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OBJIETIVODS ;

GENERALES:

1.~ Conocer la frecuencia de los diversos tipos de —-
fracturas de taobillo.

2.~ Establecer el mecenisro de praduccidn més frecuen-
te en las fracturas de tobilla.

3.- Estab lecer parametros radiograficos Gtiles para el
criterio guirfirgico.

4,- Observar la correlacion entre la reduccion obtenida,
el tipo de osteosintesis y la evolucian a mediano plazo.

PARTICULARES:

1.~ Establecer el papel fundamental del peroné en la -
funcién de la articulaclén tibloperonesstragalina (ATPA),

2.- Dar a conocer 1s importancia de los parémetros ra-
diogréficos utilizados en le evolucién de las fracturss de tobi
1lo, tanto pre como postquirdrgicemente.

3.- Correlacionar el grado de reducclén obtenida con
1a présencia de artrosis en la evolucidn.

4.- Establecer 18 imporiencia de la rehablilitacién y-
movilizacion temprena.



INTRODUCCION

La meta mas importante en el tratsmiento de las --
fracturas del tobillo, es el pronto retorno a la Funcién nog
mal de la extremidad.

Esto se logra de mejor masnera por medio de una reg
tauraclén exacta de la anatomia normal de la articulacién del
tohillo y el mantenimiento de esta reduccién hasta que la --
cleatrizacion sea completa.

Hay sin embargo clerta controversis en cuanto al -
mejor método de abtener ests meta, La corriente europes ha
sugerido y aceptado la intervencién guirdrgica para la mayo
ria siendo este el medio mas efectivo de lograrlo.

En la corriente americana parece habher una evolu-
cién lenta hacia el tratamiento quirlrgien, pero estos --
esfuerzos usualmente han sido precedidos por intentos en el

método incruento.

Una revisifn de la literatura americana (11), ‘m=
muestra los posibles resultados de la reduccidn incruenta,
velcaron su atencidn en ls correccifn quirdrgica de ls tneg’
tabilided en el lado mediesl de la articulacién. Gin embar-
go, Ysblon (12), ha enfatizado el significado de la reduc--
clén del maleolo lateral y presentd evidencia clinica y ex-
perimental aseverando la impartancie en este lada de la ar-
ticulacidn. Asimismo, se ha publicedo el interés reclente -
en la reduccion anatbémice y la fijecidn interna de las frec-
turas desplszedas del tobillo y la institucién de movimiento
temprang.

La literatura muestra que estos conceptos no son

enteramente nuevos, mAs blen parecen ser redescublertos.



La evolucibn hacia el método cruento ha sidoc incrementada por
la inafistencia creciente de las pacientes de une compléta re-
cuperacién de estos traumetismos comunes, asi como potencisl~

mente incepacltantes.,



MATERIAL Y METODDS

Se efectud ur esiudioc retrospective en el hapital de
treumutologia Lomes Verdee del Instituto Mexicano del Seguro --
Social, de fektrero de 1965 & eeptiembire de 1586. Se estudiercn
un total re 120 expedientes que presentaron fiecturas de tobillo
La edad varid en un rango de 15 a B0 sfivs. Correspundierun 68
pacientes el sexo femenino y 52 8l se»o masculino. E1 periodo
de seguinientio varid en un perioco de & a 20t meses con un prome-
dio de 12.5 meees. Presertaron fracturs del ladc derecho €69 pa-
clentes y del lado lzquierdo 51 pacientes. E1 mecanlsmou de pro-
duccién de la fractura mas frecuente fue el de supinacién forza-

d¢a (inversidn’ en 74.2% de los casos.

A todos los pacientes se les efectud un estudio radio-
grafico inicial AP y lateral, se deternineron lss lesiones scom-
pafantes y se diagnosticd el tipo de fracturs de scuerdo o la --
clasificacidn de Weber (10), asimismo se reelizd ls redicidr de
Merle D’Aubigne pere trster de establecer lesidn de le sindesmo-
sis. 16 peclientes precentaron leciones cutanwas (flictenas) de=-
bido a la severicad del proceso Inflamatorio, pcr lo que se optd
diferir la cirugie inmediata.

