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RESERA HISTORICA

A} PERIODO CLINICD.- Hip6crates, 406 afos A.C. conccia qua  las luxaciones de la
articulacién del tobilla s2 asociaban con frecuencia & fracturas saleclares y afn
hasta nuestros dias sabesas que las luxaciones puras del tabillo son auy raras.

Petit en 1723 describe la asociacidn de lesiones ligasentarias con las
fracturas aaleolares de tobillo.

Caoper (1923-1841), realiza una enuzeracidn cospleta de las variantes
patélogicas de las fracturas saleolares del tobilla.
B) PERIODD EXPERIMENTAL.- Las fracturas aaleolares se sistematizarén segdn una
clasificacién experisental en relacién a su aecaniseo de produccidn.

Dupuytren (1819) fy¢ el primero en producir lesiones malealares en el
caddver por aduccién y abduccién del pie, manteniendo la pierna fija.

Maisonneuve (1839-1640) obtiene fracturas tipicas por cedio de una rotacién
externa del pie, manteniendolo en pronacién

Quény  (1906~1907) encuentra un cuarto mecanisag de produccidn de las
fracturas maleolares y 1lo considera coso el ads frecuente: rotacidn externa del pie
con supinacidn.

Lauge Hamsen {1942-1963) y L. Bihler {1951) consideran este (liiso

secanisao coao el pds frecuente: fractura por supinacifn eversiéa.
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Lenis (1964} deaostird que son suficientes ios soviaientos rotatories
actuando sobre el pie con una fuerza de 3 a B kgs, para producir lesiones
tipicas de los aaléolos, eientras que para la produccidn de fracturas por
coepresidn, son necesarias fuerzas de presidn de 300 a 300 kgs.

Earie {1828) describe por primera ve: ia fractura del canto dorsal,

Yon Volkmann {1873} describe por primera ver las fracturas del canto
anterier,

Tillaux (1672} describe Ia fractura avulsidn del tubéreulo anterior de
18 tibia.

agstaffe (1B75) descrite la fractura avulsién del canto ventral el
peroné.

Clermond (1913) describié 1a rupturs de Ia sindesaosis v su reparacidn
sediante sutura.
C} PERIODD CLINICD-RADIOGRAFICO.- Souligoux y Eacker (1912-1913) diferenciardn
los fragsentos posterolaterales de fracturas sarginales posteriores y svulsiones
corticales.

Tanton (1915} separa las fracturds sarginales puras (raras) de las

fracturas sargino-tibio-aaleolares,
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Hansen, Magnussan y Chaput (1913-1963) describierén las fracturas
anterolaterales del canto anterior en cosbinacidn com fracturas saleolares y
avulsién del ligamento ventral de Ta sindeseosis.

Pestot (1907-19371 describié  las lesiones & inestabiiidad ce la
sindesaosis, si la fractura del peroné esta situada por encima de ia inferlines
articular tibiotarsal,

l Hansen (1917} difereacia una diastasis total de una diastasis parcial,

Dunand (1878) describe una apertura de la pinza maleolar sélo si al
aisno tiempo estd fracturado aedialaente el aaléolo interno o desgarrade el
ligasento deltoidec.

Nerle 07 fubigné y Seeis (1934) aceptan el adtodo de Chaput, 13 nedida
de la Ilasada *linea clara® a nivel de 1a articulacién tibicperonea distal; el
ensanchaniento de la linea clara significa para ellos diastasis.

Hansson, Falaer y Jinsson (1941-1944) ven en el derrase del zedio de
contraste en el interior de la sindesmosis el hechn dessstrativo de una laxitud
de 1a pinza ealeolar,

Kleiger (1934} sugiere [a tosa de radiografias sostenidas para
desostrar laxitud de 1a horguilla maleolar: si bajo pronacidn sanual del pie se

ensancha la pinza aaléolar, existe laxitud de 13 eisma.
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fishhuest v Bromer (1922) realizan uma clasificacifn en Base a las
observaciones de- Dupuvires y Maisaonnewve: fracturas par abduccidn, aduccidn y
ratacidn externs.

Hangen (1942r otilizs la clasificacidn de las fracturss maleolares e
4 tiposs fracturas por supinacidn, aduccies, supinaciénm eversién, pronscidn
abduceifn ¥ pronacidn gversifn, ¢on sus correspontientes grades de gravedad
dando wna orizntscién clinica exacta de las lesiones ligasentarias asociadas.

Hatson-Jones (1982} habla de & foraas diferentes, en las que lo
definitivo es la amplitud y direccién de la Iuxacidn del pie, sin tener en
cuenta el apcanisso qua las origina.

