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I. JUSTIPICACION,.

Con el tratamiento comgervador, reduccién por maniobras exter-
nas e inmovilizacién con yeso, de las fracturas inestables de
tobillo, es posible que no se pueda obtener una congruencia a-
natémica igual a la que exietia ntes de la lesidn, agregéndose
la posibilidad de transtornos §seos y de partes blandas, consu
tivos al perfodo de inmovilizacién con vendajs enyesado.
Debido a lo anteriormente expuesto se recomienda el tratamien-
to quinirgico de estas fracturas; 1la reparacién quirdrgica,
cuyo objetivo es lareconstruccién de la pinza maleolaxr y de
los lignmentos, con una exacta restauracién de la anatomia al
terada as{ como 1a posibilidad de movilidad precoz impidiendo
por tanto los transtornos secundarios de la inmoviligacién,
hacen que eéste tipo de tratamiento sea recomendadc con crecien
te interés en los dltimos afios,

Por tanto ¢l objetivo de la cirugfa osteosintesis estable que
permita la movilizacién precoz, se recomienda sea obtenide con
l1a plicscién de una minima cantided de material de osteosinte-~
8is, aunque en ocasiones se utiliza mayor cantidad de material
con el objeto de commeguir una osteosintesis rigida mAs quo es
table.

La utilizacién de minima cantidad de material de fijacién es
recomendado por difersntes autores, A.0., Rockwood, #ilsing,
lelievre entre otros, utilizando tornillos, clavos steinmann,
etc., y 86lo utilizan la placa de 1/3 de cafia cuando existe con
minucién de la fx.

El elevado {ndice de fx. inestables de tobillo que tratamos en
el servicio de Ortopedia y Trgumatologf{a del H.C.N.C.F. nos deg
oide realizar el presenie trabajo gue nos permite conocer y a-—
nalizar les métodos de tratamiento quirdrgico utilizados en
nuestro servicio,
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INTRODUCCION.

ARATOKIA.

Bl tobillo es una articulacién troclear, constituida por
tres huesos y los ligamentos quo los mantienen dentro de una
unidad funcional; as{ como los tendones que la cruzan pars
producir flexién plantar y dorsal. Se ha asemejado, al tobi.’
1llo, con uns articulacién de mortaja y cipula, en la cual 1la
cipula astragalina encnja en la mortaja formada por la parts
més baja de la tibia, plafén y maleolo tibial y el perond,
mediante el maleolo respectivo.

Lz parte =4s diatal de la tidia usualmente se osifica a par—
4tir de un centro solitario, que aparece en ¢l ssgundc aflo de
vida; y se une con la diffisie de la tidbia alrededor de los
18 afios de eded. La superficie inferior es articular y, fre
cuentemente, es referida como el plafén tidial (techo). Esta
superficie articulsr os cénecava, en sentido anteroposterior
as{ como en el mediolateral, mfs ancha anterior que poste=- -
riormente; y mds largm en su parte lateral que en la medial.
El plafén se continfa medialments con el maleolo intermo, el
cual se proyecta por debajo del plafén y se articula con 1la
supsrficie medial del astrdgalo. EL maleolo medial estd ra-
nurado en su parte posterior, por un canal superdicial que
conduce los tendones del Tihial posterior y del Flexor del
Hallux. Su extremo distal estd dividido en dos prominencias
los colfculos anterior y posterior.

La parte distal del peroné o maleolo lateral, también osifi-
ca a partir de un centro eeparado; aparece al ssgundc afio de
vida y se une con la didfisis peroneal alrededor del aflo 20
de vida. El maleolo lateral se proyocta 1 cm distal y ponte
rior, al maleolo msedial; y tiens una cara articular medial
para el astrdgalo., ILa superficie postesior estd marcada por
un surco, para conducir los tendones de los misculos perone-
o8 laterales, largo y corto.

El astrdgalo, interpuesto entre la tibia y el calcéneo, se
articuls distalmente con el escafoides y lateralmente con el
peroné. Su cuerpo presenta una tréclea guperior mfs amplia



en su parte anterior gque en la posterior; la cual corresponde
para la sriiculacién con la tibia. La superficie srticular su
perior se continda con una faceta medial y una lsteral, para
articularse respectivamente, con sl maleolo medial y ol late-
ral. Los maleolos abrazan al asirdgalo, en un fngulo abierto
antoriorments. Uniendo a estas estructuras $seas estdn los
ligamentos colaterales medirl y lateral y los liganentos  de
la sindesmosis tibio~percnes.

El ligamento colateral medial o ligamento Deltoideo, es uns
banda triangular que counsta de dos capas de fibras, superfi-
cisl y profunda. Las fibras superficiales se originan ames-
plismente desde el colfoulo anterior del maleoclo medial, y
corres como uns sdbana continua, en el plano sagital hacia
el escafoides, el suatntaculum tali y el astrdgalo. la impor
tante porecidn profunda de¢ este ligamento, es intraarticular
y ue dirige mfs lorizontalmente, desde el surco intercoldcu-w
lar a la superficis medial del setrdgalo. El ligamento del-
toideo es cruzado, superficialmente por los- tendones dol T
bial posterior y del Flexor largo del hallux,

E) goports ligamentario de la parte lateral del tobillo entd
provieto por tres ligamentos separados, que son menos abulc_q
dos y por 10 tanto proporcionan menor soporte jue el ligamen
to mpdisl. El ligamento anterior, peronea-astragelino, co--
rre anterior y medinlmente desde la margen anterior del maw
leolo lateral, hacia el mstrdgolo, anterior a la faceta arti
cular lateral, £l ligamento psroneastragalino posterior co~
rre horizontalmente deade ol surco posterior del maleolo la-
teral, 8 la cars posterior del asirdgnlo, lateral al canal
para 6l tenddn peroneo lateral corto. lLa banda wedia, llama-
da el ligamento peroneoccalcdneo se extiends diatal y poste~—
riormente, desde la punta del perond a un tubdrculo en la ca
ra lateral del calcénso: cubriendo las articulaciones del to
bille y la astrdgalocalcdnesa.

Lss superficies distales adyacenica de lz tibia y del peroné
son nantenidns juntas por cuatro ligamentos y la membrana



interésesa. Esta sindesmosis estd formada por la superficie me-
dial convexa del perons, y una depresidn correspondiente de pro
fundidad variable, en la cara lateral de la tidia, conocida co-
mo la hendidura peronea. FPor arriba, est#s euperficies adyacen
tea son rugosas por debajo, estdn cubiertas por cartilago articu
lar, ssparados por una proysccién de la membrana sinovial de de
la articulacién del tobillo. Los ligamentos de la sindesmosis
won lop tibiobioperonsos anterior y postercinferior, el ligamen
to interéseo y el ligamento transverso inferior. El ligamento
tibioperoneo anterior es una banda cuadrilatera de fibras que
corresn distalmente, entre las mérgenes anteriores de la tibia
y el peroné, El ligamento tibioperoneo poaterior grueso y re--
sietente ocupa una posicidn similar en las caras posteriorasrde
la tibia y el peroné. El ligamenic transversc inferior es uma
banda de fibras fuertes, casi contimuo con el borde mds bajo
del ligamento tibioperoneo postercinferior. Se extiende desde
el maleolo lateral a través del dorso de la articulacién, has's
la margen articular posterior de la tibia.

