WEEER ) basada en el mccanismo por el cual
se produjeren las fracturas, lo anterdor basado de experimentos en
cadfveres y de la observacidn meticulosa desde el punte de vista cli-
nico ¥y radiolfgico llepardo a discfiar lo que se dencmind “clasificacién
Genética” y tomando como base concepto de que cada uno de los diversos
tipes de fracturas luxaciones del tobillo es el producto final de wna
secuencia de alteraciones Gseas y  lipamentcsas, resultantes de una
fuerza deformante de cuy a magnitud depende la lesidn que se produzca,
llegando a proponerse como tratamiente conservador basadlo en el decarrclle
de maniobras correctoras de orientacién inversa a las pnaﬂuctorgs de la
lesifn e inmovilizadas en posicidn opuesta a la que habian adoptado en el
momento de pradcirse la lesifn, tratamiento que a la larga did malos
resultados como los muestran las estadisticas de autores tam Importantes
COm Borechardt, Hagnusson, Palmer y Bohler, de lo que s¢
desglosa que incluse los mds pequedios defectos en la posicidn
de los maleolos conducen a una artrosis dolorosa por incon--
gruencia articular, De lo anterior sc deduce que pocas veces se
consigue una reduccién anatémica de ideal congruencia en las
fracturas mancjadas con técnica incruenta y mucho mis rarc una
‘perfecta y anatémica adaptacién de las lesiones ligamentarias
acompafiante, p&r 1o que en la actualidad se utiliza mls el tra
tamiente quirdrpico de las lesiones del tobillo, tratamiento

inieiado por Volkmann (1875). Siendo una fractura que compro-



metia el canto tibial anterior o ventral. _
 _Pero es quizd con Lane (1894-1921) y Lambotte (1913}
con quien comiencza la era del tratamiento quiridrgico sistemd-
tico de las fracturas. .
Las ensefianzas dejadas por Lane son afin en la actua-
lidad Ae vigencia en Ipnzlaterra y América, asi como las de -

Lambotte lo son en Francia y Bélgica.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA ARTICULACION
DEL TBILLO CON TECHNICA A.O,
OBJETIVOS &

*pemostrar las ventajas del traotamiento quirQrgico
con técnica de A.0. en el sentidd de:

1.- Brindar una restauracifn AD INTEGRUM de la articu
lacibn Tibio peronea Astragalina {ATPA).

2.- pDemostrar gue con diche tratamiento vy técnica se
obtienen menos secuelas incapocitantes (enfermedad
de las fracturas ).

3.-- par lo tanto un proato restablecimiento de la acti
vidad laboral y social del individuo.



HIPOTESIS: -

Las fracturas de 1a avt;culac;ﬁn del tobllla rev:sten

'impovtancla por la fvecuenc;a,: 1as secuelas que se presen.
_tan y el t1empo que 1ncapac1ta a1 pac;ante as; como los gas -

tos que demanda su_tratamxento._

Con el presente,tf&bajb—y:bés&dd:ehiél mEtédd A:d;-

Se propone demosfrar..Qﬁe‘en.gbsﬁabieﬁtés-traﬁédoé'cu&l“
es el resultado . ' ’
G
Comparado con los métodos no qu1rﬁrg;ccs v otrcs métodcs

quirGrgicos. T “'. - - k



AﬂATUHIA:

La articulacidn tabio perconea astragalina (A:PA1, Perteng
ce al género ae las articulaciones troeclearss (L. TLSTuS -
A+ LLTARJEY, Pégina /0% -~ 70/ del tomo No, 1

Tres huesos contribyyen a formar esta articulacidn por par-
te de ta prerna, la tibia y et perone, y por parte adel pié
el primer nueso del tarso, o sea el astragato, ’
El ﬁid humano con el eje mayor aec la plerna forma un dngulo
recto, UConsticuye nuestra superficie de sustentacién y mar
cha, valiengose de sus Qos articulacionest

L& supraastragalina \Troclearis, y la infraastrapgatina (Subag

tragalinal o Astragalocalcanea {artradial.

vesarrvlla una serie ue movimientos respecto a la pierna:
Por meaio ce 1la articulacidn subastragalina, cuyo eje méyor
se dirige desde el pianc laterodorso plantar en direccidn
centro meaio craneat, son posinles los movimlentos de Prong
supinacidn.

Las articulaciones de chopart{nedictarsianal y de iistranc
(tarso metatarsianal) elevan ia movitidad del pie permitiendo
movimzenrcé ge lateralidad sopre sSu e€je mayor (aaﬁuccion Yy
aduceions, ai tiempo que posibilira una rotacidn del pie
sobre si mismo (inversidn-eversidnl. T
Las mencionauds articutaciones permiten, combinasndo zTodas

sus funcaonhes. una ampiitud de movimientwo del.-plg,'-cu—



ya.trayéqtoria.fué comparada por Fick como ia,iealizada_por )
la mano al Bar una bofetada.
Los movimientos de supinacitn- nﬁuccibn invar-ibn po: una fb :
parte y la promacibn-abduceibn eversibn por obra.:son lasﬁ