Tocos los pacientes fueron intervenides de ecuverdo a
loe lineamientos enunciados en la TECNICA QUIRURGICA, haciendo -
érfusis que en los cesos en dunde se encontro lesién de 1s sin--
desmusis colocarps er forma rutinaris ur ternille de =liuascidn

suyprasincdeeme:l,

Lo med’cian de Merle D’aubigne para verificer la --

diastasis tibjoperones se explice er le figura 4.



GENERALIDADES

“En realidad, ls articulacién tibiotarsiane es la més importante
-la reina como decfa FARABEUF- de todo el complejo articular de
la parte posterior del pie. Este conjunto de erticulaciones,
con la ayuda de la rotacidn axial de la rodilla, equivale a una
sola articulacidn con tres sentidos de libertad, los cuales per-
miten orientar la bbveda plantar en todas las direcciones para -
sdaptarla a los accidentes del terreno. Hallamos aqui un paraleg
lismo con =1 mieobre superior, en el que las articulaciones de
la mufieca, con la ayuda de la pronosupinacidén, permiten la orien
tacifn de la mano en todos los planes. 5in embargo, la ampli--
tud de esta capacidad de orientacién es mucho més limitada en el
pie gue en la manag.

Los tres ejes principales de este complejo articular (Fig.1)
se cortan a nivel aproximado de la parte posterior del pie.
Cuando el pie estd en posicldon de referencia, estos tres sjes -
son perpendiculares entre s{; en el esquema, la extensidn del -
tobillo modifica la arientacian del eje Z.

El eje transversal XX' pasa per los dos maléolos y corres-
ponde 21 eje de la tibliotarslana. Esta comprendido, mAs o menos
en el plano frontal y condiciona los movimientos de flexién-exgen

sian del pie, que se afectdan en un plano sagital,

El eje longitudinal de la plerna Y es vertical y condiclo-
na los mavimientos de abduccibn-aduccién del pie, gue se efec--
tda en un plano transversal. Estos son posibles gracias a la -
rotacibén exlel de la rodilla en flexidn. En grado menor, estos
movimientos de abduccidn-aducclén tienen lugar en las erticula-
ciones del tarso posterior, pero entonces van siemprs combina--

dos a movimientos en tarno al tercer eje.

Bl eje longitudinel del ple Z es horizontal y estd conteni



do en un plan sagitsl. Candiciona la orientacién de la planta
del ple de modo que le permite "mirar" ya sea directamente hacia
abajn, hacie fuera o hacia dentro. Por anulogia con el miembro
superior, estos movimientos reciben el nombre de pronacian y --
supinacidr ", (6).

Los ligamentos de la tibiotarsiana incluyen dos siste-
“mas ligamertarlos princlpales, los ligamentos laterales externo
e interno, y dos sistemas accesorios, los ligamentos anterior y
pasterior,

Los ligamentos laterales forman a cada lado de la art}
culacidn unos abanicos Ffibrosos y potentes, cuyo vértice se fi-
ja en el meléolo correspondiente, y tuya periferia se reparte --
par los dos huesos del tarso posterior.

El ligamento lateral externo: estd constituido por --
tres fasciculos, dos de ellos se dirigen al astréagala, el otro
al calcéneo. Del maléolo externo parten tambiér los dos ligamen
tos pereneotibiales inferiores : el anterior y el posterior.

Los ligamentos enterlor y posterior de la tibiotarsiane son sim-
ples engrosamientos capsulares.

Le articulacidn peroneotibial superior es une ertrodia
que pone en contacto dos superficies ovales planaa o ligeramente
canvexas.

La srticulacidn peronectibial inferior, revela la --
ausencia de superficies cartilaginosss: por tanto, es una anfiar
trosis. E£1 ligemento anterior de la peroneotibial inferior, --
grueso y nacarado, se dirige oblicwamente tFacia sbejo y hacia -«
aftera; su borde inferior ocupa el argulo externo de la martaja;
de este moco bisela (flechz dotle) la parte anterior de la aris-
ta externs de la polea astragalina en lgs movimientos de -
flexion det tobillo. ELl ligamento pasteriur.mds gruesay més anche






se extlerde, hesta mLy lelos, en direccidn el maléolo interno.
Por idéntico mecenismo, bisela la parte posterior de la misma

arista en los mcvimientos cde extensidn del tobillo.