El ligamento interéseo es el nombre dado a la porcién mis baja
de lo membrana interdcea. Sus fibrae estdn dirigidae directamen'
te obliouss hacia abajo, desde la tibis hacia el peroné, y son
el medio mds fuerte de unién, entre estos dos hesos.

Los misculos que producen dorsiflexién de la articulacién del
tobillo son el Tibial anterior, Extensor de los dedos. Kl Pri-
ceps sural, el Tibial poeterior, loe Peroneoa lateranles large

y oorto y los flexores de los dedos producen flexién plantar.



LA MOXTAJA DEL TCBILLO., EL ASTRAGALO
Y EL PLAPON TIBIAL SOK ¥AS AMFLIOS
EN SU PARTE ANTERIOR.

AL LICAXSNTO DELTOIDEO (SECCION
CORONAL DEL TOBILLO, MOSTRANDO 1S
RELACIONZS DE TODA LA ARTICULACION)

LIGAKANTC DELTOIDEO (VISTA MEDIAL)

LIGAMENTO COLATEEAL LATERAL



LIGAMENYCS D& LA SINDESNOSIS

VISTA ARTERIOR VISTA POSTERIOR

ESTABILIDAD OSEA DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
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EL ASTRAGALO =5 MAS ANCHO EN LA PROYECCION DISTAL Y POSTE=
SU PARTE ANPERIOR, 10 CUAL RIOR DE LA TIBIA ILUPIDE TAN=
INPIDE KL DESPLAZANIENTO POS~ BIEN EL DESPLAZAMIENTO POSTE~

TERIOR. RIOR.



2¢ FISIOLOGIA ARTICULAR

El pie humano forma &ngulc recto con el eje mayor de la pierna.
Ruestra superficie de sustentacién, validndose de sue dos ar- -
ticulaciones sura e infraastragalina, desenvuslve una serie de
movimientos en relacién con la pierna que pueden eer comparados
a los que ejscuta una articulacién Cardan. las fuerzas desarrg
l1ladas durante la marcha se transmitirdn a la pierna por medio
de los dos pilares, peronsc y tiblal,
Por medio de la articulecién subastragalina {calcdnecastragali-
na), cuyo eje mayor ee dirige desde el plana latero-dorsesplun-
tar en direccién ventro-medio~oraneal, son posidles los movi~ ~
mientos de pronosupinacidén. les articulaciones de Chopart y
Lisfranc elevan la movilidad del pie, permitiéndole movimientos
de lateralidad sobre su sje mayor (ab y aduccidn), al tiempo de
posibilitar una rotacidén del pie sobre sf nismo (invereién y
eversidn),
Las mencionadas articulaciones de superficies mds ¢ mencs redon
~ deadas permiten, combinando todas sus funciones, una amplitud
de movimientos del pie, cuys trayectoria fue comparada por Piek
como la realizada por la mano al dar una bofetada.
la supinacién~adduccibn-inversidn por una parte, y la pronacién
~abduccidn-eversibn por otra, son las dos combinaciones de movi
miontoe con sentido opuesto que se realizan distal s la srtiou-
1acién tidioperoneo-astragalina (ATPA), y carscterizan la amplias
adaptadbilidad al terreno de la fanta del pie humano,
BEn posicionss extremas se pone en Jjuego el complejo, ligamenta-
rio. Al ndoptar el ie una posicidén que rebasa loe limites de
movilidad fisiolégica, actuardn sobre la ATPA fuerzqs de rota~e
oién y cisallamiento, las cuales, dado que la articulacidn de
la garganta del ple se comporta en principio como una bisagra
modificads, con un solo eje de movimientos, provocardn fuertas
de accién rotativa sobre las articulcciones inmedintss proxima-
les a ella:
1) En la supinacidn~adducciép-inverasién forzada del pie, lz ar-
ticulacién de la rodilla, y en caso extremo inclue¢ la arti-
culacién de la cadera adoptardn una rotscidn interna.



2) Eo la pronacién-abduccién-eversidén forzada del pis, la articu
lacidn de la rodilla, y en caso extremo iguanlmente la de 1la
cadera, adoptardn una rotacién externa.

En aguellos casos en que estén agotadas las posibilidades de ate
nuacién de estas posiciones extremas a través de las articulacio
nes de 1a cadera y la rodilla, o en aguellos casos en loe gue la
fuerza ocasionante de ellas se desarrole con velocidad y poder
sufientes, el desequilibrio emtre funcién y 1fmite funcional de
1la caders, pie, pierna y muslo conducird a fracturas o lesiones
ligamentarise ocon o sin luxacién. *a lesién se producird enton-
ces, 811f donde, en primer lugar, el mecanismo traumatizante ha-
ya traspasado las fronteras tolerablee de la fincionalidad. En la

ATPA e realiza 1la flexién dorsal y plantar.

La polea astragalina es dirigida en sus movizmientos sagitales,

por un lado, a través de ambos maleolos, y por el otro, por el

abombaniento que a manera de caballete presenta la superficie

de sustentacién de 1a tidia. Mientras que el maleolo tibial re-

presenta un tope fijo para la polea sstragalina, el maleolo late

ral est{ oldsticamente fijado a la incisura tibial, merced al a-

parato ligamentario de la sindeamosis tibioperonea.

Los movimientos de la ATPA no hacen variasr la anchura de la pine

za tibioperonea. ILa flexidén dorsal del pie hace rotar el peroné

exactamente hacia asdentro, al igual que la plantar le hace rotar

Rhicia. fuera., Ademds, existe para la flexién doreal del pie un

desplagamiento del peroné hacia atrde de 1 a 2 mm, lo mismo que

un desplazamiento de igual magnitud en direccién ventral para la
flexién plantar:
Bs esencial hacer notorio que el perone:
1) Con respecto s los movimientos de la tibis, realiza movimien—
tos de rotacién.
2) Que se encuentra fijado en la incisura tibial de una manera
eldstion. A continuacién consideraremos varios puntos, para
adentrarnos, en el conocimiento de les lesiones del tobillo.
a) La articulacién del tobillo es una articulacién comple ja,
en la que ls poles astragglina se encuentrs emmarcada por
los dos maleolos y un aparato ligamentario de no menor ime
portancia que los elementos dses.

b) La amplitud y direccién de los rejuerimientos funcionales



c)
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de la ATPA dependen del sentido de las fuerzas extermas y
de las fuerzas parciales de la presién del suelo. in cual
quier caso, estos rejuerimientos son muchc mayores de lo
que normalmente se supons.

La ATPA se encuentra sometida no sdlo a fuerzas de presidn
s8ino que soporta también fuerzas impulsoras de cizallamien
to, rotacién y accidn valguizante.

Un papel muy especial en la mecdnica articular desempefla
ol maleolo peroneo y el canto tibial posterior: en la pri-
mera mitad de la fase de apoyo, los dos componentes de la
pinza tibioperonea, unidos por la &indesmosis inferior, se
aprietan estrechamente contra el astrdgalo, quedando loa
ligamentos sindesmales sometidos a fuerzas distractoras
considerables. Estas fuerzas tienden a estreohar, solidari
zando la mortaje tibioperomea astragalina, suponen durante
la marcha 1/5 de 1la presién articular (20 a 40 kg como mf-
ximo).