Banis ({948} diferencia con rigor anatosspatolégics, fracturas
ealealares con fractura del peroné distal, a aivel y proximal a la sindesaosis
Sus tres tipos principales son andlogos 2 las tres variantes del secaniseo de
lesidn de Ashhurst y Broger,

0} PERIODO CONSERVADOR-BENETICO.~ Desde Dupuytren, se cosenzd & reducie las
fracturas naleclares en forsa inversa al amecanismd lesional y ce mantienen
cotocandn el pie en esta posicifn de correccidn inversa.

Kristensen (194%) obtiece con el trataziento conservader up 30% de
resultados insatisfactarias.

Reiser (1933) coaunica wn 303 de aalos resultades.
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Dinst] (1963} reporta un mal resultado en un 37.9% de sus casoes.
Bilher, Watson-Jones, Charnley y otros ({1930-1947) se pronuncian por el
tratasiento conservador en las fracturas saleolares del tobillo,

E} PERIODD BUIRURGICE.- Yolkaaan (1873), fué el prisero en tratar unz fractura

de l1a articulacidn del tobillo en forea guirdrgica.

Lane y Lanbote {1%13-1921) inician ls era del tratasiento guirdrgico -

de las fracturas paleclares del tobillo.

De 1a lectura de los trabajos originales se desprenden los siguientes
principios quirdrgicos: a) Por sedio d= la csteesintesis, de un maléole tibial
fracturado o por 1a sutura del ligamento celtoidao desgarrado debe consequirse
al menss un punto aecdnico de fijacidn obteniends un =enor riesgo de reluracién
y un cierra adzcuado de la pinza maleclar. b) Los frageeatos del canto tibial
deben fijarse quirtrgicasente para evitar una subluxacidn residuai y la
forsacién de un escaldn articular. ¢l La estabilizacidn quirirgica de is
fractura del peroné conira la incisura peroneal de la tibia, evita el peligro de
una diastasis secundaria, 4) Con la sutura de los ligasentas laterales externos
desgarradoes, en una pinza maleolar, por lo deads intacta, debe prevenirse una
subluacién habitual del pie por supimacidn.

Nuller (1943} acansejs el tratamiente  quirdrgico  seguids de

trataaiento funcional, litire de vendzje enyesado.
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Danis (1748) menciona que es prisordial la reparacién quirGrgica de
las fracturas del peroné,

Vasli (1957) inforad sobre 187 fracturas aalemlares tratadas an foras
guirtrgica, sin esbargd reportd un indice del 43% de artrosis secundaria,

Willenzgger {1981) reporta una serie de 100 fracturas aaleslares
tratadas quirdrgicasente con un 90X de buenos resultados. En conjunto con
Miller, Allgdwer y la coeypidad Suiza de  tragajo para gprablesas de
psteosintesis (AQ) exponen lo cue se puede conseguir con una fijacién esisble de

las fracturas y un trataaiente funcional postoperatorio.

ANATOMGFISIOLGSIA BE LA ARTICULACION DEL TOBILLG

La articulacidn del tobillc ¢ tibioperonecastragaling, es la articulacién
distal del mieabro pélvico. £s una articulacién tréclear y por lo tanto no posee
ads que un sélo sentido de libertad de covimienta, Esta articulacién condiciona
laos wovieientos de la piernz con respecto al pie en 2l plano sagital, £s
indispensable para la smarcha tanto en terrend llang, coas accidentado, La
articulacidn tibdioperonecastragalina es Is ads importante de todo ei coaplejo
articular de la parte posterior del pie. E@ eje principal de movigiento de esta

artizulacisn es transversal, pasando por los dos calénlos y peraitiends

soviaientos de flexoextensidn del pie saobra la pigrna
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A) LA FLEXOSXTENSION,- El plang de referencia se realiza cuando la planta del
pie gs perpendicular al eje de la pierma, a partir de esta pesicibn ia flexidn
del tobillo se define coso el sovimiento que aproxisa el dorso del pie a Ia cara
anterior de la pierna, tacbién se 1lama flexidn dorsal o corsiflexife (Fig. I}

Por el contraric, la estensidn alaja el dorso del pie de la cara anterior 1a
pierna migntras el pie tiende a colotarse en prolongacidn a la pisrna, también
se Llaea impropiasente 3 este movimiento, flexién plantar (Fig. 1), La posicidn
funcional del +tobilla forpe un dngulo de 902 entre el piey 13 pierna (Fig

111}, de esta forma podemos apreciar que la amplitud de la dorsifiexidén es de 2

a 30% aientras que la extensidn es de 30 & 302 (Fig. IV},






g
Durante la flexién del tobillp, el aaléolo externc se separa del
interno, elevandose al aiseo tiespo, gira sobre si zismo en el sentico de la
rotacidn interna y se horizentalizan 1os ligamentos tibioperoneas y la meabrana
interdsea (Fig. V).
Durante la extensidn del tobillo, se aproxisa el aaléolo externo sl interno
, desciende el maléolo axterno, rots externasente y se verticalizan las fibras

ligaaentarias (Fig, VI).