Ademés ce los ligementos peroneotibisles, los cosx -~
heescs de 18 pierna estén unidos per el ligamerto interdseo, que
se Fija en el borde externo de la tibia y ern la cera interna cel
peroné,

PRINCIPIOS DE FIJACION

Les fragturas avulsiones son riglidamente fijadas con
mecanismce que ebsorver la traccidn, gue puede ser "pretenssdos'
contre lss fuerzas cue tiencden a seperar ls fractura. Los dos -
métocos para obtener este tipc de fijecidn involucra el uso ce
ur tornillo "deslizante", y el alamhbredo er obengue ¢ banda de
tersidr, ceusando compresiér er el sitio de la fractura., E1 obe
neque ec simple de eplicer mas efectivo en presencia de ostecpo-
rosis; que s! se use el tornillo interfragmentario. (7).

Las fracturas torsiunalec del peroné cor estabilizades
cor tornillos de comgresifir interfragmentaris em &ngulos rectos
a la superficie c¢e frectura. Le zona ce fractura es luego prote-
gida por une place de nevtralizacidn. Esta place nc constituye
lp fijacidn primeria pero actde ccnduciendc las fuerzas rotacio-
neles & través de la fractura y por ende protegiends la fijacidn

interfrapmentaria.(7).

Las fracturas del peroré cauvsedas por mowertos de ten-
cibn son generalmente corminutas en €l lado de compresidr de la
cefarmided. En michcs de estos caso& la place es mejor eplicade
primero pare =sostener o apoyar el aree de conminicidn., Un tarni
1lo interfragmentario a través o fuera de ls place debe usarse
pera uyne fijaclén més segura si la eneztomis ce la Frectiras lo -
permite. )



'

Las firacturae del maleole medisl som ocasionelmente -
causadas pur frerzae de cjzallemientog. Estas Fracturas inclina-
dae verticalmente son néds rigidamerte Fljades por doe tornillos
de compreeidn; el primero debe ser colocedo en &ngulo recto & la
superficie de fracture pers méxima compresibdr interfragmentaris;
y el secunde en Angulo recto a el centorno externo dsen pera
preverir el desglazemiento ce la fracturse a cne peceiclon de acor
tamierto. ‘



INDICACIDNES QUITRURGICAS

Conuidersmoe que cusndo las fracturas del peroré con
impliceciores para l8 wmortata del tobillo, eetan desplazadas y
no existe contraindicecidn o complicaciones médicas o gquirdrgi--
cas; la reduccidn sbierta y la fijscién interra de les fractu --

raes dete efectuarse e manera inmedi:ta.

Censideramus la senilidad, desdrderes metabdliccs, neuy
roldgitos o cardiopulmuneres como ccntraindicaciones médicae y
a 1a piel er malas condiciones, la infeccidr crérica, erferneded
vascular periférica y ostecpcrosis que pueden compremeter 3a Fi-
Jacibn cemo contraindiceciones quirbrogicas. En cuyo ceeo debe -
diferirse ls reduccldr ebierte y mantererse al paciente en ceme
con le extremidad afectads elevada e inmévil con una férula, ti1g
tando de mejorar las ccntraindicaciores existentes, pers poder
efectuar el tratamiento quirdrgico edecuado.



CLABIFICACION

La clasificacion de Danis Weker (10) estd besede er la
localizecibnde 1a fracturs del peroné en relacidn @ le sindesmo-
sis; dependienda de la locelizauidr, la fijaciar de la fractura
e resliza cde ecuerdo 8 108 principibe biomechnicos que son exig
méticos pare el grupe AO-ASIF,

Clasificades como fractiras cel tipo # (fig.2), son --
lacs fractiLrass rmaleolares laterales debe jo del nivel del esgacio
erticular horizontel tibiotalar y de la sindesmcsis. En ectos -
cesos el ligamerto deltoideo y le sindesmosis no estan defiados.
En lugsr de una fracture svulsior del maleclao latersl, puede he-
ber wne ruptire del ligemento peromegestresgalinu anterior y del
ligamento peroneoczlcenec. Ura fraclura maleolar nedisl 81 esth
presente, es e merudo elta, cesl vertical. Un fragmento posterg
medial del cante tibisl puede cocurrir., Ueber considera el meca-
nismu prinulpal de tste tipo A a la sugpinacidn forzads. (10).

