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{NTRODUCCION

Las Fracturas det tobillo oeupan une de tos primeros lugares de incidencia Jde
las lesiones musculoesquelética . Con un freeuencia reportada . en el Hospital  da
‘Traumatologia Magdalena de las Satinas desde 1990 a 1994 que se han detectada un torad de
3460 fracturas de Tobillo . Para éste estudio se toman a pacientes jovenes , sin patologia
agregada que se encuentran en una cdad productiva y que han sufrido fractura Luxacion de
Tobillo , a quicnes les realiza un tratamiento conservador de acuerdo a su fesion o maniobras
de Reduccion Externa y colocacion de Aparato de yeso por 6 semanas con control
radiografico 6 con_ tratamicnto quirtirgico con reduccion abierta anatémica y Fijacion Interna
, A pesar de ésta forma de tratamiento algunos pacienies han . evoluicionado con
complicaciones de sus tobillos fracturados como Tobillo Doloreso , Artrosis d¢ Tobillo ,
Edema Daloroso ¢ Incstabilidad del Tobillo .

En el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas , en ¢l Scrvicio de
Urgencias de 1990 a 1994 se han tratado con los recursos de dste Hospital 1240 Fracturas de
Tobillo en forma Conservadora y en Forma Quinirgica 2220 mediante Fijacion Interna

Es por éste motivo de importancia trascendental la evolucion de los tratamientos
aplicados en los pacientes afectados mediante un adecuado seguimicnto para poder establecer

1a eficacia de los misinos ¢n base a Jos resultados obtenidos



Por otra parte , tambidn ¢s importante promover oteas opeiones de tratamiento que pretendar
mejorar los resultados minimizando costos para ¢l mejor aprovechaminto de los recutsos .
Iiste tipo de Fstudio es factible con los recursos con que cuenta nuestra Unidad por fo

que el Estudio pudo ser realizado



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Et Tobitlo , cs la articufacion distal det miembro inferior Hamada tibjotarsiana. es def
tipo troclear y no posee mis que un solo sentido de lfibertad y movimiento , es responsable {
det desplazamiento del pié con respecto a ta piema en sentido sagital y es indispensable para
fa marcha lanto en terreno plano como accidentado , ¢s §a Adiculacion mds impottante del

Complejo Articular del Pié . Farabeuf la amo la "Reina® , su cje de movimiento cstd

comprendido mas o menos en sentido Sagital y pasa por ambos Maleolos , condicionando los

movimientos de Flexoextension del Pié a partir de 1a Pocision de Referencia o Pocision

Neutra . El movimiento que aproxima el dorso de Pi¢ a la Piema es la Flexion y es 3
?

Normalmente de 20° a 30°, {a Extension aleja ef dorso del Pié de la cara anterior de 1a Piema X
y es de 30°a 50°,

Anatomicamente 13 Adiculacion Tibiotarsiana estd formada por un cilindro sélido | la
Polea Astragalina estd formada por 3 caras :
a). La cara superior , la Polea superior propiamentcv dicha tiene una depresion axial, la
garganta de la polea , no es completamente sagital sino estd desviada hacia adelante y hacia
afuera , misma direceion del eje longitudinal del pié y corresponde a una superficie de

conformacion inversa situada cn la cara inferior del Pilén Tibial.,



1). La Carilla Interna esti en b paste interna del Astragalo, cnira en contacto con la carilla

articular de ta cara extema del maleolo hitemo.

). La Carilla externa , esti en contacto con la carifla articolar de 1a cara interna del maleolo
peroneo

Asi pues, las dos carilllas Articulares de la Polea se encuentran sujetas por los
Maleolos Tos cuales ¢l Maleolo Externa es ef mas voluminoso . desciende mis abajo y es mas
posteriar . E} tercer maleolo camo 1o considera Destot es el margen posterior de la superficie
tibial que desciende mas que ¢l anterior (13.14)

Los Ligamentos de la Tibiotarsiana incluyen en la parte lateral 2 sistens
lipamentarios principales , Externo ¢ Intemo y 2 aceesorios , los ligamentos Anterior y
Posterior .