Dursnte la primer fase de la marchs, el eje transversal de
la ATPA rota hacia dentro sin llegar nunce, no obstante a
elcanzar el plano frontal, con 1o que se consigue, B través
de la fuerza muscular sctiva y puesta en temsién del liga-
mento Deltoideo, frenar la tendencia al valgo.

Al mismo tiempo actuan los extensores, 6l cusdriceps femo~
ral y, algo m4s tarde, los elevadores del arco del pie co-
mo amoriiguadores, siendo igualmente amortiguadas las fuer
zas impulsoras y de cizallemiento de manera eldstica, & tra
vée del complejo maleolo peronco-sindeamosis-canto tibial
posterior. Al llegar la fase de impulsién o adandono del
suelo se produce una rotacidn externa de la ATPA, ocasiona
da por fuerzas musculares internas, descargdndose asf{ el
maleolo peroneo y transmitiéndose las grandes fusrzas pre-
soras axiales directamente a la superficie de carga distal
de la tibia.

La articulacién subastragalina y demds articulacionas del
antepie son de gran importancia para la arménica fimcidn de
la ATFA, 8in que podamos olvidar su relacién funcional con
éota,



EJES PRINCIPALES DS MCVIKIZNIO DE LA
ARTICULACION DEL TOBILLO
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VISTA LAT.2AL DE LA ARTICULACION
TIBIO = ASTRAGALIKA

LA ESTABILIDAD DEL ICBILIO 3STA

ASZGURADA POi. LA ACCICN DE LA GRAVi~
DAD, LOS CCITORENTES OSEOS, LOS LIGA
LENTARIOS Y LOS MUSCULOS TENDINOSOS.

LESION DL MALEOLO POSTERICR FOR
HIPEREXTENSIOR Y COXPRESIOR VEB-
TICAL

LA HIPERPLEXICH MAS COMPRESION
VERTICAL PUEDE PROVOCAR UNA LE-
SION DE LA HARGER ANTERIOR

"
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3

MARCO HISTORICOQ.

Como lo cita Weber, pueden delimitase cinco periodos en el estu
dio y tratamiento de les fracturas de tobillo:

2

~

~

1) Perfodo clinico,

2) Per{odo experimental.

3) Perfodo clinico-radiogréfico
4) Periodo gendtico=conservador.
5) Perfodo quirdrgico.

Perfodo Clinico.

n el siglo IV A. de C. ya Hiperates sabia que las luxacioe
nes del tobillo se presentaban con fractura de los malesolos

ya que las luxaciones puras 8onh muy raras.

Potit en el siglo XVIII, inicia el conocimiento mis profundo
de la regidn maleolar; asi mismo le da tanta importancia a
las lesiones maleolarea como 8 las ligamentarias. Posterior

a esto, numerosos autores ingleses y francesea describieron,
sucesivamente, todae las variantes lesionales posibles.

Perfodo Sxperimental.

Las fracturas maleolares, hasta entonces conocidas a través
de la autopeia, se sitematizaron segin una clasificacién ex-
perimental en relacidén con su mecanismo de produccién,
Dupuytren fue el primero en producir lesiones maleolares, en
el caddver por adduccién y abduccidén del pie, manteniendo la
pierna fija.

Maisonneuve obtiene fracturas t{picas por medio de uns rota-
cidn exterpa del pie, mantenido en pronacidn.

Quénu encusntira un ouarto mecanismo de produccibén de las
fracturas maleolares y lo considera como el mAs frecuente:
rotacién externn del pie, el cual no es mantenido en prona--
cidén, sino en supinacidn.

Lauge Hangen y L. Boehler consideran este {ltimo mecanismo
como el de actuacién mis frecuente: s la fractura por ever=
81én~supinacidn.

13
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Experimentalmente, Lewis ha demostrado jue son suficientes momen
tos rotatorios actuantes, sobre el pie, de 5-8 kg, pra producir
lesiones tipicas de los maleolos; mientras que para la produc—
cién de fracturas por comprensién son necesarias fuerzas de pre-
s8ién de 300-500 kg.

Kientras que, experimentalmente, la rotura de la sindesmosis ven
tral ya habia eido reproducida varias veces, Tillaux observé cli
nicamente la fractura-arrancamiento del tubéroulo anterior de la
tibia, conocida desde entonces con su nombre; y Wagstaff, la frag
tura-arrancamiento andloga en el canto ventral del peroné.
Clermond describié, por vez primera, una lesién de la sindesmow-—
sis, hallada durante cirugfa, as{ como su reparacién pr sutura.

Perfiodo Clinico-Radiogréfico.

Sé10 por medio de la radiografia se muostra la verdadera frecuen-
cia de las fracturas del canto titi.l, as{ como la de la diasta—
sis de la pinga maleolar.

Por regla general las fracturas del canto tibial se combinan ocon
fracturas de los maleolos. as fracturas del canto tivial aisla-
das son mds bien una rareza.

Souligoux y Backer Grondahl diferenciaron los fragmentos postero-
laterales de fracturas marginales posteriores y arrancamientos cor
ticales. Tanton separa la fractura marginal pura de la fractura
maleolo tibial marginal.

Lo mismo ocurre con el canto tidial anterior. Las més frecuentes,
con mucho, son las fracturas anterolaterales sn combinacién con
fracturas maleolares, que han de ser consideradas como fracturas-
-arrancamisntos (avulsiones) del ligamento anterior de la sindes-
moeiss Chaput, lauge-Hansen y Nagnusson.

Segin Destot exiete siempre una inestabilidad o desgarro de los
ligamentos de la sindeamosis si la fractura del peroné estd si-
tuada por encima de la interlinea articular tibioastragalina,

S. Hqnsen diferencia una diastasis total (rotura de ambos ligamen
tos de la dndesmosis) de una dinstasis parcial (rotura del liga—
mento anterior de la @ndesmosis),

Dunand 86lo admite una apertura de 1lapinza maleolar ei Al mismo
tiempo estd fracturado madialmente el maleolo interno o desgarra

14



do 8l ligamento deltoidec.

Para poner de manifissto la inestabilidad de la pinza malo-
lar en lesiones recientes o antiguas, ee han descrito diver
so8 procedimientos radiogrificos: Merle D'aubgné y Smets a-
ceptan 61 método de Cbaput, la medicién de la llamada"linea
clara®, a nivel de la articulacién tibioperonea distal, el
ensanchapignto de ls 1{nea clara significa, para sllos,
diastasis; la anchure normal, normal ciere de la pinza ma--
leolar,

Otros métodoe semejantes, basacoa en la interpretacidén ra-—
diogrdfica, son iguslmente hseguros, puests que la radiogra
f{a puede Bostrar engafiopaments un tuen cierre maleolar, a
pesar de existir ums extrema laxitud de la sindesmosiae.

MAs segura puede eer, en los casos recientes, la artrografia
de 1g ATPA, Hanson, Palmer y Jonhaon ven en sl derrame del
medio de constraste, en el hterior de la sindesmosis, &l he
cho demostrativo de una laxitud de la pinza maleolar.