Y ROTACION DE LA SINDESMOSIS T.P. INFURIOR
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B} LAS SUPERFICIES ARTICULARES.- Biomecdnicament se trata de dos cospenentes
bien definidos, uno inferior que corresponde al astrdgalo y uno superior gue
corresponde al extreap inferior de la tibia y peroné (Fig.VID

La polea astragalina esta constituida por tres partes: CARA SUPERICR: £s la
polea propizmente dicha, aarcada en sentido longitudinal por una depresidn
axial, la garganta de lo polea, hacia la que convergen la vertiente interna y
externa de la tricles. €sta garganta estd aceads desviada hacia adelante y
afuers, siguiendo el eje longitudinal del pie. La tréclea es ads ancha por
delante que por detrds. Ests superficie trétlear corresponde 2 una superficie
de conforsacién inversa, situada en la cara infericr del pilén tisial: cédncava
cen una cresta ross sagital gque se introduce en [a garganta de Ia iréclea, A
cada lado una corredera interna y externa reciben la vertiente correspondiente
de la polea. LA CARILLA INTERNA: Visible en la porcidn medial &l astrézals, se
considera plana, salvo sor delante donde se desvia hacis adentro. Entra en
contacto con 1a carilla articular de 1a cara ezterna del a&léolo intarno.
recebierta de un cart{lage gue continua el de la cara inferiar del pildn tibial.
LA CARILLA EXTERNA: Esta muy desviada hacia afuera, entra en contacto can la

carilla articular de 13 cara interna del maléolo peroneo.
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#si las dos caras laterales de 13 polea astragalina estdn sujetas por los
saléolos opuestos punto por puntos el extreso es eds voluminosos en el iaterno
desciende ads ahajo y es ads posterior.
Se ha descrito coso tercer aaléolo de Destat, el margen posterior de Ja

superficie tibial, el cual desciende ads abajo que el margen apterior,



Vi1

Fieg.
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£) LOS LIGANENTOS DE LA ARTICULACIGN TIBI0-PERONEA-ASTRAGAL INA.

Constituyen dos sistemas principales (laterales externo e‘ interno} y dos
sistesas accesorios lanterior y posterior) (Fig. VIII).
LOS LIGANENTOS LATERALES.- Forgan @ cada lado de la articulacidn, unas abanices
fitrosos y potentes cuye vértice se fija en el salfolo correspondiente y cuya
periferia se reparte por los dos huesos del tarso posterior. El ligasento
lateral externo esta constituido por tres fasciculos, dos de ellos se dirigen al
astrégala y el otro al calcdreo, El fasciculo anterior va del borde anterior del
saléolo peroneo al astrdgalo entre 1s carilla externa y el seno del tarso. El
fasciculo medio va de las proxiaidades del vértice del saléolo a la cara externa
del calcdneo y ei fasciculo costerior de la cara interna del ealéolo al
tubérenlo postersaxternc del astrdgaie.

Del saléolo externs parten tasbién los dos ligsaentos peronestibiales
inferioras anterior vy posterior.

£l ligasento lateral interno se reparie en dos planos, superficialy
profundo. El plano profundo esta foraado por dos fasciculos tibicastragalings,
el anterier fijo en la rama interna del yugo astragalino vy el posterior fijo en
1a fosita situada bajo la carilla interna. El plano superficial, suy estensoy
triangular, forma el ligarento deltcides que va de la tibia hacia el escafoides

el ligaeento glenoiden y la apdfisis sanor del calcdnen,
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Los ligasentos anterior y posterior son engrosasiantos capsulares. El
anterior une en direccidn oblicua 2l sargen anterior de la superficie tibial y
la rama de bifurcacidén del yugo astregalino, El posterior esta foraadc por
fibras de origen tibial y peronec que convergea hacia el tubdrcule

posterginterno del astrdgalo,



Fig.