l.as fractures cel tipo 8 (fig. 2), son frectures del -
melecic lateral a nivel de la eindegrrais, les crales de scuerde
con Weber precents un S0% de riesgo de defio a ls sindesmoeis.
Ern el laco medisl, la luxacién puede ser acompafada por dafio &l
ligamento c¢eltoideo c¢ una fractura meleolar. Un fragmento pos--
terolateral del centc tibial puede estar presente. E] mecenismo
causante en la opinidér de Weber, es gernerslmenie rotacitn extier-
ne farzeda del talo. (10). '

Las fractures tipo C (fig. 2) sor fracturas del peraré
For ervime de la sindesmosis, invariableminie presentan defio
la eindesmcsis, Medialmente hay una fracturs avulaidn a través
del maleolo c cefiu a el ligemento deltoidec. Un fragrerto pos-
terolateral del canto tibjal puede ceuvrrir. UWeber considere el
mecanismc ceusanie comc eversidn forzacda juntm con algo ce vip-
lercia por impectc. (10).
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TECMICH QUIRURGEGICA

La téenice aqu{ descritas es la recomendads per el
gupo AOD-ASIF, comertandc los caracleres sellentes.(7). Laos
pesos de la fijecidbn interns estan bier delineades en el merual
de fijacidn interna.

El tobille ee operadue tar praonto como wee posible, el
tob1lle se reelines por tracclénm pers reduclir la cefcimided
guitar presion =z la plel. Una férula y elrvacifn de! miembro --
son instituidos . El periodc critico para las complicaciones --
quirlrgices es entie 26 hcras y 1 sem:ne por que el edema méximc
ocurre er eate perjodo, cemprometiendo 18 plel que cubre el --
fres. Frecuentemente la cirugla que no efectus inmedlatemerte
debe ser diferida heste que este periodn inflamantorio pase.

La cirugia tardfa ec més dificil técnicamenie & ceusa de la pre-
sencls de un hem:toms orgenizado, tejido de granulacién y ceteo-
peroeis.,

El conocimiento de la snatamia superficial osi como -
las relacipnus {inicas de los huesos y ligeamertos del tobille es
mandaiorio.

Utilizamos el instrumental descrite por el grupo AD-AS
IF, asi como los implantes del set estarder y de Fequefios frag--
mentos (7).

En las fracturas tipo B ¢ C (fig. 3), cuando hwsy dafio
de le sindesmosls acostumbramoe (3) colceer tarnillos de situe--
cibn suprasindeemul ya sea aparte o a través de la place =i se -
utilize esta. En ocusiores cuondo wobviamus el usn del mismo se
realize reparacldn de low ligamentes de le sinderusis mantenien-
‘duse de ceta manera la relacién tibioperanes distwl.



Les frectures tipo A (fig. 3) del peroré son estabili-
zedas por fijaciér er bande de tensidn u obengue . Las fracturs
myleolares mediales gererslmente con un componente vertical la
fijacién sue efectua con tornillos esporjoss de L.0 O 4.5mm. uti-
lizando la cumpreeidr interfragmentaris. Después de que la Fija
cidn se raliz6, se mueve el ple pura.ubservar Ja estahilided de
la misma, Se toma ur control redlogréfico previo al clerre de la
herides para poder eveluar la sltuescidn de los tornildlos. Se co-
loce un drenale y se aplice ure Férula pcsterior., GSe mantiene
elevada 18 extremidad por 24 hures y se egresa tel hospital si
nu hey compliceciores. Se retiran las suturas a las dos sera--
nas mantieniendose la inmwvilizacidn por un periodo de L a 6 sema
nas. Si se colocd tornillo cde situacién se retira en ecte mismu
lepso. Se inicia rehabilitacién y spoyo progresivo.
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MATERIAL Y METODAS

Se efectud un estudio retrospectivo en el hospital de
Traumatolaogia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro -~
Social, de febreroc de 1985 a septiembre de 1986, Se estudiaraon
un total de 120 expedientes gue presentaron fracturas de tobillo.
La edsd varid en un rango de 15 a 80 afos. Correspondieron 68
pacientes sl sexo femenino y 52 al sexo mascullno., El periodo
de seguimiento varié en un periodo de 4 & 20 meses con un promg
dio de 12.5 m2ses. Presentaron fractura del lado derecho 69 pg
clentes y del lado izqulierdo 51 pacientes. El1 mecanismo de pro
duccldn de la fractura mds frecuente fue el de supinacidn forza
da (lnversién) en 74,2 % de los casos.