Lo mAs seguro, para disgnoaticar una laxitud de la horquie
11a maleolar, es el métcdo de las llamadas radiografias con
stress, comc recomiendan Kleiger y L. Boehler, Si bajo pro-
nacién manual del pis se ensancha la pinza maleolar, signi-~
fica que eixete una laxitud de la pinza.

Deade Dupuytren y Malsonneuve se han eatablecido constante~
mente, nuevas clasificaciones de 1as fracturas malsolares.
En le de estos autores se basa la clasificacidn, todavia vi
gente, de Ashhurt y Bromer. Fracturas por abduceién, por
adduccidn y por rotacién externa son conceptos, adn hoy dia
de uso comin en los USA principalments.

lauge Haneen utiliza la clasificacido de las fracturas ma--
leolares en cumtro tipos principales: fracturas por supina~
cién, adduceién, supinscibn-eversién, pronacidn-abduceidn y
propacidn-eversibn; con sus correspondientes grados de gra~
vedad; éetoes diversos tipos identificadles radiogrificamen-
te dan una exacta informacifn sobre las lesiones liganenta
rias acompafianies. Esta clasificacién, besada en el meca~
nismo de produccidn de la fractura {clasificacién genética
de Lauge Hansen), ha encontrado gran difusién, sobre todo

15
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en los pafses escandinavos. Segin Reimers, esta clasifica
cidén no goza en-Alemania, por desgracia de la atencidn que
mereces La causa hay que buscarl,, posiblemente, en el he
cho de que la edicién de "Ia Técnica del tratamiento de
las fracturas" de L. Boehler, de 1357, se adopta, por pri-
mera vez, la clasificacién gendtica de Lauge Hansen, mien-
tras que en las anteriores se diferencia mén entre las
fracturas por pronacién, fracturas por supinacién, fractu-
ras-luzaciones con dislocacién del pie hacia atrds, hacia
adelante y fracturae por compresifn.

Bn la literatura francesa son usuales lae divieiones, des-
de ¢l punto de vista genético, gque tienen como base el me-
canismo de produccién de la leeién (porejemplo, Soeur).
Watson~Jones habla de seis formas diferentes, en las que
1o decisivo es la amplitud y direccién de la dislocacién
del pie, ein tener en cuenta el mecanismo que lae origina.
La clasificacién de Danis se haea en otros puntos de vistat
Danis diferencis, con rigor anatomopatolégico, fracturas
maleolares con fractura del peroné dietal, a nivel y proxi
mal, con respecto a la sindesmoeis. Sus tres tipos funde~
mentales son bastante superponibles con las tres variantes
del mecanismo de produccién de Ashburt y Bromer. Como bese
para el tratamiento, la sistemftica de Danis es, asimismo,
oasi desconocida en la literaturs alemana,

Perfodo Conservador-gendtico.

Con dupuytren, ésto es, desde que existen ideas claree 80~
bre el mecanismo lesional, se empezaron a reducir lae frag
turas oaleolares de forma mde consecuente: las fracturas
se reducen de forma inversa 8 como tiene lugar la accidn
traundtica y ee mantienen c¢olocando el pie en posicién de
correceidn inversa a la que ge adopté en e) momento de Pro
ducirse la luxacién. Otros métodos como extensién con ven
dajes adhesivos, alambre de Kirachner o clave de Steinmann
no han conseguido imponerse.

Los discipulos y seguidores de lauge Hangen Ovtiemen, con
la refinada reduccién genética, mejores resultados que con
el comin tratamiento compervador. Pero, como eiempre, que-~
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da, tras el tratamiento incruento, un tanto por ciento bas-
tante elevado de curaciones no satisfactories: Borchardt en
cuentra curaciones defectuosas en el 25-30% de los casos,
S. Hansen en el 20.8%, Magnusson en el 32.5%, Bistrim en el
40% y Belenger, E1st y Minez en el 15.7%.

Eristenpen obtiene con el tratamiento conservador usual, un
58%, y con la reduccién genética un 30% de resultados no sa
tisfactories.

Reimers comunica un 30% de malos resultados, basado en osta
disticas conjuntas, hechas en Alemanim; con aplicacién de
las reglas de Lauge Hansen se promete una mejoria de esta
lamentable situacién.

Con Lauge iansen, Kagonusson, Falmer, Bonnin y L. Boehler,
podemos resumir que, incluso los més pequefios defedtos en
la weicién de los maleolos, conducen a una artrosis doloro-
sa por incongruencia articular.

A pesar de las mds bien desfavorable impresidn general BO=
bre la eficiencia del tratamiento conservador, de las frac-
turas del tobillo, un gran mimero do traumatélogos y ciruja
nos permanece todavia fiel a epte tipo de tratamiento. Tam—
bidn en la literatura ortopédica italiana, se propaga la e
rapéutica conservadora. D¢l mismo modo, autores rusos con-
siguen, al parecer, resultados suficientes por el camino
conservador; mostrdndose contentos del resultado obtenido
en 285 fracturas-luxaciones tratadae conservadoramente, a
pesar de que sélo 142 casos pudieron ser considerados como
buenos, 85 como suficientes e incluso 58 como malos,

Los frecuentes fracasos demuestran gue pocas veces se oonsi
gue una reduccién anatémica de absoluta exactitud en las a1
versas fracturas con métodos incruentos y adn con més rare-
z8 una perfecta y anatémica adaptacién de las lesiones liga
mentarias acompafiantes., Por esta razén ha comenzade, hace
tiempo, un nuevo perfodo en la historia de las lesiones del
tobillo.
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5)

Perfodo Quirirgico.

Pué Von Volkmann el primero en tratar, quirirgicamente, unas

fractura de la articulacién del tobillo, siendo precisamente

upa fractura con un fragmento del canto tibial anterior, Con

Lane y Lambotte comienza la era del tratamiento quimirgico

sistendtico de las fracturas. Las ensefianzas de lane, son

adn hoy d{a, sumamente vigenites sn Inglaterra y en América
como la herencia de Lambotte lo es en Prancia y Bélgica.

De la lectura de log trabajos originales, de los cirujanos

defensores de la reparacién quirirgica, se desprenden los si

guientes principios:

~ Por medio de la osteos{ntesis de un maleolo tibial fractu-
rado o por a sutura de un ligamento deltoideo desgarrado,
debe conseguirse ya, al menos, un punto mecdnico de fija- -
cién. la reduccién manual se ve con ello facilitada, el
peligro de reluxacién disminuido y el cierre de la jinza oa
leolar mejorado.

~ Los fragmentos del canto tibial han de fijarse quimirgica-
mente para svitar una subluxacién residual y la formacién
de un escalén articular.

-~ Ly estabilizacidn quirmirgica de la fractura del perond, en
forma de enclavijamiento o atornillado del fragmento diestal
contra la incisura peroneal de la tibia, pretende evitar,
radicalmente, el peligro de une diastasis secundaria.

- Con la suturs de los ligameuntos, laterales externos desga—
rrados, en una pinza maleolar, por lo demds intacta, debe
prevenirse una subluxacién habitual del pie por supinacién,

La mayoria de los traumatélogos, orientados quirdgicamente,
operan la ATPA cop la intencién de restablecer la anatomfa
alterada, pero prosiguen el tratamiento poatoperatorio con
vendajes enyesados. Unos operan sélo si fallan los intentos
de reduccién cerrada; otros, por el contrario, inmediatamen
te despuds del accidente.