dos combinaciones de movimientos con sentido opuesto rea“ﬂ_il

lizados por la ATPA dracias a los cuales el p1e ampliamen

N

te pucde adaptarse a través de su superficia plantar a 1aa“'>f

irreqularidades del suelo, _ -
El complejo ligamenteso juega un 1mpnrtanta papel En.lasl
posiciones extremas adoptadas pox al pie, las cuales rebat'“h
san los limites de su movilidad fisiologica actugndclasijj

fuerzas sobre la artieulacitn tibiqpéroneajagtfqiﬁiinﬁ;:;”
fuerzas de rotaciébn y cizallamiento éue deﬁéﬁéiéaaéiaéfgﬁ;F

magnitud desarrollan velocidades y poder suficiente para e

generar un desequilibrio entre funcién y limite £unciona1,-

conduciendo de esta forma a fractura o ruptura liga 

con o sin luxaciones. A si pues; 1a lenibn se produciria_gfj

ah{ donde el mecanismo traumatizante haya traspasadn las

fronteras tolerables de la funcionalid'

A través de la ATPA se realiza ext

: :L&n (dorsal‘ y flexibn
{(plantar), se trata de una. articulncibn en, charnela aegﬁn

Fik (L911) cuyos limites de movilidad oscllan en:re los 40

y 50 grados.
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Para Fick .la- palca astragalina realiza movimientos sagita

les a traufh de ambas malaulos por an’ lado. y por otro.‘ufu -

por el abombamiento que u manera de caballate presenba la jf

superficie de austentacibn de la tibla.:

‘--m,_-'»':" ! S

Mientras que el maleolo med:al constituya un tope fiju pa\.

.:a la polaa astragalina, el maleolo paroneo estﬁ‘elaztlca '
'menta fijado a la incisura tibial gracias ‘a la sindemosin:;]
tibiopatonea dlshal.-l -
Para este autor, la mcrtaja”tipiobérohga vaf;#men'éﬁ{ﬁm§1£- 
tud conforme a los movimientos de la.fiéxiﬁn §15n£;r1§56x4-'
tensibdn dorsal del pie,- " de acuerdo con la diferenta anchu-:
ra que cfrece la polea astragalina ventral y dorsalmente,'
lo gque viene a significar gue la mo;taja sg ensaqch;-gq-
extensidn dorsal y se estrecha en élexlén'plaﬁtﬁf &;i.piei
Esta modulacién en anchifade la mortafélSe ejecuta.paéiﬁé.
mante en la sin@emosis tibio peronea diétai, g;ééiﬁslﬁ_;bé"

movimientos de rotacién externa del ﬁéédné.énfgﬁ_éjewﬁﬁyép

para la extensiébn dorsal y de rdhaéiénﬁ@ﬁtééﬁéipéféula;‘ _;~ -

flexitn plantar del pie.
Los autores como Barnctt ¥ Napier realizaron en 1952 un-;"“
estudio sobre 107 astragalos en el cual critican los con

ceptos de Fick, en los que se afirmaba que la nTPﬁ ae mo'

via como una simple Charnela.,



11

£8tos autores muhéférpn en su Estu@io que;

1, - EI';édio de E;:ysed?a medinl,gs, an su poéicidn

céntrai”menor,_nn'la posicioh dersal mayor; gue

?él'latafal.- Eizradid'de Eurvatuta.léteral dei_

" antr&galo es constanta. Que el borde.medial de
la polea astragalina presenta en su posicibn an
tgfinr una curvatura mayor cque en la posterior.

2. . SegGn lo anterior al efectuwarse la extension dor
sal del pie el eje transversal del astragalo se
desplaza en direcccitn medial, lo que viene a sig
nificar una pequefla rotacibn del astr&gale hacia
dentro. -

3. . Durante cl movimiento de flexibn plantar del pie
el eje transversal del astrigalo tiende a dirigir
se hacia afuera, con lo gue este tiende a dirigir
se_ligcrémente hacia el sentido laterazl.

Estos movimientos de rotacitn del perond durante los movi

mientos de flexibn y extensibn desarrollados por al ATPA

permiten el anclaje perfecto de la mortaja en el astragalo,
con lo qua su cierre en todas las posiciones esta asegurado,

El anclaje distal del peroné estd garantizado por:

Ligamento peroneo tibial anterior.

Ligamento percneo tibial posterior.

Mombran inter &gea.
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BIOMECANICA DE LA Anwxcu:.ﬁt_:iou -rza:o 'ﬁsapnm"a‘srmshﬁnm'
Los estudios sobre 1os re§dékimi;nt6§{fuﬁgidh&iéa dq”la
ATPA, 88 iniciaron en el afio de 1895 pqﬁjloﬁltréhéﬁos.llq
vados a cabo por Braume ¥ Fischér'en.el'qué'fealiian'uﬁn
analisis exhauativo de los complicados feﬁnmedég d§ 1g.
marcha an el ser humano. o

2n dicho trabajo se estudiaron los puntos éravitahorina

de la extremidades, calcalaron el cﬂnﬁ:o de gravédad cor
poral y las variaciones en la aceleracibn y velnciﬁad en
cada punto aislado de las marcha, asi como los componentas
de presidh del suelo para las 31 fases en gque cada pasp

o cicle completo de marcha fuf descompuesto,

En 1947 Eberhard, Inman y Cols validndose de grandes medics
Técnicos Repitieron, las experiencias por Fisher realizadaasa,
llegando no s0la a confirmar los resultadoas por este obrend
dos sino la medicibn exacta da los mismos,

En este nu;vo estudio realizaron mediecitn de la. reaceién
dei muelo al pisar sobre una placa en la que se alojaron
dispungitivos eléctricos de alta sensibilidad. y denominarsdn
a8 dicho estudic "Estudio con placa de fuerza®,

También realizaron estudios vali®hdose de individuos portva
dores de prizesie cn las gue o la altura de la pierpa fus

colocado igualmente elementos electricos de alta sensibi

lidaa.