VII




D} FACTORES LIKITANTES DE LA FLEXION Y EXTENSION

Cogprenden factores dseos, cdpsuloligasentarios y ausculares, Para Ia
flexidn (Fig. IX): Bsens.-la cara superior del cuelle del astrdgsle choca con el
aargen antericr de la superficie tibial. La cdpsula queda protegida contra el
pinzamiento al  ser atraida por la  tensién de  les flexores;
Cipsuloligasentarios.- La parte posterior de la cdpsula se tensa leo sisao que
los fasciculos posteriores de los ligamsentas laterales,: HMuscular.- L3
resistencia tdnica dzl alscule triceps, Para la Extessidn (Fig. X): Osees.-Los
tubérculos posteriores ¢el astragalo checan con el sargen posterior de ia
syperficie tibial. Bl pinzasientc & evita por un gecinisso andloge & B2
flexién.; Cdpsuloligamentaries.,- La parte anterior de la cdpsula se tensa, asi
coso los fasciculas anteriores de los ligamentes laterales.: Muscular.- La
resistencia ténica de los adsculas +lexsres liaita la extensidn.
E) ESTABILTDAD ANTERGPOSTERIOR BSL TORILLD (Fig. XI).

Esta asegurada por I8 accidn de la gravedsd, que aplica al astrdgalo contra
13 superficie tibial, cuyos bordes anterior v postericr forman unas barraris que
igpiden que la poles se escape hacis adelants o hacia atrds. Los lipasentos
laterales aseguran la coaptacidn pasiva y los slscelos asctuan todes coso

coaptadores en una articulacidn intacta. Cuando los moviaientos de flexidn-
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extensidn sobrepasan la aaplitud peraitida, uno de los elezentos debe cader
necesariamente, asi 1a hiperexisnsidn puede causar luxacién posterior acospafada
de ruptura cdpsuloligasentaria o fractura del maléglo posterior (Fig. XII}, La
hiperflexidn puede provocar una iuracidn anterior o uma fractura del aargen
anterior (Fig., XTI},
F} ESTABILIDAD TRANSYERSAL DE LA.ARTICULACION DEL TOBILLO.

La estapiiidad transversal se debe a un avaplasiento ajustado: el astrdgale
estd sujeto con Firmeza en el intarier de la mortaja. Cada rase de 13 pinza
bisaleolar sujeta en sentido lateral al astrdgalo, siespre que la separacidn
entre aaléola externo e interno pereanesca inalterada. Esto supone adands de la
integridag de los maléolos, la de los ligamentos peronzctibisies i~fericres.
Adewds los iiganentos 1aterales externo e interno impiden cualguier agvimiento

de balanceo del astrdgaio sobre su eje longitudinal.
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HECANISMGS DE LESION EN LAS FRACTURAS DE TOBILLD (Fig. XIV

La clasificacidn de Llauge-Hansen asocia cuadros especificos con el
gecanisso de lesién y asi temezos 4 grupos principales:l,-SUPINACION ROTACION
EXTERNA, es el secanisaw de lesidn mds cosin, su rasgo identificader es una
fractura oblicua en espiral del peroné distal asociada a uma ruptura del
liganento deltoideo o fractura del maléolo medial.2.-SUPINACION ADUCCIOK,
produce una fractura transversal dz! jeroné <istal y una fractura reiativasente
vertical del asaléolo amdial. 3,-PRONACION ABDUCCION, Produce una fractura
transversal dsl maldolo medisl ascciada con una fractura oblicva corta del
peroné que aparece relativamente farizontal en ia radisgrafis lateral. 4.-
PRONACION ROTACION EXTERMR, Se caracteriza por un desgarro del ligamento
deltoiden o una fractura del caléale eedial, asociada a fractura obiicua en
espiral del peroné a una distancia relstivazeate grande por encica del nivel de
la articulacién dei tonillo,

El anilisis de estos mecanisaos de lesidn es de susa isportancia para el
manejo conservador de las fracturas de tobillo ya que coao regla general, el
ascanisae de fuerzas que produce 1a fractura se iaviertza con 13 sanipulacidn
para lograr la reduccidn cerrada: por ejeeplo, una fractura por supinacién
rotacidn externa, debe reducirse mediante pronsacidn y rotacidn interns,

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS HALEOLARES DEL TOBILLG.
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Desde el puntp de vista anatéaico se podrian clasificar en mono, biy
triealeolares, sin esbargu para fines practicos se wtiliza la clasificacidn de
Kaber, basada en la relacidn que guarda la lesién del peroné en relacidn con la

sindesansis independientemente que exista otra lesidn saleolar del tipo gue ses

1,~-TIPO A (Fig., XIV A),- lesidn peronea distal a la sindesmosis. Puede coexistir
iesidn del ligamento laterai externo, fracturs avulsién del vértize del maléolc
externo, fractura transversal del salénle cedial, ¢ sagital del salédolo
posterior, El ligagento deltoideo vy los ligasentos de Iz sindessosis
tibioperanea inferiar permanecen intactns,