Ligamento Lateral Externo ; estd constituido por 3 fasciculos , Amterior , Meido y
Posterior , todos originados del maleolo lateral, el primero y el tercero insertados en el
astragalo y el segundo en el calcaneo ,

Ligamento Laleral Interno estd repartido en 2 planos , profundo y superﬁéial , el
plane profundo se origina en ¢l maleolo tibial , se reparte en 2 fasciculos , anterior que se
inserta en ¢l yugo astragalino y posterior bajo la carilla interna del astrdgalo .

El plano superficial es de forma triangular y forma el tigamento Deltoideo , se oigina
en ¢l maleolo tibial y se inserta en el escafoides, borde interno del ligamento glenoideo y
apofisis menor del caledneo ,los ligamentos anterior y posterior son simples engrosamicntos

capsulares .



La Estabilidad de la Tibiotarsiana estd aseguradi en sentido anteroposterior por
factores dscos , capsuloligamentarios y factores musculares .

Los factores dseos se relacionan con la amplitud de I polea astrapalina que es de
150° y permite movilidad de 70° a la superficia tibial , movimientos de flexion externa hacen
que choquen la parte anterior de 1a tibia con ¢l cuello del astrigalo , asimismo una extension
externa produce choque entre el pilén posterior y las tuberosidades del astrigato .

Las ¢lementos capsuloligamentarios brindan una estabilidad mayar y por filtimo la
fuerza muscular provista en la parte anterior por los flexores del pié y en la parte posterior
par los Iriceps sural, ademids la coaptacién de Ia Tibiotarsiana dada por la fuerza de gravedad
, asi como los bordes anterior y posterior de Ia tibia hacen dificil la luxacidn anteroposterior
de la articulacion , no obstante las fuerzas mayores a la resistencia de éstos clementos
ocasionan lesiones cdpsuloligamentarias y fracturas con luxacion anteroposterior de la
articulacion .

la estabilidad transversal de la tibiotarsiana , por su propia estructura , la articulacién
solo presenta un sdlo sentido de movimicento y debe su acoplamicnto ajustado en extremo ,
el astrigalo estd ajustado y sujeto con firmeza en el exterior de la mortaja , cada parte de Ia
pinza maleolar sujeta en sentido lateral al astrigalo siempre y cuando la separacion entre
maleolo intemo y externo permancza inalterable | lo cual supone integridad de los mulcolos ,
los ligamientos laterales y L sindesmosis (10) .

Cualquier  fuerza que rebase la resistencia de éstos clementos fraerd como
congecuencia una lesion cipsuloligamentaria con o sin fracrura maleolar y apertura de la
sindesmosis , dichas lesiones pueden ir desde Esguinces leves hasta fracturas fuxaciones de la

Articulacion Tibioperonea-astragatina en sentida lateral (12)



Es ¢l Ortopedista el encanpada de evaluar y tratar dstas Jesiones que estan presentes
cast a diario y dste durante su jercicio aprecia y cufrenta malos resultados con tratamientos
tanto conservador como quirdrgica . Es bien conocido lo dificll de van reduceion anatomica |

para que ¢l resultado final no Heve a fa artrosis dotorosa y deformante (10)

Ashhurst y Bromer en 1922 fueron los primeros en clasificar las fracturas de Tobillo
yellos fas dividicron en prupos de Abduccion , Adduceion y Rotacion Externa, ésta fué
pasteriormente niodificada por muchos autores sin mejoramicnto notable hasta que- Lauge
Hansen presentaron una nueva clasificacion de fracturas de tobitlo en 1948 | ésta fué
nmejorada notablemente porque consideraba la combinacion del ligamento lesionado y hueso
fracturado que estin asociados con el incremento det desplazamicento progresivamente . De
acuerdo a ésta hay 5 pardmetros bisicos de lesiones y como la encrgia causa el incremento de
la tesion , ¢l dafio progresivo progresa de dislension ligamentaria a diferentes combinaciones
de fractura y ruptura ligamienlaria o avulsion de fragmentns Oseos , dependiendo de la
direccion y magnitud de la fucrza aplicada . En ésta clasificacion en el primer punto ¢s la
posicion del tobillo al momento de la lesion (10.13) .

El segundo In fuerza deformante y ef nimero de las estructuras lesionadas y 1a
severidad de la lesién ,asi Lauge Hansen realiza su clasificacién de fracturas de tobillo
haciendo hincapié en lesioncs ligamentarias con los tipos de lesion ( posicion del pié .
direccién de ta fucrza) .Chasificindofa en Supinacién-Adduccion , Supinacion-Eversion |
Pronacién-Abduccion , Pronacidn-Eversion .