-1y

Las cifras obtenidas durante la marcha ﬁoﬁ’dichbs-ehtudioa
mostraron el "Stress Funcional" a que las prateais se an'
contraron sometidas y fueron extrapoladas a. una pierna

normal.

Fué determinada la gravitacibn carpura ‘como ‘la’ fue:za que'i5"k

sobre el centro de gravedad del_cdéf90 y:“
de que se trate.
Eberhard designo 5 fases para la marcha. las cualea se co_3
rresponden con las subfases 15, 18, 23 y 25 de las 31 por
Fisher chignadas en su estudio '
Midi¢ las diferentes momentos de presitn del suelo'en cada
uno de dichas fases y pudo con ello doterminar la reaccifn
del suelo en los 3 planos del espacio, que se produce en
relacidbn con las fases de la marcha, tomando como modelo
a un indlviduo de BD Kgs. de peso.
Encontra 3 fuerzas:
a) de presidn vertical.
b de empuije en direccitn de la marcha
¢y de cizallamiento transversal
llegando a determinar que la fucrza vertical registraba

dos valores maximos: el primeroc inmediatamente despuds

de apoyar el taloh y el segundo inmediatamente antes de
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deapegar ‘del suelo valeres ambos que aeﬁalan fuerzas de
presiﬁn mny superiores al peso corporal y en el centro .
aencontrd los valores de presibn ninima que -8e; presantan

durante la fase de pedestacién y valoreg'deﬁin;givamantez

infdjrres 2l peso corporal,

gl pie en direccitn medial, excepto én*u;T;orto-inEervéi;-.
el cual se produce antes del apoyo del talﬁn en el aueln

v en el que la fuerza cizalalante tiene una direccibn cpﬁug
--ta (externa) que dicha fuerza actda durante caai la to
talidad de un cicle de marcha.

Fueron descritas igualmente en el estudio los puntos de
atague de la presibén sobre el suelo, a los que denomin®
puntos de ﬁﬁxima accldn de las fuerzas externas gue se
presentan durante el desplazamiento, las cuales se van
desplazando desde el borde externo del talén hasta el
centro de lo regifn tenar a través del borde externc

del pie, al ejecutar este un ciclo de marcha completo.
También determind los desplazamicntos que durante la

fase de impulsiftn el centro de gravedad del pie describe

una trajectoria parabGlica, de convexidad lateral, la que

alcanza su maxima curvatura inmediatamente antes de
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'gfuctué;aé.ig:ungac;bn:éélléié.'
Eatps.égtudiéé géfiézbioﬁec&nién de la ATPA éesarrollados
por Bbaihard, hééadbs_eﬁ 16s caleulos gue para los requa
rimigntos funcionales de la ATPA hﬁbia hecho Fischer y
tehieﬁdb como puntos de referencia los brazos de palan
ca, fuerzas de presién del suelo, peso del paciente y
centro de gravedad tanto articular como corporal a gue
estd” sometidy la articulacitn del tobille durante las 3
-fases fundamentales de la marcha: Apoyo del taldn o fa
se de atague - -del suelo.
Al abalizar estdticamente las tres situacicnes basd;
Atagque del suelo con el tal&n (Fase A}, _l L
fase de pedestacibn (Fase B). ot T
Fase de Abandono del suelo (Fase C). O_imsglaiﬁp,";
Representadas en apoyo monapodélicb,.se-déﬁéfﬁiﬁa:éaﬁéfééééV"
caso variaciones grandes en la presibn'intfé:arﬁiéﬁigéfdeff':

la ATPA.

En la Fase A; Los misculos extensores evitan.la caida
del ATPA pie resultando con ello una presitn intraartd
cular aproximadamente el doble del peso corporal.

En esta fasc el maleoclo peroneo y el canto tibial poste

rior golpean 1la desplazada polea astragalina,

(PR
i
} : hateM
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En la Fase B: No se produce ningﬁn.momento_de toraibn, por

lo que la presiOn articular serd igual a la del pesoc cafpg

ral.

= kol o

Rz K
it:-m

T~
T

En la fase C: debide la desigualdad en longitud de los

brazos de palanca representados por el peso corporal, por
un lado y potencia muscular sural, por el otro, la preseq'

cia articular scra 3 veces mayor que la del pesp corporal.