Pero puesto que la prolongads inmovilizacién de la articula-

cién lesionada puede conducir a rigideces articulares secun=

darias, lesiones de las partes blandas vecinas, y, en deter-
minadas circunstanciass, a la d&istrofia de Sudeck, exigen
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Boehler y sue seguidores, ejercitar lo mds precoz e intensa~
mente posible, todes los segmentos del miembro po £ijades
por el yeso. Si se preteande eastablecer un tratamiento post-
operatorio de esia naturaleza, del que la misma articulacidén
lesionada debe beneficiarse, la csteosintesis ha de ser, se-
gin Danis, 1o suficientenente eatable para permitir la fnn~ -
cidén activa bajo descarga de la articulacién, remunciando o
suprimiendo al vendaje enyeeado. La sparicidén de la "=nfer-
dad de las fracturas" (distrofias en todos sus grados, que
con demasiada frecuencia echan por tierra, definitivamente
el resultado despuds de un tratanmiento copservador), puede
ser con ello prevenida.

BEn lo que ® refiere s las fracturas maleolares, ys G.M.
Mueller aconseja la osteosintesis seguida de tratamiento pu
ramente funcional y libre de yeso. Considera este autor,
puficients la reparacién Unica de la lesién existente en el
lado medisl y dejs gue evolucione por ef misma la lesién
existente sn la zona lateral o externa.

Danis se muestra mds radical y repara tanto la lesién inter
na comc la externa, siendce para 41, primordial la sintesiae
de la fractura del perond.

Atrituye la mayor importancis al tratamiento funcional post
operatorio, posidle de imstaurar gracins s la comsecucidn

de verdadera ostecsintenis estable. Vasli informé sobre 187
fracturas maleolares, tratadas quirtirgice-funcionalmente,
ofreciendo up resultado asombroso: en ol 87% de los casoa,
ol resultado obtenido era muy bueno, valorado segén crite—
rios de lLauge Hansen. Tal resultade conjunmto era, hasta en
tonces, dnico. S vid, no obetante, enturbisdo por el he~
cho de que, @ pesar de la Aivorable reconstruccién de las re
laciones angtémicas, surgié en el 43% de l0s caeos uns . .sr~—
trosis aecundaria.

Del andlisis de grupos menores, operados por otroe autores,
e puede concluir: los resultados obtenidoa con métodoe
eruentos son, incomparablemente, mejores, imcluso cuando &b
lo fueron oporados casos graves y tratados a contiauacién
con vendaje enyesado, in 1z sarie de Willeneger, de 100 frag
turas maleolares, operadas se encuenira en el 90% de los ca
805, una restitucién ad integrum. Este autor habla de le dig
mecdnica restablecida, donde 41 atribuye a la exacta recons-

19



truccién del peroné la mayor importancis.

4, OCLASIFICACION Di LAS LiSIONES DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO.

Las clasificaciones conocidas se dividen desde el punto de vista
hgenético", radiogrdfico y enatomopatolégico.

Las clasificaciones genéticas tienen como base el presunto neca-
niemo del accidente, y permiten por ello, “"invirtiendo" el meca-
nismo 1la reduccién genética con contencién en cierta posicién
forzada, pretendiéndose con ello impedir una desviacién secunda-
ria de los frasgmentos (~auge Hanasen).

Las clasificaciones radiogrdficas expresan el nimero de maleolos
fracturados y la direccidén en yue estd dislocado el astrdgalo con
respecto a la pinza maleolar. Sobre las no menos importantes le
siones ligamentarias, no nos proporciona, esta clasificacién,
ninguna informacién precisa. Desde el punto de vieta teraputico
no se desprenden indicaciones provechosas, como ocurre en la cla
sificocién genédtica,

Danis recomienda su clasificacién anatomopatolégica pura, ya
enunciada previamente.

Para fines pricticos utilizaremos la clasificacién anatomopatolé-
gica-radiogrifica sugerida por feber; en la oual como su nombre
1o indica, la simple obsecvacidén de la radicgrafia nos orienta
sobre los mds mfnimos detalles do la lesién anatomopatolégica,
8in interesar, en un principio el mecanismo lesional, Sg centra
la atencibén en la patologfa de 13 regién del perond y de la sin-
desmosis tibioperonea:

I. Practuras-Luxaciones.,
A) Fracturas maleolares con lesién del peroad, distal a la
sindesnosis {infrasindesmal).
B) Fracturas maleolares con lesién del peroné, a la altura
de la sindesmosis (transidesmal).
C) Practuras maleolares con lesién del perond, proximal a
la sindesmosis (suprasindesmal).
Lo anterior mds las lesiones del maleolo medial Y/0 ligamen
tarias asociadas.
HOTA: No consideraremos los apratados II y III do la clapie
ficacién de Weber por tratarse de lesiones no estudia
das en el presente trabajo.
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I.

Fracturas-Luxacionss.

La lesién del peroné estd en relacién directa con el estado
de la sindesmosis, independientemente de gue exieta una le-
pién maleolar interna y del tipo que sea. Adelantamos ya que
en las lesiones del perondé distales a la sindesmosis, ésta
nunca aparece alterada; en las lesiones del peroné a nivel
do la sindesmosis, quizd lo esté, y cuando la fractura del
peroné se sitda por encima de la sindesmosis, siempre esta-
rd lesionada.
A)Fracturae maleolares con lesi¢n del perond, distal o la
eindeswmosis.
RudiogrAficamente se aprecia en estas lesiones un bozteso
supinador de la articulacién tibioperoneo-astragalina-
para cuya evidenciacién, en determinadas circunstancina
puede ser necesaria una radiograf{a comparativa, con
strees en supinacién, en el caso de que la existencia
clinica de fuerte inflamacién y hematomo a doloroso nos in
duzea 8 1a soppecha de una lesidn del ligamento colateral
externo-, o bien la existencia de un pequefio fragmento de
la punta del maleolo externo o también una fractura trana
versal del peroné a nivel de la articulacién del tobillo.
£8tas tres lesiones del peroné pueden aparecer aislades o
en combinacién con una lesién medisl afladida: fracturas
mée o menos transversnles del maleolo interno, fractruas
fracturas mds o menos sagitales del maleolo tibial o frac
tura ndicional del borde posterior o canto tibiml pogte=~
rior.
Si el peroné ha permenecido intacto, encontramos en lugar
de su fractura, una lesién de loo ligamentos laterales X
ternos.
Por regla general, el ligamento peroneastragslino anterior
y el ligamento peroneocalcdneo estdn desgarrados, mientras
que el ligsmenio peroneocastragalino posterior permanece
intacto. EB frecuente la lesidén aislada del ligamento pe.
roneoastragalino anterior, encontréndose indemne la zona
medial del tobillo; esto es 10 que ocurre an el caso fre-
cuente de los llamados esguinces o distorciones, en donde
incluso tanbién les radiograffas con stress nos pueden in
ducir a error, por el hecho de que al estar intactos los
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otros dos ligamenios, el sstrfigalo no puede inclinarse en
supinacién y s{ rotar dentro de la mortaja maleolar hacia
delante y hacia dentro.