A todos lps peclentes se les efectud un estudie radig
grafico inicial AP y latersl, se determinaron las leslones scam
pafiantes y se disgnosticd el tipo de fractura de acuerdo 2 la -
clasificacidn de Weber (10), asimismo se realizd la medicién de
Merle D'Aubigne para tratar de establecer lesifn de la sindesmg
gis. 16 peclentes presentaron lesiones cutaneas (flictenes) dg
bido a la severidad del proceso inflamatorio, por lo gue se optd
diferir la ecirugfa inmediata,

Todos los pacientes fueron intervenidom de aouerde 2
los lineamientos enuncliadaos en 1 TECNICA QUIRURG.:CA, hacienda
énfasls que en los casos en donde se encontro lesidn de la sin-
desmosis colocemos en forma rutimaria un tornillo de situaclén
guprasindesmal.

La medicidén de Merle Diubigne para verificar la diag-
tasis tibioperonea se explica en la Figura &,



PARAMETROS RADIOGRAFICOS

MEDICION DE MERLE D'AURIGNE

n

espacio articular entee el peroné y el tubdiculo posteromedial
de la tibin.

tubarculo posteroruedial de la tibia.
tubdrculo postcrolateral de la tibia

ac = 5-8 mm.
¢b = 1/3 de ac
ch = ac = DIASTASIS



RESLLTADOS TEMPRANDS

Se vvelueror los resvltades radiogrificos de le reduc-
cién de scuerdo 2 los paremutros de Cedell (1) (2}, Afadimow la
medicibn c¢e Mele D’Aubigre.

£l periocdo de inmcvilizacidr cemprendid wn promedio de
6 semanas y el inicio de la marcha proredid erm B semanas. Las
compliceciones in’‘cisles fueron : infecclidn superficial en & pa-
cientes gue cedid al tratamiento cor entibioticos, dehiscencia
de la herids por rechaze a materjal de suturas en caso cuyc cie--
rre por segunda intencidn fué eatisfactaorio,



CUADROD 1

RESULTADDS TEMPRANDS

CLASIFICACION RACIOERAFICA DE LA REDUCCION DE ACUERDD A CEDELL: (1), (2).

COMFCNENTE ANATOMICA BUENA POBRE

Peroné No desplazede Leve rotecidn Pezplazamiento laterel
y/o0 dorsaproximal,
Rotarién marcada.
Pecaicidn velga.‘

Malélo Mediasl No desplaiada Leve rotacidn Desplazamiento corssl
Desplazamiento o ventrsl mayor de =
dorsal o ventral 1 mm.
maycr de 1 mm. Desplazemiento laterasl
o medisal.

Rot.acibdn marcada.
Ppsicién valgs.



cuACRrRDO

CLASIFICACION RADIDGRAFICA DE LA REDUCLION DE ACUERCOD A CEDELL: (1), (2).

COMFONENTE

ANATOMICA

BUENA

POBRE

Lig. Deltoideo

Maléulo Posterior

Tale ro desplazedo

No cesplazado

Talo no despla-
zado

Fragmento menor
de Vh'cnn des--
plazeamiento --
proximal y/o -
ventral menor -

de 2mm.

Cesplazamiento lateral
o pusicidn velgs del -
tala.

Fragmento menor de -
b con deeplazemien-
to proximal y/a0 ven
trel mayor de 2mm.
Fragrenio mayor de -
W con desplazamiento
ventral o dorssl.



CUARDRG 3

RESUL TACOS DE ACUERDO A LA CLASIFICACION RADIOLOUBICA GE CEDELL: (1), (2).