Asi pues la presifn articular estatica que se produce en
las fases de apoyo del tal6n y punta de dedos esta origi
nada por momentos de torsién ¢ rotaclbn cuya fucrza Qig
ne daterminada por la presifn del suelo y accién muscuy
lar bajo condiciones dinamicas se suman impulsos y fuer
zas cizallantes originadas por el suelo!’

La fase de atague "Toma del sueclo" o fase de contacto del

pie es la mis critica dado que en eda fase segGn Fisder
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las funrzns_éo presibn'eniﬁﬁulso;as él&énzaniéu-ﬁa#;ﬁé va
Lor. . .. . T :
Por lo ﬁﬁteriér si la ATPA, como.coﬁgqcuqncia'détﬁﬁ ﬁél-pa;ai
exparimenta sulitamente un momento qé torsién dutﬁhﬁéfés;a'
fasé, el complejo malaOIOperoﬁeo aindeémssiﬁlé;ntbigiﬁiAL
posterior no podra” hacer freante a un requériﬁienéo tal, pré_
dueitndose la fractura maleclar, .

En la fase de impulsibn rota el pié gsobre su arco transver
so anterior, de forma que la ATPA se encuentra apenas some
tida a fuerzas de torsién, por lo que scria muy excepcional
que durante dicha fase se produjera una fractura.

La musculatura de pierna y pie defienden a la ATPA contra
todes los momentos de rotacibn, gue sobre ella lnciden, es
tabilizando el esqueleto de la extremidad inferiorly del
todo el cuerpo, como lo demuestra los registros electromio
cinetogryficos hechos por Scherb ({1952) mediante los cua
les se eccmprobd gue estas interacciones musculares (muscu
los) £lexores con la fase de impulsifin y nmuscunlos extensores
en la de atague) clevan las cifras de presiftn intrarticular
a niveles quec hasta la fecha son desconocidos, lo gue si

sc conoce es que todos los misculos flexores plantares jun
tos tiene una capacidad_de trabajo nexima de 18.5 Kgs.

de los que 16.4 Kgs. corresponden a los gemelaé y soloo,

que el braze de palanca de los micculos que se insertan



gEEE- T

an ¢l calcaneo es de 4 cms. gque Se v-rifica una potencia .
de 410 Kgs. 1a gue puede ser dasarrollada al estar da
puntillas o en fase de impulsibn de la marcha.

A asta potencLa muscular corresponde en teorxa una.éresibn
del suelo sobire ol arce transverso anterior dal.plg_QQ;.
205 Kgs. lo gue vendria a dar utilizando la-fbéﬁdl;}§5£é.'
la fase de suatentaciédn de los dedos R-Jk. una presibn ar
ticular de 615 Kg. para la fase de atague en donde actuan
el grupo muscular extensor doral con capacidad dgtrahgjn
todo el grupo de 4.2 Kgs, con un lrazo de palanca de 4 cms,
désarrollarfh una fuerza de 105 Kgs,

Al aplicar la formn para esta fase de 2Kgs; R chtendremos
una presitn articular mixima de 210 Kgs,

De todo lo anterior se resume que:

La articulacitn del tobille es una articulacibn compledja,
en la gue la polea astragalina se encuentra enmarcada por
los maleolos y un aparato ligamentoso de no menos impor-
tancia gue los otros elgmentos Bseos.

fue la amplitud y direccifn de los reguerimientos funcip
nales de la ATPA dependen del sentido de las fuerzas exs
tcnas y de las fuerzas parciales de liz presién del suelo,
Que la ATPA sc haya sometida no séle a fuerzas de presibn
si no que también soporta fuerzas impulsoras de clzallamien

to, rotacién y aceldn valgisante,



gue el méleqlo;bé:anan desempefia tin papal

ocasisua en los ligamentos'sinfdeéﬁgléstu rzas dasﬁ:dg..

e primordial . - - -

importqnéia.éh}léhmecanica;afticular al iQGHi;que‘élf&atp--...

toras congiderables, las que tiendenfa'aéﬁfechat?lanmortn

ja, tibigperonea astragalina originande 1,5 de la prasién

articular durante la marcha, esto es

damente,

20 40 Kgs. aproxima

Se destaco igualmente la importancia del ligamento deltoideo

el cual impide el exceso de rotacibn interna del eje trans

versal de la ATPA durante la primera

con lo gue se logra frenar el valgo.

fase de la pedestaci&n
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MATERIAL ¥ METODOS:

Se pstudiaron 37 pacientes con fractura tipo B de la clasi
Zicacidbn de Webber, 9 pacientes con f£ractura tipa C, 3 pa
cientes con fractura tipo BC, 1 paciente con fractura tipo
A, 1 paciente con fractura transversa del maleolo medial

gue no corresponde a la clasificaclibn de Webber. Para sumar:
un tgtal de 50 pacientes, tratados en el servicio de Trauma
tologia y ortopedia del Hospltal Genecral Pacuba ISSS&E-

"En un periodo de tiempo de 3 afios (1984, 1985 ¥ l986).‘can .
un solo metodo de tratamiento el quirGrgico en 47.cas§a Q
conservador en 3 casos pur razones especliales, .

De los 50 pacientes 27 fueron del sexo masculine, 23 dél.'.
sexo famenino. . |

ELl paciente mhs joven fué de 19 anos.