El ligamento deltoideo y, 1o que es mie importante, los 11
gamentos de la sindesmosis tibioperonea permanecen intac--—
toe en todoa los tipos lesionados, a este nivel., También
en ol cmso, donde ¢std arrancado el borde posterior del )28
16n tibisl, el ligamento posterior de la aAndesmosis perma~
nece unide al borde posterior de la tibia, ya jue el frag-
mento del canto tibial estd situade en las proximidades
del maleolo interno y respeta, por tanto, el tubérculo ti-
bial posterior.

B) Practuras maleolares con lesién del perond, a nivel de
la sindeamosis tibioperones.

En todas las warientes se trata de una fractura oblicua
espiroidea del extremo distal del perond cuyo planoc de
fractura, en principio frontal, comienza a nivel de la ar-
ticulacidn del tobille en la zona ventrodistal o caudal y
continia en direccidn dorso craneal antre los ligamentos
de la sindesmosis, El plano de fractura presents une obli
cua n4s o menos acusada, pudiendo extenderse en uns longi-
tud de haeta 8 cma., A veces, sunque no fmecuentemente, el
fragmento maleolar dastal presenta une o varias fracturas
nds, mientras que el proximal, gque es el fragmenio princi-
pal perteneciante a ls didfisis del peroné, séle muestra
una euperficie de fractura Unics. O bien existe upa frac-
tura oblicua aialnda del peroné o aparece una lesifn as0——
cinde en la zona medial del tobillo. Eun ésta, el ensancha
niento medial de la interlfnea srticular indica una rotura
del ligamento deltoideo; otra variante de lesidn medial a-

socinda, ;uede trairae de una fractura del maleolo interna.
Todo lo anterior puede combinarse con lesiln sindesmal o né.

C) Fracturas masleolares con leaifn del peroné, proximsl a
la sindesmosis.

El peroné se halla fractursdo a uss altura variable, por
encima de la articulacidn del tovillo, de forma oblicua,
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transversal, ¢ bien, transversal con un tercer fragmento de
flexién. S6lo en casos excepcionules permanece el peroné
indemne en toda su extensidn.

La lesién del peroné puede ser inica o estar combinada con
una fractura transversal del maleolo interno. Casi siempre
el canto tibial posterior est{lesionado més o menos amplia~
mente, y oi bien esta fractura, en principio, se sitla en
las cercanias del peroné, frecuentemente alcanza la zona
del maleolo :ntermo. A veces permanece intacta la parte
ventral del maleolo interno y el gran fragmento del canto
tibial posterior se extiende en sentido frontal, s través
del maleolo intermo, hasta su punta.

La sindesmosis es insuficiente en todas las formas lesiona-
les de este tipo, como es ejemplificado en los esquemas.
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CLASIFICACION D2 WEBLR Do LAS PRACTURAS DB TOBILLO

1. CORT: CORONAL D UN TOBILLO NORMAL

2, FRACTURA TIYO "A" Dr #EBER (INPRASINDESMAL)

3. PRACTURA T1P0 "B D: SEBiR (TRANSIDESHAL; QUE PUEDE
0 NO AC&LTALARLA CON LESION DE =STA)

FRACTURA TITO “C" i WEDEZR

(SIEMPRE SE ACOMPAhA Di LESIOK D £STA)

4
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MECARISLOS BASICOS D= LiISION SeL TGBILLO

1

RODACICHN XULRNA

)

ADUCCICH

2.

ABDUCCICHN

>

4.

COLPRESION VERTICAL
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EL ANILLO D& LA MORTAJA DEL
TOBILLO

LA ESTABILIDAD DEL ANILIO DE lA
¥ORTAJA ZSTA DETEREINADA POR EL

NUMERO D2 LESION.S EN EL MISNO
(ESTABLE ANILLO IZQUIERDO; INES-
TABLE ANILLO DERECHO)

Le510K POR ABDUCCION
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III. MHATZRIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes clinicos y radiogrificos de los pacien
tes tratados juirdrgicamente, portadores de fractura inestable de
tobillo, en el periodo comprendidec entre Enero-~1988 a Diciembre-15989;
an el HCWCK de Pemex, en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
53610 fueron inclufdos los expediontes completos de estos pacientes,
que ademnds, no hubieran recibido m4{s de dos intentos de reduccién
por manipulacidn externa; de edades comprendidas entre los 15 a 70
afios; de ambos sexos; no portadores de enfermedad metabdlica des—

compensada; sin presentar fractura expuesta del tobillo; con autonomfa

previaj sin presentar flictenias, ni lesibén evidente en la cubdlerta
cutdnea del tobillo.

Se excluyeron los expedientes de pacientes portadores de fractura es
table de tobillo, tratados con manipulacién oxterna y colocacién de
aparato de yeso.

Fueron eliminados los expodientes incompletos de los pacientos que
cubrian los rejuisitos de inclusién.

Los datos obtenidos, de cada expediente, fueron anotados sn su hoja
respectiva, de captacién de datos, (mdjunta en el apartado #9, del
presente trabajo). En dénde, ademis de encontrarse los datos de la
ficha de identificacién, se anotan variables primariae y secundarias
para ol presente estudio: tipo de fractura, lesién aindesmal, lado
de fractura, periodo preoperatorio, tipo de osteosintesis; estado
6seo preoperatorio;inmovilizacién postoperatoria; perfodo de rotiro
de tornillo de situacidén; wuso de antibidtico postoperatorio; dfias
de estancia hospitalaria; perfodo de consolidacién radioyréfica; Pe
rfodo de consolidacién clinica; periodo de inicio de apoyo; perfodo
de inicio de deambulacién; complicaciones postoperatorias tardias.
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IV Ro SULTADOS

Fueron revisados 10s expedisntes ol{nico-radiogrificos de 60 pa-
cientes del HCONCN P:zMEX, portadorss de fractura hestable de tobi
110. tratados quirigicamente: 40 hombres y 20 mujeres, de sdades
comprendidas entre 15 y 67 afios; con uns noda de edad de 42 afios
y media de 38.6 afios. La distribucién por grupos de edad ae re—-
porta en cuadros correspondiente,

En tipos de fractura, utilizando la clasificacién de Danis-Weber,
encontramos 31 casos con fractura tipo B y 26 casos con fractu——
ra tipo C; se agregan 3 casos con fractura de maleolo medial con
leeidn ligamentaria lateral. De las anteriores, en cugnto a les
fracturas tipo B, encontramos 19 con lesién de la sindesmosis an
terior, en las fracturas tipo C.

iEncontramos un minimo predominio del lado derecho, con un 52% de
los casos estudiados.

en periodo preoperatorio enconiramos un rango de 1-7 dias, con
un promedio de 2 dias.

Zn los ti.os de osteosintesie utilizadas encontramos 4 métodos
diferentes: Flaca de tercio de cafla, de la AO con 43 casos &1%.
Tornillos de compresién interfragmentaria en 10 caeos, 17%; cla-
vos centromedulares en 5 casos, con 8%, y osteosintvsis con cla-
villos de zirschner en 2, 4%,

En cuanto al estado 8seo preoperatorio, encontramos: bueno: 22
casos, 36.6%; regular (osteoporosis leve a moderada) 27 casos,
45%, y mal cstadc Sseo {osteoporosis grave) 11 casos, 18.4%.

in dfas de estancie hospitalaria se reportan desde 1 a 3 dfas,
con un promedio de estancia de 2 dfas.