2.,~TIPD B (Fig, ¥IV B).- Lesién peronea a nivel de la sindesmosis tibioperonea
inferior. Se presenta una fractura oblicua espiroidea del extremo distal del
perond, El frageentc proxisal es dnico mientras que distalmente pueden existir
conainucidn del ealéolo peroneo. Puede coexistir ruptura del ligasento
deltoideo, fractura dal aaléaolo medial e inconstantezente fractura dezl malécle
posterior. Los ligamentos de la sindesmosis pueden permanecer intactos, Loz
fasciculos del ligasento lataral permanecen intactos

3.-TIPO C {Fig, KIV C).- Lesién paronea por arriba ce [a sindessosis. El peroné
se encuentra fracturado a una altura vériahle por encims de la sindesmosis, de

forna oblicua transversal o con un tercer fragaento, Puede coexistir fracturs
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transversal del amaléclo aedial, lesién aeplia del saiéelo posterior, lesién

ligaaentaria de la sindesaosis y del ligasento deltoidea.



.. Mecanismo de lesidn articular T.H.A.

Fig. X1V B .
B Weber Fig. XIV |
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PROBLENA Y AKTECEDENTES

El incresento de lgs pacientes con problesas trauddticos en los
iltiens afos, se observa a la par con el increcanto del egples de madios de
locororidn, asi como @ la aecanizacidn cads vez aayor de la industria vy la
prictica ¢e los deportes. El propsito que busca todo trauzatclogo y ortopedists
es aquel procedisienta que persita aanejar al paciente trausstizads 1= s mejor
eanera posible para reintegrarlc io antes y en ias azjores condiciones posibles
3 la sociedad,
En los adultos, a exepcidn de [as fracturas distales de radio, 1as fraciuras de
los extreeos distales de tibia y peroné sz presesntan con mayor frecusncia gue
cualquier otro huesa, Aungue gran alzerc dz fraciurss aaleslares Zienen su
indicacién quirdrgica, en onuestro hospital la sayorfa de eilas es eanejaca en
farma conservadara sediante recuccién cerrada v colocacién de aparato g2 yeso,
con bueaas resultades. En contraparte , ls mayoria de los autores indican que la
agjor foroa dz  tratar uma fractura que interese suparficie articular es la dz
restablecer 1a anatosia narsal, lo tual sole s2 iccraria en forma total esdiante
reduccién abierta.
El prondstico de las iesiones estables es excelente cualquiera que sea af
tratasiento que se realice, La incongruencia ocasionada por un galdole iateral

pal unido celoca a la articulacién en una posicida subluxada y esto a su vez
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reduce la superficie de contacto ¢e la articulacidn, con incresento concoajtante
de la presidn superficial que conduce a alteraciones degensrativas, Los
desplazanigntos del aaléolo sedial, estando intacto el ealéole lateral no tienan
la sisea significancia bioasecdnica. Los grados aenores de incongruencie suelen
acarrear sinfomas teapranos y eveatusl artrosis sientras que la incongruencia
iaportante produce a cortc plaze Ia disrupcién de Ia articulacidn. La rala
restauracién de 13 anatosia produce malos resyltados cualquiera que fuese el

eétoda de tratasiento eapleads.

JUSTIFICACIOR
El prasente estudio tiene cosc finaiidad 1a de determinar ias ventajas
y desventajas que ofrece el sanejo conservador de 1as fracturas maléolares del
tobillo sediante aanipuiacidn cerrada v colocacién de aparato de yesa.
OBJETIVO BENERAL
-Detersinar 13 aficacia del tratamiento conservador en las Fractdras

salealares de la articulacidn del tobillo,

OBJETIVOS ESPECIFICOS
~Deterainar lias ventajas vy desventajas que tiene el aanejo conservadar de

las fracturas saléolares del taobille.