COMPOMENTE ANATOMICA BUENA FUBRE
Peroné 106 ptes. 10 ptes. 4 ptee.
M. Medial 102 ptes. 15 ptee. 3 ples.
M. Poeterior 22 ptee. a4 ptes. 1 pte.

Le mecicidn peatguirirgice de Merle D’ Aubigne repotté;
NORMAL @ 72 ptes,
DUDOEA : 00 ptes.

DIASTASIS : 00 ptes.



CUADRRDO b
RESULTADOS EN SEGLIMIENTRDO:
Se revisaron 420 expecientes, estudiando de manera clini-

ca y subjetiva, v mediente estudid rediografice de ecuerdo 8
los sigiiertes parametroe:

RESULTADOS FUNCIONALES:

EXCELENTES: 5in dalor.
92 ptes. Sin ecdemu.,
76.6 % Sin pércida de movimlernto ccmparsdo con

el lado opuesto.

BUENUS: Dolor leve ocasional que na recuiere
2L ptes. analgésicos.,
20 % Edema opcasionel.

Pérdide ccrbineds de movimiente menur de
15 grados en extensidn y flexiér.

POBRES: Dolor gue requiere snslgéeicos.
L ptes. Edera,
3.40% Perdide de mcvimiento mayer de 15 grades.
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CLESIF ICACION DE LA ARTROSIS DE ACUERDO A CEDELL ¥ MAGNUSSON: (1)

CUADRD 5

Grado CAMBIOS RADIDGRAFLCOS EN LA ARTICULACION

1 Reduecion leve del especio erticular y leve Furnecidr
de depbsitos en los mérgenes srticulares.

2 Cambios més pronuncisdos que los mencionados anterior-
mernte, posiblemenie con la adicidén de configurecidn
esclerdtica owes subcondrel er le tibia.

-3 El espacio erticular es la mitad de la altira comparan-
dose con la extremided ro defada edemds hay acentuacidn

de le fornecidn de cepdsitos.

4 El espacio articular he o cesi decaparecido.

L.OS RESULTVACQS ENCONTRADOS SON LOS SIGUIERTES:

_ARTROSIS GRADD 1 2 3 4
PACIENTES 12 3 2
TIPO REDUCCION A 8 /R P

A.... ANATOMICA B.... BUENR P,... FCERE



ANALISIS CE CUADRDS

El cuadro Mc. 1 nce indica la clasificacidn radiogrf
fica de la reduccién de la fractura, tanto del peroné como la
de el maleolo mediel, la hemos clesificado como anatdmica, bug
ne y pobre en relacidn a tres paratetros: por su desplaszamien-
to, por su minima rotacifn y por el desplazamiento lateral,dar
gal,vertrel y medisal.

El cuadra No. 2 nos explica tambiér la clecsificacibn
rediografica de 18 reduccién en relacidn al ligamento deltoi--
deo y del maleolo posterior como componertes principales. Tar
bién le hemps clasificado como anatomice, buena y pobre en re-
lacifin al despleazamiento lateral, dorsal o ventral.

El cuadro No., 3 nos muestre los resultados obtenidos
de acuerdo @ la clesificacidon antes menclionade; tenemos gue P8
re el peroné se consiguid une excelente reduccidn anatomics en
106 paclientes lao mismo para el maleolg medial con 102 pacien--
tee, pera Bl maleolo posterior la reduccién snatomica se reali
zo er 2?2 pacientes.

Asimismo la medicién postquirirgica de Merle D" Aubi_
gne reportd ser normal en todos les 72 peaclientes, lo que indi-
ca 1ls magnifica reduccifn obtenida er todoe los componentes.

El cuadro No. & nos refiere dentro de loe resvltedos
funcionales y clasificandolos como exelentes en 92 pacientes,
buenpos en 24 pacientes y pobres en 24 pacientes, tenlendo como.
parametros principales el dolor, edema y el rango de movilidad.
Lo anterior nps muestra que can el tratamiento quirdrgico obtu
vimos magnificos resultedos funcianales.

El cuadro No. 5 nos cambios radliograficos en la artl
ctlacion ulasificandolos en grados cel 41 al 4 basBndonos en la



reduccidn del espacio erticular y los cembios artraosicos de la
articulacidn. También observamos que entre més anatomica sea
la reduccibn menas manifestaciones de ertrosis se podran pre--
sentar.