Pueron utilizados antibidticos en 12 pacientes, en sl postopera-
torio, 20% de los casos, con un promedio de 3 dias, en todos los
casos se utilizé HKeflin a dosis de 1 gr IV cada 6 horaa.

Se utilizé inmovilizacién postoperatoriz, consistente en un féru
1a en "U" § "pPinza de azdcar", en 10 pncientes, 16.5% de los ca-
gos; por un promedio de tierico de 4 semanas.

Se colocaron 43 torrillos de situacién, 71%; los cuales fueron
retirados en un lapso de tiempo promedio de 3.7 semanas, con un
rango de 3-5 semanas.

in el pericdo de inicio de movilizacién pontoperatorin, encontra
mos un rango de 1 & 6 semunag, con un procedio de 2.7 semanas,
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rn los perfodos de consolidacién radiogrdfica encontramos un
promedio de 8 semanas; con un rango de 4 a 12 semanas.

£n los periodos de congilidacién clinica, el promedio fue de
10 semanas con un rango de 6 a 14 semanas,

Al inicio de apoyo encontramos los mismoe valores referidos jue
para la variable anterijor; 10 semarnas promedio, con un rango de
6 a 14 semanas.

En la serie revisada encontrames que, iniciaron la deambulacién
en promedio a las 12 semanas, con un rango de 8 a 16 semanas,
Tomando en cuenta el tipo de osteos{ntesis realizada, se reali-
zaron estudios estadfsticos simples, para determinar los prome-
dios, en semanas, de las variables de: consolidacién radiogrdfi
ca, clinica, inicio de apoyo y de deambtmlacién. 3s8to se reali-
26 para 1a placa de tercio de caZa de la AO, el fnolavado cen—
tromedular y para el método de compresidn interfragmentaria con
tornillos cortical 3.5 de 1la AQ.

zncontramos que los valorss promedio, para cada una de las va--
riables estudiadas en particular, los promediocs son iguales, pa
ra cada una de las variatles estudiadas en particular, los pro-
medios son iguales, para lz serie completa, como para los pa- -
cientus tratados con placa de tercio de cafia de la AO.

En los casos en los yue se utilizé clavo centromcdular encontra
mos lo siguiente: consolidacién radiogrdfica 9.2 semanas; conso
lidacién clinica 11,2 gemanas; inicio de apoyo 11,2 eemanas, 6
inicio de deambulacién libre 13.2 semenas.

£n los pacientes tratados con o) método de compremsién inter— -
fragmentaria, encontramos los siguientes datos: consolidacién
radiogrdfica 7.6 semanas; consolidacidén clinica 9.6 semanas;
inicio de apoyo 9.6 semanas; inicio do deambulacién a las 11.6
sewanag.

Se reportan 10 casos con complicaciones postoperatorias tardias
al final el periodo estudindo: 18 sem.nas; las cuales consistie
ron en 1o siguiente: cuatro pacientes con edema residual impor-
tante, y seis pacientes con tobillo doloroso pevero. No se re-—
portan casos de infeccién en la herida quirirgica, tampoco se
regortan problemas con la cubierta cutdnea o oon la cicatriza~—
cibn.

Utilizames 1a clasificacidn de Cedell, para evaluar el resulta-
do subjetivo la cual consiste en lo siguiente:
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Busno: el paciente ee encuenira libre de sintomas o, raramente,
presenta dolor minimo, asi como inflamacién o sensacidn de cansan
sio al realizar ejercicio fisico intenso.

Moderado: existe dolor moderado, as{ como inflamacidn y edems, o
sensacién de cansancio; pero né hay reduccién en la capacidad la-
boral, ni en la capacidnd para realizar ejercicios o deportes.
lalo: dolor severo, acompaflado de inflamacién, edema y/o sensa- -
cién de cansancio, espscialmente al realizar ejercicio y también,
como factores jue reducen la capacidad para laborar.

Tomando en cuenta esta clasificacién, obtuvimos los siguientes re
sultados subjetivos, reportados en los expedientes: 22 casos, 36%
con resultados catalogados como buenos {edad promedio 29.4 ailos,
tipos de fractura B en 19 casos y 3 con fractura tipo C; tratados
en su mayoris 20 casos con placa AQ, 1 con clavo centromedular y 1
con tornillos de compresidén interfragmentaria. Promedio de inj—e
cio de movilizacién postoperatoria de 2 semmnas; a ninguno se le
colocd inmovilizacién). Regulares 28 casos, 47% (edad promedio

39 afios; fractura tipo B en 11 casos, tipo C en i4 casos y 3 con
fractura del maleolo medialj oon lesién ligamentaria lateral; 8e
utilizé placa AO en 14 pacientes, 9 con tornillos de compresién
interfragmentaria, 3 con enclavado contromedular y 2 con clavi- -
1los de Eirshner. Perfodo de inicio de movilizacién en promedio,
2.6 semanas; se le colocd inmovilizacién postoperatoria a 3 pa---
cientes). 10 casos, 17%, fueron catalogados como resultados malos
(edad promedio: 51 afios; fractura tipo B un caso, tipo C en 9 ca-
sos; método utilizado: placa A0 de tercio de cafia en 9 casos y un
paciente tratado con enclavado centromedular; peridodo de inicio
de movilizacibn de 4 semanss; se le colocd inmovilizacién postope
ratoria a 7 pacientes).
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V. DISCUSION.
Las fracturas inestables de tobillo son un problema relativamente
frecuentes en nuestro Servicio, por tal motivo se realiza el pre—~
sente trabajo, para copocer y analizar los diferentes métodos uti
lizados, en el tratamiento de las mismas.
Las metas del tratamiento son las mismss para todos los tipos de
fractura: la posicién snatémica del astrdgalo bajo 1a mortaja; um
1{nea articular paralela con el piso y una superficie articular
uniforme.
Comzarandc, el presente trabaje, con lo bibliografia, encontramos
que concuerdan en un gran porcentaje: Hughes postula que las frac
turas tipo A de Weber, pueden ser trntadas con método conservador
¥ que las fracturas tipo B y C son candidatas a manejo quirirgico
en auestra serie de expedientes revisados no encoantramos fractu~
ras de tipo A, 86lo de los tipos B y C, con variantes, de lesio=-
nes ligamentarias y/o con lesidn de 1los maleolos medial y poste——
rior.
Cedell, en 1957, recomienda el tratamiento quirtirgico cuando: el
ligamento tibioperoneal anterior (sindesmosis) presenta lesién
con o sin fragmento 6eeo evulsionado; el maleolo lateral se encuen
tra desplazado o fraguentado, cuando un fragmento de la margen ti-
bial posterior (maleolo posterior) comprende mfs de un tercio que
1a superficie articular y estd desplazado; el malesolo medial se
encusntra desplazado; cuando existe lesidén o soopecha de lesibn
del ligamento deltoideo. in nuestro servicio, éstas son las indi
caciones eapescificas de manejo quirfrgico, en caso de no lograr—
se la reduccién por maniobras externas.
Kuchos sutores han defendido la técnica de la A0, la cual enfati-
za la reconstruccién anatémica rigida de 1a mortaja. Sin embargo
la advertencia del ¢rupo A0 de gque "la fijacién interna del ter-
cio dietal del peroné, debe ser hecho con el minimo de material
de fijnoién", es frecucntements, olvidada o sacrificada para pro-
porcionar una estabilizacién més rigida, la cual es nocesaria pa-
ra la movilidad tezprana. Otros autores ccmo Rocwoed, #ilson y
Lelievre, preconizan el uso de la cantidad minima de material;
utilizando tornillos de comprensidn interfragmentaria o claves cen
tromedulares de Rusch o de Steipmann, con 108 jue se lopra una buz
na ectabilizgqeién, Ketos autores sSlo utilizan las placas AQ en ca
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so de que ln frastura presents conminucidn. In nuestro servicio,
el uso de la placa de tercio de caha de la AQ, ce utiliza en for~
ma rutinaria, independientemente de si la fr:ctura presvnte conmi
aucidn o aé, ya jue enconirzmos un 71% de casos tratados ccn este
oétodo y un 232 resiante, con los otiros métodos estudindos. Consi
deramos que, este zétodo debe ser evaluadc, en forms prospectiva
y comparativa con el uco de clavo centromedular (Steinmann o Rusch)
en c1s0 de Do presentar conminucién la fractura del peroné; ya
que hemos encontrado que presenta ventejas relativas, tales cozo:
se necesita un abordaje menos amplio, menor desperiostizacidn; el
tiemjo yuirirgico es menor; en el caso de nuestro Servicio, en el
caso de nuestrc Servicio, encontramos una diferencia promedio de
congolidacién, inicio de marcha y de apoyo, de 1 semana, con Tes
pecto al uso de placa de tercio de caia do 1a AQ.