HIPOTESIS

Si aediante el tratamiente conservador se logra uma reduccién inaediata de
las fracturas naléolares del tobillc y esta se mantiene con aparato da yeso,
peraitiendo una adecuada conselidacidn , rehabilitacidn y funcidn de Iz
articulacidn, entonces es el método de eleccidn para las fracturas maleolares
dal tobillo.
NATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el servicio de Trausatologia y Ortopedia
dal Hospital general "Dr Miguel Silva' de la 5.5.A, en Morelia Michsacdn en un
periodo coaprendido de Mayo de 1991 a Mayo de [993. Es un estudio de
investigacidn  bdsica, prospectivo, exploratorio, clinico, bajo riesgo,
observacional, longitudinal y analitice. Se captardn 33 pacientes can los
siquientes criterios de inclusiéns de 1a poblacidn abierta, en buen estado da
salud, sin entidades patdicgicas asociadas que modificasan 13 consolidacidn
noreal de las fracturas, de ambos sexos, @ayores de 1B sfos, captados en la
consulta externa y sorvicio de urgeacias de auestro  hospital, con diagnéstico
de fracturas aaleolares de la articulacidn dei tobillo, las cuales se
clasificardn seqbn el aétedo de Weber. Los criterios de exclusidn fuerdn:
poblacidn menar de 18 anos por considarar que N3 esta edad 24 puede existir

cartilago de crecimiento v no tratarse entonces dz una fractura sino de una
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epifiolistesis , enferaedades asociadas que aodifiquen la evolucién natural de
la consalidacién dsea, fracturas asociades de! astrdgala, pacientes
politrausatizados, lesiones trausdticas previas de la articulacién del tobillo,
pacientes con deficit sental o cualquier alteracidn de las funciones mentales
superiores que no persitan sequir un escueea terapéutico defiaide, fracturas en
terrena patolégico v fracturas expuestas, Los criterios de eliainacién fuerdn:
pacfentes con ausencia & &és de Z citas ge control, pacientes que recibierdn
trataaianto adicignal al estadlecido en el hospital v pacientes quisnes no
siquierdn las indicacionas terapéuticas proporcionadas,
Las fracturas maleolares fusrdn a@anejadas mediante manipulacién cerrada y
colocacidn ¢¢ aparato de yeso, iniciande deagbulacién a las 4 samanas, con
controles ulterierss, clinicas vy radiogrificos, cada 2 a J semanas derante un
pericdo @iniac de 6 meses,
Se tomardn comc variables de wedicidn prisaria :  tips de iesidn seqin la
clasificacién de Waber, sgcaniseo de lesign, congruencia articular radiogrifica,
tieapa de insovilizacida, presencia de cosplicaciones, inicio de rehabilitacidn
y tiempo de recuperacidn total de los movisientos normales de la articulacidn,
Se tomardn coao variables d2 aadicién secundaria: edad, sexo, lado afectada,

ocupacidn y tieepo de evelucién entre 2! traumztismo y la atencidn hospitalaria.
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La valoracidn clinica y radiologica final se realiza de acuerds 3 3 criterios:
{.-Subjetivo: dolar 2.-Objetive: adesa y aovilidad articular y I.-Radiolegico. A
cada uno de ellos se proporciond una puatuacién de 1 & 3 (I=salo, 2=reguler y

I=bueno? vy <inalsente s2 prosediarén los resyltades,

CRITERTO SUBJETIV0sar e s narca DOLOR
-fAusencia de dolor § dolor afninsg & grandes solicifacicnes.,...d
~Dolor teve & [a morcha MOrealsviessaccosivonrsasrasssnsnnarsne

~Dolor espantdnen en ceposo o en seviaientos activos sin cargadl

CRITERIOS OBIETIVAS...vivvusr.. A) EDENA
11311114 R e 1

LT3 1 P T T T Y 4

~NHO0BrAd00 e var e et ctanrnrinrceasinansnerusrssncenssrninnirnaresl

CRITERIGS GBJETIVAS. v ivuavanass B} HOVILIDAD

-Harcha norcal, plena actividad prefesional, liaitacidn gdxisa
de 1a flexaestensidn del tobillo de 100....cviisnveniniinennadd

~Dificultad leve para ta sarcha. liaitacidn parcial de la acti_

vidad profesional y limitacidn adxiss de la flexcextensifn de



29
F L PP
-Dificultad severa para 1a marcha, con un tercer apoyo {auleta)

incapacidad profesional y rigidez articulariiiciiiiiiiinenaid

CRITERID RADIOLOGICO

-Perfaccidn anatdnica sin artrosisiiisesseerrisierarsnerininendd

-Presencia de calcificaciones pero sin datos de artrosis..viiied
-Incongruencia anatdnica exclusivasente gedialivviisensevaveres

-Incongruencia lateral, escalones articulares, signos de artra_

5i5 0 distrofia 052auiasesseasisvrieiisnasienniircarrarienienssl

VALORACION DE LGS RESULTADOS
Se clasificardn en buenos, cuanda se obtuve una restitucién @ la integridad
tanto subjetiva cosp objetiva y anatosofuncional y las relaciones articulares se
observardn libres de tode cospromiso con independencia de la fractera inicial.
Regulares cuando existic restitucién anatomofuncional auy cercama & la
integridad con sintosatologia pastravadtica ainiaz,

Malas cuando existid algunz incongruentia aratémica con artrosis o riesge

de desarrollarla,

RESULTADDS
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Las edades de los pacientes fluctuarén entre los 19 y 7% ados, con un prosedic
de 39 afos, La méxiaa incidencia ccurrid entre la Ja. y 4a. década de la vida
acupande estos grupes sas del 30% de los individuss (Gr&fica ).