EL mis viejo fué de 79 aiflos.

La edad promedic fué de 41 afos.

EL miembro mas afectado fué_el derecho [2B casos) .

El miembro menos afectado fué el izgquierdo (22 casas),

El mecanismo de lesibn mis frecuente fué la inversiéa forza

da.

El mecanisgme de lesifn menos frecuente fué la rotaclén exter

na.

El tiempo promedic transcurrido entre la fractura y la cirp

.

gia fué de 10,5 dias,
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" Bl tiempo- p:omedio de permanencia Hospitalaria luego de la  ‘

cirugia .Eue de s dias. _' - ..-'

Bl tiempo pramedio para el retiro da tornillo de situacibn -

Eué de ll samanas._-

El tiempo promedio aprnximadc para.el inicio &81 apby6'édn
mulatns fu& de 9 Bemanau.
: El-tiempo\magvlargq,para a apoyo giﬁ_hd;q#?ﬁfﬁué'de:l7 se

_mnnas.

. El tiempo mas breve’parz _ ulac __.éih_mﬁleéaﬂ fué de

5 semnnas

-.El tinmpo mas corto para el nlta parci;lﬂfué a lag 7 semanas,
El 28% da 109 pacisntes tuvo un- alta parcial a las 8 semanas.
La feéha para el ratiro de material total en un grupo de 20
paclentes da loas 50 del estudio fué variable. Para ello ver
tabla correspondiente, En tabla pgina Nim' 35

£l tiempo transcurrido para el alta definitiva en 23 pacientes

del total de 50 estudiados fué variable., Para ello ver tabla

correspondiente. gy tabla pigina Mm 27
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RESULTADOS:
En los 50 pacientes estudiados con fractura-luxacién del
tobillo se encontrd:

Z1l mecanismo de lesi6n mas frecuente - fue:

L2 laversidn forzada como lo registraron 30 pacientea.
de los 50 en estudio, lo gue correspande al 50%

El tiempo promedio de estancia hosp;talaria luagu de la ci )

rugfa fub de 5 dfas, lo que representa un corto periodo

El tiempo promedio para el retiro parcial da muterial de e
osteosintesis fué de 11 semanas, correspondienjo'para qL“
grupo mayoritario 8 semanas lo gue se corresponde con ﬁﬁé-
consolodacidn ropida de la fractura, en todos-loa caéoé al.
rededor de las 6 semanas, lo que se corresponde con él éé
ricdo de consoljdacibédn reportado e& 1a literatura para los
cagos de tratamiento quirfrgico con osteosintesis esable.
El alta parcial considerade como tal es tiempo en el gue
el paciente se integra a su trabajo o actividades, fué de
8 semanas en el mayor gumero de pacientes, lo gue correspon
dio al 28% de los pies.

El mayor tiempo transcurrido para el alta parcial fué de
22.5 semanas, en un paclente portador de fractura tipo B

de Webber quien evolucione con dolor para la marcha y ede

ma, himaleolar.
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£1 tiempo mhs bra&e,pafa el alta parcial fuf de 7 semanas,
en un paclente con fractura tipﬁ._n-de Webber mandjado con-
scervadoramente por no presentar.éeaplaiamiento de fractura,
A 20 de log 47 op'e:adéres lo Pué retirado el material total.
hasta el 15 de Agosto de 1986. El rango de tiempo paré ei
retiro de material total fuf de 22 Qemanas a 60 semanas.
El mayor niGmero de retiros se efectdd entre las 22 y{ADi#é:{L;..
manas. 7
El tiempo transcurrido para el alta definitiva Eué-aniabLe
cursanéo esta en socle 23 pacientes de loe 50 eatﬁﬁiddos, ﬁﬁsta
el 15 de agosto de 1986, Lo gue reprosenta el 45% de.los
pacientes el mayor tiempo kranscurrido para el alta defini
tiva fué de 64 semanas en un paciente de sexo femenino,
cbesa, con insuficiencia venosa de miembros inferlores, quien
a su ingreso presentabka fracturn luxXacién cxpuesta de tobillo
clasificada como tipo C, variedad D, quién curso en el post
eperatorio con tromboembolismo pulmonar y reacciotn anafildecl
ca a la penicilina.
Bl tiempo mas corto para cl alta definitiva sc produjo en un
paciente con fractura tipo B de Webber a guien se le practico
tratamiento consecrvador, el tiempo fuec de B semapas,
Un pacliente portador de fractura trimaleolar requiria de reln
tervencifbn a los 10 ﬁ{as por osteosintesis insuficiente, ovo

iusions con artrosis por perdida importante de superficle

arecicular esta paciente requirio de rchabilitacibn por medicina



fisica. . 6 pacientes preﬁéﬁguééngééﬁﬁ;ééﬁﬁi{dﬁéién iﬁﬁecéién.;
de tejidos blandosg coﬁ qe;rdsi;fégjﬁégdéﬁsﬁé”hé?idé quirtr
glca en 5 de los 6 casos. Una deylégf;ﬁfééﬁiénééfée ﬁizq
evidente al 1.5 mes, detectada al reﬁi?a;le_boga de:yesa comﬁ
ﬁratamianto complementario al quirﬁféida renlizédd'. con co
mitantemente presentaba uropsepsis lo qué'pcsibiéﬁente.coﬁdi
ciong® la infeceidn a nivel maleolar, uno de astos péciéntes
cvoluciond con artrosis temprana requiriendu-trataﬁienﬁo por
medicina fisica.