COMPLICACIONES::

Lgs ceomplicecionee tardias fueron los 18 cezos de
artrosis mencionadue.

D.sCUSsSION?

La poblacidr cde fractures del tobfillo en este gsiu-
dio es similer & 1a poblacién estudisde y reviseds por dife-.

rentes autores.

Le alte incidencis de loe traumetismos en supinecidn
y rotecidén gxterns es comin a los gue Fud descrito por Quenu -
en 1906, Lsauge Hameen er 1942, Bohler er 1954, Generalmente -
estag fracturag sen aproximedamente gl 60 a 65% de todas lae -
fracturass, slendo serejente los regultedos obttenidos er nuee--
tro ectudio que fué de 74.2%. Lo relacidn de hombre s mujer -
ee de 1 . 1, gque en nuestro estucio e¢s similsr & la que repor-

tan otros sutores (10).

La distribucién de los tipos de fractura en donde es
el tipo 8 e! mées frecuente siguierdole €l € y por dltinme el A
es semejerte & lo gue recientemente publicd Lindsjd en 1965 (5),

Le uvtilided de la redicién de Merle D’ Aubigne pars
determingr lesién de la cindesmosls radiogreficemente, fué ini
cialmente menclonade par Cheput er 1908 y sceptada por Merle
D’Augigre y Smets en 1934. De ecuerdo a los resultados de --
nuestre serie concidersmops que cichs medicidn es de elta con--
flabilidad sierpre y cuendo se tome el estuclo radiogréfico de

maner: acecveda (AP rolacién interna de 20 gracos).

Ninglin paclierte presertd pseudoartrosis. Nc se pre-
gentaror cascs de ceteomielitis, las infecclones coro ce dijo
antertarnente freron inmediates y se merejlaron wcr antibioti--

coe cedierdov en forma satisfactorls.



Dtroe factores que precdisponen @ mclestiss residua-
les y a le artrosis pueder ser defio primario al cartilago y
8 los te’ldcs blendos corc ha sugerigo Felsenreich (15). La
extensidr cel defiv pegqueletico es proteblemente un indicedor
nés confistle de la severided del traume gue la clasificeeion
de los tipcs A,B,C de las fracturas, las cuales nc reflejan

esta condicidn,

En reportes de series tistades quirbdrgicemente coh
otras principios ciferentes a los de la AO-ASIF Burwell y Charnley
encantraron una frecuercia de 37 %, Vesli 43 % y Eraodie y -
Denhar 8,7 %. Willeneger (11) encontrd wre frecuencia de ar--
troeis ce 97 % entre las fracturas ccn desplezemlento postgui-
riirgico y un € % entre las guLe eslaban adecuedemerte reducidas.
Weber repcrid uha frecueemcia de 7.3 %, Lubrae “5.6 %, Renné y
Mainhsrdt 9.2 % (8), Wolf y Klammer 4.3 % y Lindsd el 14% (5).
Todos eetos stiguiendo los lineemientes de 1a AD-RSIF.

Podemos esperar que ccn ura recuccifn sretdmice ce -
les fracturass del tobillo la seciels de ls artrosis post traus
métice sea corservade a el minimo. Corsideramos gue los méto-
dos descritos previemerte proveen medios racioralec de obterer
recu) tados exelerntee en estos traumstismos comunes., PRara lo--
gralos, una cirugle cuidedosa y gertil debe efectuarse evitan-
dose el traume indebido a 1a piel, las inserccionees ce lpe te-
jidas blendos ceben preservarse pare ssegurar la méxima vectle
ridad. E1 cirujanu debe plenesr precLirdrgicamente le cirugle
con el conccimiento ce los inestrumertos e implantes nececarios
pera utilizarse. E1 tamafio ¢el inplante debe =or arndnico con
el temefic del hueso y los fragrentos de la fracture.

La importarcie cde los ejercicice temprenos postgui--
rérgicos he sidc erfatizeda por verios mutores. Los ejercicios



promueven la cicetrizacidn de los defectos cartilaginosos en
las superficies articulares (Salter). En esta serie el «-
tiempo de inmovilizacidn fué dentrc del 1imite (promedio 6
semenes) a lo indicado por otros sutores, los resultedos clf
nicos scn comparables & loe reportados por Weber.