De los 3I5 casos estudiados 13 fuerdn masculinos y 22 femeninos, (Gréfica B)

En cuanto al lado afectads, 17 fuerdn derechos y 18 irquierdos (Gré&fica 0),

La distribucidn segin el tipo 2 fracturs de acuerdo al nimerg de saléalos
afectades fug: 10 soncaaleclares, & tricaleolares y 1% bimaleolares y de acuardo
a la clasificacion de Weber fuerén I P de Keber, 19 & de Weber, 8 C de Weper v §
de saléolp tibial {bréfica ©}.

Por lo que respecta al tiempo transcurrido enire el accidente que praduje
{a lesifn y el sogentc de la captacidn en la consults externs, taneses an
nuestra serie, 9 con menos de 1 dia, 1S con ! a3 dias, dentredy 7 diasy?
ads de una semana (Gréfica E}. La zayoria de los pacientas se revisardn antes ge
72 hrs de transcurrido el accidente.

Las complicaciones encontradas fusrén: anquilosis en t caso, pseudoartrosis
en | caso y artresis en t caso (Grdfica K).

El tiempo regueride de inmevilizacidn con yeso fuér 23 b seaanass 3, S
semanas; 2, 4 semanas; 3, ®as de & semanas {Grifica H),

EY inicic de la deambulacidn fue; 2 a las 3 sezanas, ?b a las J secanas, §

s las 4 semanas y 2 después de 5 seeanas {Brdfica I},
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Las citas para costrol se realizardn semanalgente en ! pacisnte, cada 2
ses3nas en &, cada J seeanas en 13 y cada 4 semanas en 13, por un periodo ainico
de & asses (Eréfi;a G,

17 pacientes se dedicaban al hogar, 3 eran ciapesings, & obreros, 2
corerciantes, b estudiantes y | chéfer (Gréfics L),

tos resultadss clinicos y radiologicos {Grdfica J) finales de acverds a los
criterios zencionados anteriaraente, fon tiempo control variable de 6 a 25 meses
abservaros qu2 en el criterio subjetive (delar) 25 pacientes s2 catalogarén como
bueno, 7 requlares y 2 zalos. En cuanto al criterio cbietivo (edeaa, sovilidad
25 se catelogaron cozo bueno, 8 reqular y 2 malo. La evaluacidn radiclogica
desostré {7 resultados suy buenos, 15 tuenos y 3 aales. La valoracidn integral
{6rdfica N} destaco 23 resultados buenos, 7 regulares y 3 aales,

La recuperacidn total de los pacientes, con su reintegracién & las
actividades cotidianas fue de 8 se2anas an 7 pacientes, B-14 senanas an 22, 14 2

20 semanas en 3 y mds de 20 sezanas en 3 (brdfica U}
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COMENTARIOS

La 2dad de los pacientes fluctud entre los 19 y 74 aros, zon una incidencia
adxiaa entrn 12 Ja. v 4a. década de la vida, Do cual coincide con la casuistica
de los articules consultados (Boulus, Hughes, Lauge. Meyer, Philips, Katson,
Hilkson, Yabloni. Esto es de suea importancia ya que al presentarse en la etapa
productiva del individus, de no tratarse adacuadazente opuede dejar secuzias de
invalidez con la inxinente reparcusibn fisica, econfamica y esocional en el
paciente.
Con respecto 3l sewn, se ha puesto de manifiesto en {2 literatyra {¥zber,
Yablon} que las aujeres sufren con mayor frecuencia de fracturas de iobillo en
refacidn con los hombres debido 2 que 2] aparato ligamentaric es mds distendible
o al uso de tacdn elevado. En nuestra serie se corrabord este fenfmeno ya que
casi el 634 de los pacientes fuerén del sexo feseninc,