Pe los 50 pacientes estudiados portadores de frﬁctura.de tobi
1lo, 47 fueron sometidos a tratamiento quirdrgico de sus frac
turas. 3 fueron manecjados conscrvadéramente. dos de estos pa
cléntes presentaban fracturas no deéplazadaﬁ.‘una tiéo B sin
compromiso sindesmal ¥ otra tipo A no desplazada, igualmente
sin compromiso ligamentario, La tercera fué& unpa fractura ti
po B de Webber désplazada que presento durante su ingreso
flictenas a nivel bimaleclar, por lo que se le coloéé en
tracecibn ecsqgueldtica transcalcanca por 23 dias, finalmente
dada la evolucién satisfactorin de las flictenas, se le co
loco bota de yeso cn inversion forzada 1.5 mes después de

su egreso durante el emtrol por la consulta externa al re
tirarle bota de yeso, se detectd infeccibn a nivel de ori
ficios de cntrada y salida de clavo de traccifbn. Lo que re

quirid manejo antibidtico y prolongacibn de su tiemps para
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la. daaﬁhulaciGn y alta definitiva,.

. Dentro del estudio de los 50 pacientes con fractura de to

billo se incluyen 3 diaheticoa, 1 cardiapata,_z-hipp;tenans,u_

2 con insuficiencia venosa de . miembros inferiora;_.iiéah o

.CDlECiﬁtitis v 1 paciente con 14 aemanan de embarazo.  -' ;'




27

FECHA DE RETIRO DE MATERIAL TOTAL EN 20 DE LOS 50 PACIENTES.

TABLA No 1

NUMERQ DE PACIENTES TIEMPO DE SEMANAS,

1 (uN ) 60 (SESENTA SEMANAS]

1 (URQ) 56 (CINCUENTA Y SEIS SEMANAS)
1  (uno) 52 (CINCUENTA Y DOS SEMANAS)
1 {uNO) 51 (CINCUENTA Y UN SEMANAS}

2 [(pos) 50 {CINCUENTA SEMANAS).

1 {uNo) 40 (CUARENTA SEMANAS)

1 (uno) 39 {TREINTA Y NUEVE SEMANAS).
1 {(uno) * 38 (TREINTA Y OCHO SEMANAS),
3 ({TRES) 36 {TREINTA Y SEIS SEMANAS).
2 (DOSs) 35 (TREINTA Y CINCO SEMANAS).
3 (TRES) 32 (TREINTA Y DOS SEMANAS).

1 {uno} 25 (VEINTICINCOD SEMANAS).

1 {uNO) 24 (VEINTICUATRO SEMANAS}).

1 {(UNO) 22 (VEINTIDOS SEMANAS).

AL 42.6% DE 1LOS PACIENTES LE FUE RETIRADO EL MATERIAL TOTAL
DE OSTEOSINTESIS. EL 57.4% RESTANTE ESTA PENDIENTE DE RETIRO
DE HATERIAL.

TIEMPO TRANSCURRIDO PARA EL ALTA DEFINITIVA PARA 23 DE LOS 50
PACIENTES.

TABLA No.2
NUMERO DE PACIENTES TIEMPO DE SEMANAS,
1 (UND) 64 (SESENTA Y CUATRO SEMANAS).
1 (uno) ’ 60 (SESENTA SEMAMAS).
1 {UNG) 58 (CINCUENTA ¥ OCHO SEMANAS) .,
1 (uUNO) 57 (CINCUENTA ¥ SEITE SEMANAS).
1 (UNO) 54 (CINCUENTA Y CUATRO SEMANAS).
1 (UNO} 43 (CUARENTA Y TRES SEMANAS).
1 {UNO) 42 ([CUARENTA Y DOS SEMANAS),
1 (UNO) 41 (CUARENTA Y UW SEMANAS) .
2 (DGSs) 37 (TREINTA Y SIETE SEMANAS).
5 (CINCO) 34 {TREINTA Y CUATRO SEMANAS),
1 {uNO) 32 (TREINTA Y DOS SEMAMAS).
1 (UNO) 26 (VEINTISEIS SEMANAS).
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TABLA No. 2

NUMERD DE PACIENTES I TIEMPO EN SEMANAS.

1 (uNo) 25 {VEINTICINCO SEMANAS).
2 {(Las) + 24 {(VEINTICUATRO SEMANAS).
1 {(UNo) 23 {VEINTITRES SEMANAS).
1 {UNG) 16 (DIECISEIS SEMANAS).

1

{Lxa) + 8 {OCHO SEMANAS).

+TUYIERON TRATAMIENTO CONSERVADOR.

EL 463 YA HA TENIDO SU ALTA DEFINITIVA. .
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IMPORTANTE PAPEL JUEGA IGU#;M&&T#‘LA CAPSULA
ARTICULAR LAS VAINAS TENDIONSAé DE-LOS HUSCQ
1L0S, ASI COMD EN SU PdSICIDN MEDTAL LAS'CﬁATRO
PARTES DEL LIGAMENTO DELTDIbEO.'AL IGUAL QUE.
LATERALMENTE EL LIGAMENTO LATERAL CON SUS

TRES POSICIONES.

