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INTRODUCCION

Hasta la fecha, no'se cuenta cont un implante estable, de facil colocacion y bajo costo.
el cual nus ofrezca tiempos cortos de colocacion, para las fracturas fuxaciones del

tobilla.

En este estudio se pretende delimitar: Los alcances de un auevo implante para las
fracturas del peroné que acompanan las fracturas luxaciones del tobillo, con un

seguimiento a mediano plazo, para valorar la evolucion del mismo.

El clavo Colchero Flunee, es un implante mejor o los ya conocidos en fa aclualidad
por: ser intramedular, puderse bloguear lanto proximal como distalmente al trazo de
fractura y asi conservar la longitud del perong, ser maleable y dar el valgo fisivlogico
del maleolo peroneo. Tener una longitud de 25 cm para usarse en fracturas altas del
peroné. Con lo anlerior nos ofrece liempos quirdrgicos cortos v rehabilitacion Jde

nueslros pacientes en forma temprana.



ANTECEDENTES

Las fracturas luxaciones del tobillo, descritas por Polt en 1768, Dupylren 1819,
Maisonncuve 1940 v olros, (Rockwood 21) fueron clasilicadas en forma organizada
sogun ol mecanismo de la lesion por Lauge-Hansen en 1942, goicn mencdiono como
mecanismos de las fracturas del Wwbillo: Supinadion-aduccion, pronacion-abducdion.
supinacion-eversion y L pronacion-eversion. Sin embarpo, esta clasificacion es muy
compleja para uso cotidiano (Lindsjo, 13) fue Danis, quien en 1949 describio en forma
mas sencilla una clasificacion para uso colidianos y con buen valor prognostice (21),
esta clasificacion fue modificada por Weber (24) y adoptada pur el grupo Asit
(Muller, 19), en esta, las [racturas luxaciones se subdividen en 3 grupos principales,
fas cuales pueden o no eaer lesion del ligamento deltoideo asi como lener o no
fractura de alguno de los pilones medial o poslerio, en el grupo A, la fractura del
Maleolo lateral es con origen por debajo de la linea inferior de la sindesmosis y en los
cuales por definicion no osta presente lesion de la morlaja. En el grupo B, la fractura
inicia su trazo a nivel de la sindesmosis y estadisticamente un 50% de los casus puede
presentar lesion de la mortaja. Por dltimo en el grupo C, las [racturas inician su lrazo
por arriba de la linea superior de la sindesmosis y por definiciin en todas esla

presente la lesion de la mortaja (Keye, 12).

Para este tipo de fracturas se ha propuesto muy diversos métodos lerapeuticos, entre
los mas socorridos se encuentran el uso de aparatos de yeso, sin embargo, cuando
esla presente lesion de la sindesmosis, es muy dificil lograr una buena reduccion del
peroné y por lo lanto el dierre de la mortaja tibjo-astrabalo-peronea (Misteli, 18

Brodie, 6. Huges, 8. Yablon, 22).

Mas recientemenle se han propuesto nuevas lécnicas  lerapéulicas, como ta
mencionada por Zeeger (29), quien propone el uso de zapatos prefabricadus, como

eslabilizadores de astas fracluras.

Buden (3), en 1989 describio Lo importancia biomecinica de los ligamentos Libio-



peroneos anterior y posterior, como soportes de la mortaja, asi como de la funcion
cabal de un tornillo de situasion en las lesiones de esta mortaja. En los grupos B, con
lesion de la sindesmosis v en todos los C, de la dasilicacion de Weber, la tendencia

actual es practicar correccion quivirgiva (Juhnson, 11,y Keye, 12).