Willeneger v Breitenfelder en 1965 infbrmaron que tados los casos de reduccidan
inadecuada habiantenido signos de Autrosis secundario, a los 18 meses deb accidente (14) .
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Gollish en 1977 demostraron que muchos pacientes s¢ quejan de dolor del tobillo
cuando no se ha restaurado la fractura anatémicamente , encontraron resultados similares S
emplearon criterios objetivos para estimar la calidad de la reduceion lograda y relacionarla
con los resubtalos clinicos JJos pardmetros clegidos fueron , la inclinacion astragalina y el
ancho de la mortaja . £n 25 pacientes con tobillos normales se midieron éstos dos parametros
con RX oblicuas de 15° convencional (2) .

Para medir 12 inclinacion astragalina sc emplean 3 lineas , una linca s¢ traza entre los
puntos de fos malcolos medial y lateral | otra paralelamente a la superficie de los boveda tibial
y una tereera paralelamente a la snperficie astragalina . Se miden dos dngulos (T yt )y la
diferencia entre ambos es la inclinacion . El ancho de 1a mortaja s¢ caleuld en la siguiente
mancra, una linea trazada a 5 mm debajo de la clpula astragaling y paralela a clla | interesada
a 4 cortezas en los puntos (A.B.C y D), ¢! ancho de fa mortaja se foma entonces como la
longitud AB-CD medido en mm , el ancho de la mortaja normal fué de 4 y con una gama de
2-6 mm ,

Hughes en 1980 publicé una seric comparativa de fracturas de tobillo de 3 grandes

centros , fa mala restauracion de la anatomia , origind resultados malos cualquiera que fuese

¢l método de tratamiento empleado como seria anticipar las fracturas traladas a cielo cerrado
tuvicron una resultado significativamente mds malos, que los tratados a ciclo abierto por fa
dificultad para mantener la reduccion . Sin embargo algunas fracturas tratadas con reduccion
a ciclo abierto también evolucionaron mal porque la restauracion anatomica habia sido
inadecuada (1.4) .

Olerud y Molander en 1984 reportaron una escala para Ja cvaluacion del paciente
después de una fractura de tobillo | clios refieron que todo estudio concemienie al
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segiimicnto posterior del Iralamiento de dstas Tracturas aportardn signos clinicos v
radiogralicos que en la examinacion clinica son facilmente registrables en los difeventes
pardmetros como grados , centimetro | o todo lo que sea apropiado , sin embargo ef resultado
clinico tinal es mds dificil de deseribir pues ticnen que ser inchiidos aspectos Tuncionales
relevantes , €stos sintomas sugestivos pareeen ser un mayor prblema para registrardos en un
métado reprductible .

La escala de valores asigna puntuacion a 9 pardroctros sugestivos . Dolor . rigidez
inflamacidn , habilidad para bajar escaleras, corver , sallar ., semtarse en cuclillas | apoyo y
actividades de la vida diaria sicndo 100 el 1otal de puntuacion de éstos parimelros . son
correlacionados con otros 4 paramelros que son una escala dineal andloga , rango de
movimiento del tobillo con extension dorsal ¢n apoyo , presencia de osleoartrosis de
articulacion y presencia de incongruencias articulares en las radiogratias

En ésta eseala las menores diferencias sugestivas de inhabiliad experimentada por el
paciente son significativamente separadas y simplifica fa comparacion de resultados
presentados por diferentes autores .

Ellos aplicaron ésta escala de valoracion en 90 pacientes intervenidos por fractura de
tobillo con muiltiples camponentes de acuerdo a o clasificacion de  Lauge-Hansen
enconlrindose significativa corrclacion de la escala de valires con los 4 pardmelros
concluyendo que s un intrumento 0til en la evaluacion de resultados que servird como hage

para la comparacion de resullados entre fos diferentes autores .
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Fig. 83. ARTICULACION DEL TORILLO
"Métoda de Merle D'Aubigné

ABC = AB + BC » B8 mm » 2 mn
A3 sieapre mavor a BC
BC mavor a AB = diastasis



JUSTIFICACION

Lin el Flospital de Tranmatologia Magdidena de las Salias |, b tipo de fractura mils
frecuentenente observado en el servicio de Urgencias son las fracturas de Tobillo, las cuales
representan ef 15%. éstas son tratadas quirGrgicamente enun 64% y en {orma conservadora
enun 36%.,