CLASIFICACION DE FRACTURAS DE

TOBILLO

v§ b{?g \Dg

2\ B G




an

Las variantes del tipo basico “A":

a).~ Rotura del ligamento lateral externo.
b).- Avulsifn de la punta del maléolec externo

e) .- Fractura transversal del maléolo externo
a nivel de la interiinea artiocular -
tibicastrapgalina.

Qo

D &) &

d) .- Fractura transversal del mal&ole interno afiadida.

a

e

@).- Fraectura cn cscoplo del maléolo interno afadida.

f}.~ Fractura afiadida del canto tibial posterior orientada
haecia dorsalmedial.

Seccidn transversal: Lipamentos de la sindesmosis siempre
intactos.
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LESIONES TRAUHATICAS DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

Las variantes del tipo bisico B

a).- Fractura oblicua aislada del peroné
b).- Rotura afiadida del ligamento deltoideo,
c}.- Fractura-ascciada del maléolo interno.

Seccidn Transversal: Los ligamentog de la sindesmosis pueden -

estar intactos o lesionados.
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LAS VARTANTES DEL TIPO BASICO (3

En todos los casocs existe yna fractUra madS © Rehos

alta
alt.-
b).-

c).-

d).-

el.-
£).-

del perond, faltando sélo excepcionalmente:
Rotura asociada del ligamento deltoideo.
Fractura asaciada del maléolo interno.

Fractura asocjada del esnto tibial posterion,
arientada dorso-lateralmente,

Fractura sagital en bloque de ambos tubérculos
tibiales.,

Fractura subcapital del peroné tipo Maisconneuve.

Aparentemente diastasis pura de la pinza maleolar
sin fractura del peroné

Seccidn Transversal: Ligamentos de la sindesimosis totalmente

insuficnete de forma obligatoria.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA
ARTICULACION DEL TOBILLC CON TECWICA A, O.

GRAFICATHNc. Ll

TIEMPOS TRANSCURRIDOS PARA EL ALTA PARCIAL.
EL TIEMFO MAS PROLONGADO FUE DE 22.5 SEMANAS

EL TIEMPO MAS CORTO FUE DE 7 SEMANAS.

«] EL MAYOR NUMERO DE PACIENTES OBTUVC ALTA PARCIAL

A LAS 8 SEMANAS,

B A A Y i Y Ot O O O L N R

T Q 9 3 1 32 35 1335 15 13 4D PV T I

NUMERO DE SEMANAS PARA EL ALTA PARCIAL,



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA
ARTICULACION DEL TOBILLO CON TECNICA A.O,

GRAFICARNo. 2

* TIEMPO PARA EL APOYO SIN MULETAS.

RANGO DE 5 A 17 SEMANAS,
CON UN PROMEDIO DE 1! SEMANAS,
EL MAYOR NUMERC DE PACIENTES DEAMBULC A LAS

B8 SEMANAS.

-lauklw”“b‘“?':r?

N

e---&—|-—~|.‘ .
"L L T N VW e a

NUMERO DE SEMANAS PARA LA DEAMBULACION.

34
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' TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS LUXACIONES DEL -
TOBILLO . o : . '
TABLA DE DISTRIBUCION POR EDADES.

- RANGO DE EDAD: 10 ANOS.

' DISTRIBUCION POR EDADES . No DE. PACIENTES.
15 - 24 aRoS, ' T s
25' « 34 ANOS a4
'35 - 44 ARos _ : - 13

45 - sS4 ARos ' R -
55 -~ 64 AROS _ S 3

" 65 -+ AROS 7

TOTAL DE PACIENTES 50
[ 7]

3
g 14~
3 n -

&

m
a
Q
B a -
£
= 7

5 Ty
3 |
o

5 ////su 4?/”34 eq
25 as 45 55 65 7+

DISTRIBUCION FOR EDADES
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE L}\S FRACTURRS DE LA ARTICULACION
. DEL TQBILLO CON TECNICA I\ o. R

GRA s 1ca No. 4

CLASIFICACION POR SEXO.

ot
+ F
w
(4]
5 o
[ ) 207
2
(M
1]
a
-
a
=
o -
DISTRIBUCION ESEGUN MASCULINO FEMENIRO,
MIEMBRD AFECTADO SEXOQ
MIEMBRO DER. 28 GRAFICAGR IS

MIEMBRO 120, 22 2]
;‘—

n 2
E o
i
-t
2
I
m -1
=]
=]
=

DERECHQ IZQUIERDO

MIEMBRO AFECTADO,
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VIAS DE ABORDAJIE: PARA EL TRAPTAMIENTO QUIRURGICO
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CONCLUSIONES !