El sistema de sintesis empleado, puede ser muy variado (Mast 13). Uno de los nas
empleados, es el propuesto por Muller (19), el cual, es un implante de sintesis rigido.
a base de unu placa generalmente de Llercio de cana, fija al hueso con tormillos de
corlival. En osle procedimiento, se requicre una amplia exposicion del foco de
fractura, con levanlamiento extenso del periostio, para la colocacion de la placa.
Algunus  aulores como  Roberls  (20), recomiendan el uso  de  implantes
centromedulares, mismos que ofrecen conservar el periostio y disminuir el ticmpo
quirirgico, con ello mejorar la rehabilitacion del paciente (Wilson, 25). Desde 1980,
en Bishop, California, un grupo de cirujanos encabezados por el Doctor Mclennan y
Ungersma, han desarrolludo un nuevo sistema de fijucion interna. Con caracteristicas
centromedulares, en forma triangular en el plano transverso y longitudinal, fabricado
con lamina de acero inoxidable, ef cual puede ser perforado para la colocacion de un
tornillo de situasion y es lo suficientemente flexible para adaplarse a las curvaturas
del peroné (17). Bostman, ha propuesto el uso de implantes centromedulares,
fabricados con materiales biodegradables, ofreciendo fa ventaja de lograr buenas
reducciones y el poder evitar segundas cirugias para el retiro de los implantes (4). El
uso de tornillos o clavos transindesmales, es recomendado por varivs aulores, en
todos los casos que se encuentre lesion de la mortaja, asi como en los casos que sea

posible repara los ligamenlos tibio-peroncos anteriores (9 y 18).



MATERIAL Y METODOS

En el presente estudiv incluimos a sujetos voluntarios, humanos de ambos
sexos, mayores de 15 anos, los cuales no padecian enfermedades sistomicas
que pudieran ser factores que aumentasen el riesgo de fracturas, con evolucion
de Ja (ractura menor a 15 dias, los tipos de fractura incluidos fueron las By C
de Weber cerradas, con o sin lesion de la sindesmosis, con o sin fractura del

maleolo medial, con o sin lesion del ligamente o deltoideo.

Excluimos def estudio a los pacientes que presentaron alguna lesion de la
economia corporal que pudicse compromeler la rehabhililacion del paciente

ajena al Lobillo, asi como el antecedente de cirugia en el tobillo lesionado.

El desarrollo del estudio se realizod exclusivamente en las inslalaciones def
Instituto Nacional de Orlopedia, con pacientes Lralados por los médicos

adscritos al servicio de urgencias y traumatologia del mismo inslituto.

La fase de captacion de pacientes se realizo del mes de julio de 1990 al mes de

diciembre de 1991.



METODO:

Lus pacienles fueron recibidos en ol servicio de urgendias y se les hospitalizg
con un vendaje alpodonoso Lipo Robert Jones en el tobillo v picrna aleclados,
se les tomo muestras de rulina para laboratorio v controles radiograficos en las
proyecciones AP, laleral y AP con rotacion interna de 15 grados para valorar la
sindesinosis, con tobillo o Y0 grados, todos fueron programados en lus

primeros 15 dias de ocurrida lo lesion,

Los datos del pacientes se registraron en wna hoja de caplacion, la cual, tiene

los siguientes cuatro grandes incisos:
1. Ficha de identificacion, considerando, sexo, edad y ocupacion.

2. Datous preoperalorios, tiempo de evolucion, mecanismo de lesion, lipo de

fraclura, lado afectado y tratamientos previos.
¥

3. Datus lransoperalorios, lécnica empleada, va sca abierla o cerrada y ol

tiempo quirargico,

4. Datos pusloperatorios, en los que incluimos, los arcos de movimiento,
comparando  con el tobillo sano. Consideramos  como bueno  un
movimiento igual o con limitacion menor de un 10% al sanu, como regular,

con limitacion entre un 17 y 20 % con relacion al contralaleral.

En el caso de infeccion, la sola presencia se considero resultadv malo. La
incorporacion a las aclividades previas del paciente, se considero bueno el
resullady, cuanto esle relorno en un periodo menor a los 3 meses, regular

cuando se realizo enlre los 3 y 5 meses posteriores a la cirugia y malo cuando

Ja incorporacion a las actividades previas se realizo después de los 5 mes

El apoyo tolal de la extremidad, se considera con resultado bueno, cuando se
realizo duranle las primeras 10 semanas, regular entre la semana 11 y 12 v
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cuando el apoyo total o realizo después de la semana 12, ol resullado se

considero malo,

Radiograficamente consideramos la sindesmosis; comparandola con ¢} Lobillo
sanu, en lus casos en que la aprelura de esta fue menor o igual o un milimetro
con respecto al Jado sano se considero un resullado buenu, cuando esta
separacion se enconlrd entre dos v tres milimetros, ol resultado se considero
regular y en lus lobillus cuya sindesmosis se encontrd, con separacion mayor o

los tres milimelios, ol resullado fue mato.