Afectantdo a a poblacion Economicamente activa v reperentticndo en sus actividades
de produccian . E) tratamicnto quirdrgico en las fracturas desplazadas ha mastrado sus
beneficios pero fambién no ha estado excento de complicaciones como serian Tobillo
Doloroso , Artrosis de Tobilo, Edema Doloroso ¢ Inestabilidad del Tobitlo

Es por éste motivo de importancia trascendentat la evaluacion de los tratamientos
aplivados en los pacientes afectados mediante un adecuado seguimicnto para poder establecer
Ia cficacia d¢ los mismos en base a los resullados obtenidos , por otra parte también es
importante promover otras opciones de tratamiento” que prefendan mejorar los tesultados
minimizados , costos por ¢l mejor aprovechamiento de los recursos , éste tipo de estudio es
factible con los recursos von gque cuenta nuestra unidact por 1o que es factible de ser sealizada

¢ste estudio



OBJETIVOS

A, ANALIZAR LAS CONDICIONES FISIOPATOGENICAS Y
BIOMECANICAS DEL POR QUE SE PRESENTAN COMPLICACIONES EN

ESTE TIPO DE LESIONES

B. CONOCER LAS MEDIDAS PARA SU PREVENCION Y SU

MEJOR TRATAMIENTO
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PLANTEAMIENTO DEL PRORBEEMA

El proposito de éste trabajo es recordar que al igual que todas aquellas tracturas que
interesan la superficic articular de las articulaciones |, ¢l tratamicnto optimo de las fracturas
del tobillo sigue ¢l principio basico de reparar la Anatomia nomal para prevenir las futuras
complicaciones . La reduccion anatomica puede obtenerse por reduccion cerrada , pero
muchas veees en las farcturas inestables , no se les puede mantener . Por o que se realiza
reduccion abierta y fijacion interna . Una ventaja de la fijacion Intemna es la movilizacion
temprana y suele der en general resultados satisfactorios pero a pesar de ello alpgunos

pacientes desarollan dilerentes tipos de complicaciones
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HIPOTESIS

LA REDUCCION ANATOMICA Y LA FHACION INTERNA DE LAS
FRACTURAS LUXACIONES DEL TOBILLO OFRECEN - LOS

MEJORES RESULTADOS ,
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METODOLOGIA

ESTE ES UN ESTUDIO RETROSPECTIVO . TRANSVERSAL

DESCRIPTIVO Y NO COMPARATIVO |,

FSTE ESTUDIO SE REALIZA CON LA REVISION DE EXPEDIENTES DEL

PRIMERO DEL 1o, ENERO DE 1994 AL lo. ENERO DE 1995

‘e todos aquellos pacientes sin patologia agregada y con o dizgndstico de fractura
Lugacidn del tobillo y con un rango de cdad de 18 a 65 afios , a ésos pacientes se les realiza
un scguimiento a través de la consulta extema , revision de espedientes y visita domiciliaria en

algunos casas .
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MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

I.Pacientes mayores de 20 afios y menores de 65 afios de edad
11.Pacientes de ambaos sexos

11 Sin Patologia agregada que no contraindique ¢l acto quirbrgico

V. Tratados Quiriirgicamente en el servicio de Urgencias y ¢l de Micmbro

Pélvico y que tengan Sintomatologia a un afio de la Fractra

CRITERIOS DE NO INCLUSION

L.Pacientes Pediftricos y Seniles

ILPacientes con Patologia agregada que contraindiquen el acto quinirgico

IIT.Pacientes con Fractura Expuesta del tobillo

15



CRITERIOS DE ELIMINACION

I Pacientes que no acudicron o abandonaron el Mangjo
[1.Pacientes que en algan momenio del Estudio No Cumplicron con los Criterios

[ Pacientes que fieron intervenidos fuera de fa unidad

Se estudian 24 pacientes intervenidos por fractura de tobiflo fas cuales [ieron
captados en ¢l servicio de micmbro pélvico e ¢f hospital do Traumatologia Magdalena de fas
Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social en ¢t periodo de Enero 1994 a Encro 1995,
seleccionados de acuerdo a criterios de inclusion antes expuestos . Con 14 pacientes
masculinos y 10 pacientes femeninos con edades comprendidas entre 20 y 65 afios con una
media de 48.5 afios, de acucrdo a la clasiticacion de Weber fueron 2 pacientes con fractura
de tipo A'y 22 pacientes de tipo B . Una vez captada , la cirugia Iué realizada a la brevedad
posible si las condiciones generales y locales del paciente fo permitian , en los pacientes con
edema a tensinn o con Tormacion de flictenas se les colocaba un vendaje almohadillado y la
cirugia fué diferida hasta que las condiciones mejoraran en fos pacientes .