La articulacitn del tobillo es una éstru;hdfa.désde unrpﬁg :
to de vista amtbmico y funcional “compiqja“ﬂdegttdada aﬁ#g
portar grandes présionea'gr&dias ;-laé'fﬁeféﬁéléﬁe du;ﬁnge_
la marcha se desarrollan, como lo demuestéén los éé;ﬁﬁipé.
gque spbre biomecanica reali%a;oﬁ Eisher_(iﬂés) &laﬁéghar&:r‘”
(1947) . - o |
. §91lo la recuperacibtn con.perfeﬁibn aﬁ;tamiqq_yj;igameptsria
permite la_reéupe;acibn comﬁlata de au_qépagldad-fgnciﬁnﬁ;
avitdhdose con ello el “desequilibrio® quq:sé'préguciré

entre "capécidnd de_carga ¥y oxigenéiarfnncinnal articulﬁr"_
ccurrida cuando se permiten incoangruencias artlculqrea_aﬁn.
minimas de un maleolo externe fracturado. Dééequiiiﬁric

gque se traduce en sohre éaréa del tobhillo lq Que finalheg .

te general la aparicibn de la "artrosis®.

Por lo anterior, para qgue exista una buena estabilidad latg.
ral de la pinza maleclar se regquiere gue la longitud del pero
nd sea normal, la ubicaciédn del mismo en la insisura-tibial
sea normal, lo cual se consigue splo =2i la sindesmosis es

una estructura suficiente, dado gue ella en si catd exXpues

ta a grandes solicitaciones funcionales.

En la prdactica y asf lo registra la literatura, una reduceidn
ineruenta cxacta de: ttna fractura del perone’, de una diastasis

de la sindemosis, o de un canto tibial fracturado o arrancado
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es en la‘haybr{a.da.lné_pcasionea “irrealizable" ya que la
inb5£éégié¥bﬁféqéeétructu;as'blandaa vecinas como ligamen
ta médialﬁ{ééitaide;f rotol_cépsula articular o periostio
Qimpb;igi;iﬁagéh'ef'ciefra normal de la mertaja. Por lo an,
7t§rip¥?é£hﬁaﬁiﬁe'procede quirufgicamente frente a una frac
tﬁra_dei'ﬁéﬁillo,:éé mandatoric iniciar la revisién del la
dd'medial; lo que por caminos conservadores estara(lejas de
cénaeéui&se fendmeno contrario ocurre cuando junto a2 la
‘fractura del perond cohexiste una del maleclo medial o una
ruptura de ligamento deltoideo, ya' gue la feduccibn de la
fractura del peruné ¥y canto tibial posterior no ofrece pro
blemas gracias @ que la polea astragélina se dejard desplazar
con libertad para permitir ln-corrqcﬁa'raduccién.de.la frac
tura del peronéﬁ .

sdlo la reparacibn quirﬁréiga y el'traﬁamiento funcional
postoperatorio brinda la posibilidad de una.exacta restau
racibn de la antomfa alterada e impide los trastornss de la
inmovilizacibn externa prolongada obtenida con los métodos
conservadoraes, lo cual se corrobora.

En el presente trahajo cn deonde de 50 pacientes tratados
con fracturas del tobille sdlo dos {(2) prescntaren la desa
gradable complicacitn do la "artrosis" "y precisamente en
uno de elleos se realizf un tracamiento ceonservador inieial

mente con traccién céquelélica y luego con bota de yeso
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y un seguudo paciente en quién persistiJ una incongruencia
articular pcr pérdlda de superficie articular. . .
.Re=pecto al grupo de’ 50 pacientes estudiadOS, ae puede con
cluir: - t
-IE{ mecahirﬁo deslesibn-mas frecuente Fué ia inversidn for
-iaaa. 167cna1 se corresponde en el estudio con la Lrsibn
Sel'tahilla més frecuente que fué la tipo B, cdm§ igual-
- mente 1o registra en la literatura para este tipo de meca
nisgmo, sobre todo cuando se acompaifia de rotacifn externa del
agtragalo o abducecifn del mismo.
No sé encontrd una predominancia significativa para un mieﬁ-
bro. respecto al tiemp> de estancia hospitalaria postoéeratg
ria fue breve (5 dias), si se tiene en cuenta que para otro.
tipo de cirugfa Osea es mayor., esto representa un factor im
portanta no sdlo desde el punto de vista psicologico para el
paciente, si no desde el escon®mico para la Instituclon.
El tiempo bromedio para o1 alta parcial e inicilo de activi-
dad fus corto (8 semanas en el 28x% de los pacientes) si se
tiene en consideracién el tipo de lesibn sufrida en una
articulaeién de la importancia del tobillo.
El rotiroc de material de osteosintesis (total) y con ello
s1 alt; definitiva se produjo en el 42.6% de los pacientes
dentro de las 22-40 semanas, considerindosele como un tiem

po relativamente corto, si se le compara con el requerideo
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p&ra otro tipo de cirugia en que se realice ostcosintesis;

Con respectd a las complicaciones y secuelas estas fuerdn
muy bajas si se tiene en cuenta que sole se presentaron dos ca
sos de "Artrosis' una en un pacilente no intervenido quirtrpica
mente.

Por lo anterior considero:

Que el método A.0, Para el tratamiento de las fracturas.
de tobillo ofrecé'ventgjas en sus resultados a corto y largo - |

plazo en compa racién con otros métodos de tratamiento.
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