En cuanto a la consolidacion, lomamos como resullado bueno a los pacientes
que presentaron evidencia radiografiva de callo en la {ractura del maleolo
lateral, cuyas Lrabeculas pasasen de un exlremo al otro y con (ranca
disminucion del trazo de fractura. El resultado regular, fue aquel en el cual se
observo callo de consolidacion, pero con presencia clara del trazo de fractura y
sin paso de trabeculas de un extremo al otro ¥y en los casos en que se vbservo

bordes de la fraclura esclerosos y sin paso de trabeculas, ef resultado fue malo.



TECNICA QUIRURGICA

Se coluca al paciente en mesa de operaciones, practicandose blogueo subdural,
se provede a colocar al pacienle en supino y se realiza asepsia del pie, tobillo v

pierna del lado afeclado, se colocan campus eslériles y se procede a la practica

de expersion con venda de Smarch y colocacion de aparato neumitico en

muslo, a una presion de 150 mm hy superiores a la presion sistolica.

La primera incision es oblicua a nivel del maleolo medial lomando como
referencia la punta de este, dos cenlimelros proximalmente v dos centimetros
distalmente a la punta del maleolo, se diseca por planos; subculdneo y favia
hasta identificar el ligamento deltoideo, verificandose su integridad y en caso
de encontrarse lesivnado se asegura (que no este inlrarticular y se relieren los
bordes con sutura absorbible. En los casos do fractura del maleolo medial, los
bordes de este se limpian con una cucharilla y se realiza una reduccion
anatomtica, la cual se {ija con un tornillo de maleolo y con un atambre de

Kirshner,

Para la reduccion de la fractura Jdel perong, se puede emplear Wocnica sbicrla ¥
técnica cerrada; en la abierta se procede a realizar una incision longitudinal,
del borde distal del maleolo peroneo, hasta cualro centimetros proximal al foco
de [ractura, se diseca por planos; subcutdneo y facia y se limpia ol borde de los
dos extremos de la fraclura. Se praclica orificio a nivel del borde distal y
medial del maleolo peronco con broca de 3.2 mm y posteriormente se conaliza
con un clavo de Steiman de 1/8, asegurindose que se  encuentre
centromedular. Posleriormente se coloca el clavo Colchero Huned, con la
curvalura  del  mismo  hacia  anterior, la fraclura se  debe  reducir
adecuadamente, cuidando el valgo fisiologico del peroné y conservando la
tongitud del mismo, asi comu adecuada superposicion de perond en tibia, para
ello lomamos un control Rx, como iltimo pasv se provede a realizar una

perforacion con broca 2.7 mm en el borde anterior del perong, a dos cm
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distales y dos cm proximales del foco de fractura, para colocar lornillo de

cortical 3.5 mm con los cuales se empuja el clavo contra la corleza poslerior.

En los casos en que se roaliza la téenica cerrada los principios son iguales, la
unica diferencia es que el lrazo no se limpia pur considerarse reciente la
fractura y las incisiones son de un centimetro en borde distal de peroné y en
borde anlerior del mismu a dus centimelros dislales y dos proximales al foco

de fraclura.

El cierre de las heridas en con material resorbible en facia y celular subculanes

y con nylon en la piel.

Con Jas radivgrafias preoperatorios y con la valoracion transoperalorio se
puede definir si exisle o no lesion de la sindesmosis y en caso afirmativo se
coloca un tornilfo de situacion a dos centimetros proximales de la sindesmosis
para lograr el cierre de la mortaja, siempre observando que el lobillo se

encuentre a 90 grados y sin practicar canal liso.

El paciente sale de Ja sala con vendaje de Robert Jones y con antibidticos por
tres dias asi como pie en allo por dos dias. Con el tobillo de siluasion no
permilimos cargiar peso a esle tobillo y dnicamente indicamos movimientos
activos del mismo y pasivos por tres veces al dia. El lornillo se retira a las seis
semanas de posloperatorio y se indica iniciar carga en forma paulatina. En los
casos que no se uliliza tornillo de situasion el regin de rehabilitacion es el

mismo, pero la carga de peso se inicia a la cuarta semana.



RESULTADOS:

Se revisaron un total de 33 hojas de seguimiento, de las cuales excluimos 15 en
total, 5 de cllas por no lener un seguimiento minimo de 12 meses, otros 3
pacientes se excluyeron por presentar lesion en otra parte de la economia
corporal la cual pudia compromeler la rehabilitacion del paciente, y lus dllimos

7 [ueron excluidos por no regresar a control.