La técnica quinirgica : con ¢l paciente colocado en decibito dorsal, se realiza una
insicion en la region posterolateral del maleolo externo cuivcada en la punta del majeolo de 8
cns , o se amplia de acuerdo.a las necesidades de exposicion flegando al plano dseo |, se
desperiostiza el seginento por reducir , se procede a retiurar tejidos blandos y fragmentos no
pediculados ,. s¢ procede-a realizar revision de la sindesmosis | en ¢ste momento si hubicra

lesion del maleofo medial debe ser fijada a través de una insicion medial vy colocacion de

16



clavillo o tomiflo de csponjosa , una vez estabilizado ¢f makolo medial . se procede a fa
estabilizacion del maleolo medial , se procede a la estabiliadn det maleolo tateral, se procede a
Ia fimpieza del foco de fa fractwa , revision de Ia sindesmosis con pinza tipo campo , se
maoviliza ¢f peroné corroborindose movilidad o desplazamiento del perané, ¢f cual si existe
una movilidad mayor indica una lesidn de Ia sindemosis , si se encucnira una resisiencia , nos
indica que estd integra la sindesmosis

Se procede a realizar reduccion del trazo de fractura det peroné y se coloca una placa
tercio de caila de acuerdo a los refendos requeridos con tomillos de cortical 3.5 Hevando con
ésto a una reduccion lo mas anatémica posible de los fragmentos dseos y tratando de
conservar la angulacion fisioldgica en valgo del peroné

Una vez reducida y estabilizada la fractura con control radiogrdfico , se cierra plor
planos hasta piet ,s¢ coloca un vendaje almohadillado por 3 a 4 dias dindose de alta ¢l
paciente a 'su recuperacion postoperatoria y citindose a los 10 dias a la consulta externa

después de su egreso para retiro de puntos y se fe indica movilizacidn activa del tobillo sin

‘apoyo, a la 6a. semana de le indica apoya parcial con un control radiografico previo ya que

exista un grado T de consolidacion , posterior de ésto se envia a su rehabilitacion .

Los pacientes fueron evaluados de acuerdo a la escala de puntuacion- descrita por
Oterud y Molander , 9 crilerios subjetivos fucron etegidos y cl valor de cada uno de éstos se
mucstran en Ia tabla [, ¢l score de cadn paciente fué comparado con tos 4 pardmetros ya
mencionados . Bn la escata lineal andloga s¢ interroga al paciente para marcar una evaluacion
subjeliva de 1a evohicion de su tobilln , valorando radiografias de control postoperatorio a los
12 meses , movilidad de flexion y exkension , inversion y eversion comparado con su tobillo
contralateral ademds con contrarvesistencia del tobitlo intervenido , valorando la presencia de

17




osteoartrosis , conla evahizacion radiogrifica (ué realizanfa con ¢l siguiente métodw ; Se tomd

control radioprafice del tobillo sano y del lesionado |, tomando los resultados :

Grado I- disminucidn del espacio articular
Grado [-esclerosis subcondral
Grado H-presencia de osteofitos

Grado IV - presencia de Geodas

Presencia de cscalones articulares ; las radiografias fucron examinadas para encontrar
datos de distocacion ¢ incongruencia articular, angulacion , rotacion , desplazamiento lateral y
acorlamiento del maleolo fateral y medial , desplazamientos proximales de fragmentos

posteriores .