Fodenos aducir, adends, que es =étodo mds barato, ya que no es el
misno costo de la placa mis tornillos, que un clavo de Steinmann
o de Ruech. Consideraros puede ger iitil el realizar un estudio
conparativo y prospectivo, entre estos métodos.

Acorde a 1o referido en el Manual de Osteosintesis y, en peneral
1o mencionido por el grupo AC, encontramos jus el uso del método
de la Conmprensidn interfragmentaria, d4 como resultado un perfodo
promedio nis corto, en cuanto a las variables sstudiadas de conso
lidecidn, apoyo y marcha, con respecto al uso de placa o de clavo
centrozedular; calro estd jue la diferencia es de media semana en
promedio, para todas las variables. Za necesario el recordar que
no putde utilizarse este método, en cualquier tipo de fractura,
ya que estd supeditado al trazo, que debe ser oblicuo large o o3
piroideo; ademfs que debe contarse con una calidad Ssea adecuada.
Lelievre y #ilson utilizan inmovilizacién posoperatoria, consis-
tente en un aparato de yeso tipo bota corta, el cual abren en la
porcién distal y mnterior de fierna y pie, par: poder realizar mo
mientos de flexoextensidn, y bloquear los de inversidn-eversién.
En la presente serie, encontramos que se utilizé inmovilizaciénm, i
consistente en una férula“en pinza de azicar" en 10 casos, sto
motivado por el hecho de presentar conminucidn extrezma del peroné
© por osteoporosis severa jue produjo inestabilidad de la sinte-
8is por no haber upa sujecién firme de los dranillos, por mala ca
lidad ésea. in general, los pacientes inmovilizados, en el post-
operatorio, tuvieron una evolucién mds prolongada, con resultado
en promedio, malo; ya que iniciaron la movilizacién poctoperato-
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ria en un perfodo mfs tard{o, con las consecuentes complicaciones
ya referidas en la literatura: ademds residual, dolor, atc.

kn los pacientes, en los cuanles se inicid la movilizacién postope~
ratoria en forma mis tenprana, encontrazmos Jue el resultado subje-
tivo y objetivo es catalogado como buenc o regulsr, en genersl A--
ceptable, en la mayor{a de ellos (83% del total de los expedientes
revisados).

Weber establece que todas las fracturas tipo C, se acompafian de le
sién mindeamsl; encontramos repertadas dos fracturas tipo C, sin
lesién sindeskal, .wn la presente serie, con 1o que se abre la posi
bilidad de realizar una revisién bibliogrdfica mds exhasustiva, pa-
ra concluir en este sentido,

ESTA TESIS MO URME

SAUR DE LA BIBLOTECA
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VYI. CONCLUSICH:S.

Llas fracturas inestables de tobillo en les que no pueda lograrse
una reduccibmr satisfactorin, sor maniobras externas, debe tratdr
sele con método quinirgico.
Para definir lo que llanamos una reduccién satiefactoria, se de=-
be detrminar cuanto desplazamiento del astrdgalo o del maleolo
podemos aceptar, con la esperanza de un resultado satisfactorio.
I'ara el astrdgalo, la respuesta es clara: debe sstar colocado
anatémicamente bajo el plafén tibial. Si no se logra esto, pode~
mos esperar una evolucién bacia la artrosis del tobillo,
El desplazamiento maleclar es asociade a resultados finalas po--~
bres y a falta de unidén o a maluniones dolorosas. Ocasionalmente
el desplazamiento maleolar persistents, puede impedir la reduce——
cién estable del astrégalo. Si el maleolo medial se fractura a
nivel del plafén tibial, puede interponerse el periestio, el li-
gaunento retinmacular o el tenddém del Tibial posterior, lo cual
puede impedir la unién Ssea.
5i 1a reduccién abierta es necesaria, deben ser observados algu-—
nos principios:
1) la necesidad de reduccién anatémica de la mortajas, siempre
importante, es ain mds critica despuds de fijacién interna;
debide a que no es posible el realizar ajustes por manipula—
0ién o de forma esponténea.
2) Lla fijacién debe ser lo suficientmente establs para permitir
la movilidad texprana.
3) Todos los fragmentos de hueso y cart{lago deben ser removidos
de la articulacién.
La cirugia debe realiznrse precozmente, si se retarda, especiale—
mente después de manipulaciones reapetidas, se han relacionado re-
sultados finales menos satisfactorios.
Lla conclusidén final, del presente trabajo, es de que para lse
fracturas inestables de tobillo, el tratamiento de eleccién es el
quirirgico, ya jue se encontré un resultado aceptabls, al menos
subjetivo, en el 83% de los casos revisados y 86lo un 174 de re-
sultados catalogados como malo, eato sin considerar otros facto-
res como son: mal estado éseo, uso de inmovilizacién postoperato
toria, cirugia diferida, etc.
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VIII ARELO

HOJA DL CAITACICN oz DATOS
Niombre
£dad
Sexo
Ficha
Centro de Trabajo
Tipo de Fractura
Lenidn sindesmal
lado de Practura
Perfodo preoperatorio
Tipo de Osteosintesis
Estado Oseo Operatorio
Inmovilizacidn postoperatoria
Periodo de inicio de movilizacién postoperatoria
Periodo de retiro de tornillo de situacién
Ugo de antibidtico postoperatorio
Dias de esuancia hospitalaria
feriodo de consolidacién radiogrdfica
perfodo de consolidacién clinica
erfodo de inicio de apoyo
Periodo de inicio de deambulacién
Complicaciones postoperatorias.
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