El lado afectado, 3! iguzl que en otros trabajes no aostrd diferencia
significativa.
Por 1o que respecta al tipo de lesifn, destacs la aayor incidencia de las
fracturas bisaleolares y del iipc B de Weber gue en nuestra serie ocupardn ads

del 50% de los cases, siquiendn en frecuenc:a las C de Weber y aononaleciaras y
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finzlaente las A de Heber y las trimaleolares, datas que también coinciden con
1a literatura (Huges y ¥eberi.
£l tieapa transcurrido hasta 1a atencién del paciente en el hogpital fué de
xenos de 3 dias en 1a mayoria de los pacientes (48,6%), hecho significativo ya
que esto facilita considerablesente 1a reduccién de {a fractura v eejora el
prondstico a largo plaza,
La incidencia de complicaciones fué relativarente baja y ocupé un 8.86% de lcs
casos,
Para la avaluacién #inal de 1os pacientes se tesardn los criteries descritos por
Lauge Hansen , Waber, modificados, donde se reportan resultadss cue van desde
buetios, regulares y aalas,

La evalvacidn clinica (objetiva y subjetiva) sequird sisndo 13 que
deteraina el resultado final de cualouier procedipiento y en nuestro estudio se
obtuvierén 74.3% de rasultados subjetivos satisfactorios ¢ %3% objetives
satisfactorios, lo oue proaedia 33.5 % de resultades clinicos satisfactories,

En cuants a los resuitades radiclogicos se obtuve 3% de resultsdos
satisfactorios y 9% de resultados salas,

La evaluatidn final integral fué d2 91,4% de resultados satisractorios v

8.6 7 malos.
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CONCLUSTONES
1.-Los resultades obtenidos con la ranipulacién cerrada y colocacién de aparato
de yeso para el tratasiento de las fracturas maleolares de tobillo desuestran
una adecuada fijacidn estabie, sdecuada consolidacifn y recuperacidn funcional
da la articulacién dal tebille.
2.-En auestra serie se obtuvierdn un total de 91,4% de resultados satisfactorios
3,-Existe un bajo indice de cosplicaciones que nos sugieren 1la otilidad y

sequridad de este tratamiento.



8

BIBLIOGRAFIA

t.-Bowlus T.H.os Accessoryas Fibulare avulsion secondary to inversion ankle
injury. Journal of Aserican Podiatry Association. 7:302, 1980

2,-failliet R.: Sindroses dolorasos del tobille y pie. Editorial Hanual Moderna
1971, .pag, 3

I.-Canphell Crenshawe.t cirugia ertapedica, septima edicidn, edit.

panaeericana, Buenros Aires, tosc 2 pgs,1600-1810 1988

4,-labezies £.: Clasification and treatzent of ankle fractures. rthapedics
11363, 1978

3.-Edmonson A.5.:Casphell’s operative orthopedics, 62 edition Moshy Co. (780
6.-Hughes J. Evaluation of ankle fractures: non operative treatrent.Clinicsl
Orthopedics y related research., {38:114, 1579

7.-Kapandji I:A: Euadernos de fisiologia articular. Ed. Toray Massan Barcelona
1974, toeo I pgs 137-154

B.-Lauge Hansen MN.: Fractures of the ankle. Analitic-historic survey as the
basis of rex experizental roetgenologic and clinical investigations, Arch Surg.
351259 1948

9.-Magnusson R.: On the Jate results in non operated cases of aalenlar

fractures. Fractures by supination. Acta Ouirurgical Scam. F2:1239, 1945



ESTA TESIS WO BEBE
s SAUR DE LA BIBLIBTECA

10,-Miller 6.M. Fractures of the intermal ealizsolus, British Medical 4.
21230, 1943

{1,~Blerud c.:Atypical pronation-evertion ankle joit fractures,fdrchives of
Orthopedic Trauma surgery 1023201, 1984

12,~Pankavich A.M.: Anatomical basis of vartability in injures of medial
galleolus and the deltoid ligasent. Acta Ortop. Scand $0:217 1979

13,~Phillips ®:fiz  Evaluation of ankle fractures non-operative vs operative.
Clinical Ortnonedics and related research 17:139, 1579

{4,-Hatson Jomes R.: fracturas y heridas articulares, Editorial Salvat 1380 pgs.
{5, -¥eger B.B.: lesiones traveaticas de ia articulacién del todhille, edit,
cigntifico sédica , 1982

{6, -Yablon [.6.¢ The kay role of lateral salleolus in displaced fracture of the

ankle. J. Bone and joint Surgery 59: 149, 1977,



	Portada
	Índice
	Reseña Histórica
	Anatomofisiología de la Articulación del Tobillo
	Mecanismos de Lesión en las Fracturas de Tobillo
	Problema y Antecedentes
	Justificación   Objetivo General   Objetivos Específicos
	Hipótesis   Material y Métodos
	Resultados
	Comentarios
	Conclusiones
	Bibliografía