El incremento del concclmiento ecerce de 18 anatomia
nernel y pest traumétice del tebillo asi come de la funcidn
ha ouiede a la demance c¢e urs erecta reduccidm y fijacién in-
terns de las fracturas del tobillop. Es cificil satisfacer eg
tae cemarcec con los matccdcs cerrados de tretarierto, E1 uso
de la reduccitn abierta y de 18 fijecién interne g¢e ka incre-
mentace como el tretemlenio estancer pore las fractiras ces--
plezadas e inestesbles cel totrillo. Muchos autores han repcr-
tzdc mejores resultados después del tratemierto quirbrgice --

cuendo se compara cecn el método rerrado.

£l método quirdrgico vtilizado en nu2stros pacien--
teg constituye el desenvolvimiento de los principios reccmen-
dados por Cérils € introducidos por el qrupe AD-ACSIF, y reafit
macloe por Weber. Es ruestra opinidn que el tiatamientu cruen
te de las fracturas con reducclon atierta y fijscidr interra
proporclons ur purcentaje mée alto de reduccidn snztdémice co-
mo se demusstra en nuectra serie con el B8.3 % de reducciones
obtenidas, GSin emtergo el porcertaje restante donce no se ob
tuvo le reduccién anatémica puede ser en parte debloc a Ja -
csteoporosis existente, pérdida de sustencia ésee, dificulta-
des técnicas o 8l gredo de entrenamierto de lof cirujerus par

ticipentes.

En esta serie el 23.4 % de los pacientec gresentaron
molesties residieles (ver tabla de resultacos funcionales) lue
gc de ur seguimiento promedio de 12.5 meses posteriores al --
trevratismo inicisl. E£sto estd accrde con los hallazpos de -«
ntros autoree gue reportsr rescltados similaree como Cedell el

27 % en sus series totales.

Le incidencia de artrosis en evste serie fué del 15 %
(48 peacientes) y de estos 12 paclenles (£6.6 %) presentaron un
grado leve de artrcsis (1o0) y correspondiendo al grupoe de re--



duccidén anatémica, sugiriendo esto, que otros factores més --
gue la purs restaurecidn de la congruencis de las superficies
articulares puecer terer lugar,



CONLLUSIONES:

1.~ Se preserta un estudio de 1Z0 pecientes con frac
turas desplaszetas del tobillo tratedes por recuccifr ebierta vy
fijacidr interna siendc ruestra opinidn ce gue el tratamiento
guirdrgico €6 €l mejor cem’no para llever 8 caetio une absaolute
redictidn aratdmice de los fregmentos fracturedcs. Al wismo
tiempo se puecde chservar el defo cartileglinoeo y los fragmentos
sLeltos puecer ser Temovidoe.

2.~ Hemos descrito wn método ldgico de fijacidr, en-
fetizamus que el peroné debe ser fijado eretomicamente primero
y luego me corrigen las inectebilidedes asociadacs,

3.- La reduccldn wsnatémice fué obtenids en sl BE.3%
de los pecientes (106/120), ccn excelentes resultados furclong
lee en el 76.6% (92/120) y Luenos rescltedcs en el 20% (24/120).

4,- La celided de los resultedos cliniccs degpendid
principalmente de ls esectitud de la reduceiar y en menor gra-
do a el desplazemierto y el tipo de fractura.

5.- Tiere importancia cepital la instavracidr de me-
vimiento temprarc erm el resultade furcional de la extremidad
afectada.

6.- La incidercia de artresis pust traumdtica deper-
de fFrincipelmente de la exactitud de la recuccifn y de la seve
rided del dafio a la articulacién.

7.~ La clasificacidn de Web er en conjuncidn con 1a
clasificecidn de Merle D’Aubigne probaror ser Otiles en el -
diegnostico de lesidér # ls sindesmosia.

8.~ Consideramos que el peroné tiene une impartarcia
fundemental en la funcidn de la articulacidn tibioperoneoastre,
galine y debe tenerse er mente cusnde ze realiza la reduccldr

y fijacién de la fractura.
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