Entre los 18 pacientes incluidus se encuentran 13 a quienes se les practico

Llécnica abierta y 5 técnica cerrada.

Para los de lécnica abierla, 7 femeninos y 6 masculinos, 8 con lesion de tobillo
derecho y 5 del jzguierdo, teniendo como promedio de edad los 39 aiios, el
tiempo maximo transcurrido entre la fecha de lesion y la cirugia es de 15 dias y
el minimo de uno, con promedio de 9.8 dias. Los mecanismos de lesion en 7
fue inversion forzada, en dos eversion forzada, inversion mas rotacion externa
en Jos, eversion mas rolacion exlerna en uno y rolacion externa aislada en uno

sulo.

Los lipos de fracturas son 10 B y 3 C de la dasificacion de Weber 9 de las
cuales presentaron lesion de la sindesmuosis, 8 fractura del maleolo medial, 5
fractura del pilon posterior y 4 pacienles presentaron lesion del ligamento

deltoideo.

De los 13 pacientes incluidos von técnica abierta 7 presentaron luxacion de la
articulacion libiastragaling, reduciendose esta dentro las dos primeras horas de

ocurrida la lesion.

El Liempo quirdrgico maximo empleado para esta cirugia fue de 120 minutos v

el minimo de 50 con un promedio de 89.4 minulos.
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1.1 RELACION DE PACIENTES TRATADOS FOCO ABIERTO Y A FOCO
CERRADO

FOCO ABIERTO
72.2%

FOCO CERRADO
27.7%

FOCO CERRADO IFOCQ ABIERTO l

2.1 RELACION DE PACIENTES TRATADOS DENTRO LOS PRIMEROS
CINCO DIAS DE OCURRIDA LA LESION

ANTES DE G
DIAS FOCO
ABIERTO
21.7%

FOCO CERRADO

16.6%
DESPUES DE 5
DIAsS
56.5%
BFOCO CERRADO [IDESPUES DE 6 DIAS R ANTES DE 6§ DIAS FOCO
ABIERTO
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Ian\ IOHL‘JS ll‘}‘ll] |I‘ l""“ lll“) l'llfllO el

v.en Jos otros ‘dos:la .lp(‘.l.uru f\u‘ de mas de 3 wilimetros con rn:lu«ln al

contralateral por 1o gun ol resuliado se considera malo,

Para, los pacientes en los cuales se pradico fa tdonica a foco corrado los

lirzos,

restdlados fueron: 3 fomeninos y Jdos mas

La edad promedio de estos pacientes fue de 46 anos. Bl tempo transcarrido
entre la fravtura y la civugia fue de 6.2 dias en promedio con un minimo de 2y

un mdximo de T dias, Todos Jos pacientes refivieron un mecanismo de

inversion forsaddin

Gn cuatro de los cinco pacientes el tipo de fractura fue By en el otro C sepiin
Webse, Unicamente dos de estos  padientes presentaron lesion de Ja
sindesnosis corraborandose clinica v radiograficamente, Tl tiempo gquirargica
empleado para esta eenica cerrada fue de 57 minutos en promedio con un

winimo de 453 v oun maximo de 73 minutos en los cineo pacientes se logro a
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“: TIEMPO TRANSCURRIDG ENTRE FX Y CIRUGIA EY

TIEAPC TRANSCURRICO ENTRE FX Y CIRUGIA €N

DIAS

DiAs

2.2 PACIENTES TRATADOS A FOCO ABIERTO

2.3 PACIENTES TRATADOS A FOCO CERRADO

0+ d + t 1
1 2 3 4 1

PACIENTE
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- Elretorno a lus actividades previas de los pacientes se logro en uno al final de
la-primera-semana, en dos durante [a sepunda semana en uvno a la quinta
somana y el dltimo a fa 6a. semana de postoperatorio. Tudos los pacientes

apoyaron la extremidad operada dentro las primeras 3 semanas,

De fa wolalidad de pacientes incluidos en las dos téenicas, on 17 se observo
consolidacion a las 12 semanas, resullando en bueno, ol olro paciente presento
retraso de consolidacion, pero fa obtuvo a los 4 meses por lo tue considera

resultado regular.

El valpo fisiologico del peroné se conservo en 16 de los 18 pacientes v la

longitud del mismo se mantuvo en todos,



APOYO TOTOTAL DE LA EXTREMIDAD TECNICA ABIERTA

0 2 4 6 8 10
SEMANA

APOYO TOTAL DE LA EXTREMIDAD TECNICA CERRADA

No. PACIENTES 3

14



DISCUSION

El clavo Colchero Huneg, es un implante gue permite una fijacion adecuada de
las fracturas luxaciones del perong, con ello se obtiene consolidacion en forma
temprana en la mayoria de los casos (94%) de esla serie, misma que se logra,
dentro las primeras 12 semanas. Que si bien un paciente como mencionamos,
presento relraso en la consolidacion, el 94% de los casus son demostrativos que
el implante permite suficienle estabilidad y adecuada reduccion de eslas
[racturas pues, en el 100% de los casvs se presento la consolidacion. Al igual
que otros implantes centromedulares, el davo Colchero Hunee, no ofrece
obstaculo alguno al cierre de la herida, con lo que se evita lension en Ja picl y
con eslo se reduce el riesgo de expuosicion del implanle y/o foco de fraclura,

Eslo a su vez se relaciona con baja incidencia de infecciones.

Por los faclores antes mencionados, los pacientes tienen una rehabilitacion
temprana, la cual repercute en una mejor y mas pronta incorporacion del

paciente a sus actividades cotidianas.

En cuanto al tiempo quirgrgico promedio empleado en esta Lécnica, no
encontramos  diferencia significativa con respeclo a olres reportes  sin
embargo, es fundamental mencionar que en cinco pacientes upurados con
Lécnica abierta y en tres con Lécnica cerrada, el tiempo [ue de una hora o menos
y en eslos el comiin denominador fue que el tiempo Lranscurrido de Ja fecha de

fractura al dia de la cirugia, no fue mayor a cinco dias.

Las caracterislicas del implante nos permile realizar cirugia a foco cerrado
cuando la fraclura no tiene muchos dias de evolucion de preferencia en los
primeros cinco dias. El apoyo tolal de la extremidad afectada, se considero
como bueno en el 70% de los pacienles con Lécnica abierla y en el 100% con
Lécnica cerrada, esto tiene una relacion direcla con el trauma guirtirgico y a su

vez con ¢l iempo de evolucion a la fecha de la cirugia, pues la fibrosis formada



en los pacientes a nivel del trazo de fractura, aumento la dificultad quirdrgica

y con ello, incremento el lrauma lransoperalorio.

El apoyo total, es un parametro de suma importancia para nosolros, pues nos
da una idea real de la velocidad con que nuestro paciente se esla rehabililando.
Consideramos como bueno, cuando este se realiza dentro de las primeras 10
semanas pues es el liempo promedio en que el edema del tobillo ya cedio y
hay evidencia radiografica de consolidacion. Dos de los pacientes en los cuales
consideramos su resultado como regular en cuanto al apoyo de la extremidad
afectada, mostraron consolidacion 6sea adecuada y buena relacion de la
sindesmosis, sin embarpo, ellos refirieron lemor para realizar el apoyo. El
paciente que reporlamos con resullado malo presento no unién del maleolo
medial y permanecié con apertura de la sindesmosis por lo que lv

consideramos como mala lécnica quirdrgica y no como falla del implante.
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CONCLUSIONES

1.

Cuando los pacienies se operan dentro los primeros cinco dias, el tiempo
quinirgico empleado para esta técnica es menor y con ello disminuimos el

Lrauma operalorio o que favorece la evolucion de eslos pacienles.

Con la técnica del clavo Colchero Hunec se puede lograr consolidacion del

peroné hasta en el 100% de los casos.

Este clavo, mantiene la reduccion del peroné en las fracturas estudiadas

con suficiente estabilidad para evilar el uso de inmovilizaciones externas.

Al no ser necesaria, el usv de inmovilizacion externa los pacientes pueden

rehabilitarse de uns manera mas temprana.

Con este implante no lenemos problemas para el cierre Je las heridas
quirdrgicas y el riesgo de dehiscencia es minimo, con lo que reducimus el

indice de infecciones postquirurgicas.

Cuando empleamos Ia Lécnica cerrada, disminuimos el tiempo quirdrgico,
el trauma lransoperatorio y reducimos el tiempo en que nuestros pacientes

se incorporan a sus actividades previas.
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