18




RESULTADOS

De los 24 pacientes inicialmente seleccionados , 10 fieron mujeres y 14 hombres | las
edades oscilaron entre 20 y 65 afios , con una media de 48.5 afios , ¢l tiempo minimo de
seguimiento fué de 4 meses y ¢l maximo de 12 meses , en cuanto al tipo de fractura de
acuierdo a la clasificacion de Weber hubieran 2 de tipo A y 22 de tipo B, no_ hubo
complicaciones postoperatorias a expepeion de un paciente con o pérdida cutinea de 4 cms,
no hubo infeccion agregada , el tiempo de consolidacion fué de 6 semanas en 7 pacientes y
de 8 semanas en los 17 pacientes restantes , La reduccion en la radiografia del postoperatorio
inmediato fué anatomica cn 12 pacientes , bucna en 8 casos y con alguna incongrucncia
articular ¢n 4 casos .

La evaluacion subjeliva, ¢l puntaje obtenido de cada paciente sc muestra ¢n la
grifical,

El puntajc de 1a escala de puniuacion comparada con I escala fincal andloga
dependiendo de en donde tenfan los pacicntes marcadas su evaluacion subgjetiva fueron
divididas en 4 grupos ;

Pobre - de 0 a 30%
Regular de 31 a 60%

Bueno de 61 a 90%



EExcelente de 91 & 1004

Para ¢l grupo pobre o resultado promedio fué de 3 pacientes [1.2.5%
Para el grupo regular ¢f promedio fué de 5 pacientes , 20.8%
Para el grupo bucno , el promedio de 12 pacientes con 50%

Para el grupo excelente , el promedio fué 4 casos con 16,7%

La evaluacion objefiva comparada con ¢f puntaje @ ¢f puntaje comparadn con ef grado
de movilidad en extension dorsat con el apoyo fueron divididos en 3 gﬁ)pos
Grupa 1 . pacientes con ¢f mismo rango de novimiento con et lado o afectado
Grupo 2 . incluye paciente con pacientes con limtitacion de hasta 15°
Grupo 3 . inluye pacicntes con limitacion mayor de °15°
El gnipo 1 fucron 14 pacientes , 58.3%
El grupo 2 fucron 6 pacientes , 25%

El grupo 3 con 4 casos y pramedio de 16.7%

Radiogrificamente I presencia. de dislocacidn o incongruencia articular fucron
divididas'en 2 grupos :
Grupo 1, sint incongriencia o dislocacion articular
Grupo 2, con dislocacion o incongruencia articular
Para ef grupa 1 se tienen 4 pacientes , 16.7%
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Tabla. 1

SISTEMA DE PUNTUACION

Parametro Criterio Valor
- Ninguno 25
- Despues de caminarun tiempo
an una superficie irregular, 20
I. Dolor - Al caminar en una superiicie al
aire libre. 10
- Al caminar bajo techo. 5
- Conslante y severo, 0
II. Rigidez - Ninguno 10
- Rigidez 0
I, Inflamacién | - Ninguno 10
- Unicamente por las tardes §
- Conslante 0
{V. Bajar - Sin problemas 10
escaleras - Dificil 5
- imposible 0
V. Correr - Posible 5
~ Imposible 0
Vi. Saltar - Posible §
- Imposible 0
Vil. Cuclillas - 8in prolemas 5
- imposible 0
Viil. Apoyo - Sin ningun apoyo 10
- Baston o muletas 0
IX.Actividades |- Las mismas que antas de la lesién| 20
.de Ia vida - Menor tlempo 15
diaria - Cambios en una siple tarea, parte
deltiempo de trabajo 10
- Severamente dafada {a capacidad
de trabajo 0

3%
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PUNTAJE Y LIMITACION DEL MOVIMIENTO
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PUNTAJE E INCONGRUENCIA ARTICULAR
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Para ¢l grupo 2 se tienen 20 pacientes . 83.3%

DISCUSION

1. Las tracturas del tobillo son freenentemente inestable v o tendencia actual ¢s ¢l
tratamicnlo quirdrgico con fijacion intema , muchos awfores sustentan que la reduecion
anatdmica es primordial para un buen resultado , por lo tanto |, se debe tratar de emplear la

técnica que ofrezea mejor reduccion y que sea estable

2. En ofras seri¢s s¢ ha mostrado que las técnicas de compresion tienen ¢l 80% de
resultados satisfactorios , en nuestro estizdio una reduccion anatomicamente aceplable se
obtuvo en un 50% en la radiografia del postoperatorio , cn la evaluacion de los resullados de
la escala lincal andloga fué del 66.5% de resultados bucnos y excelentes con una buena
correlacion ya que ¢l puntaje fué menor cuando la evaluacion subjetiva del paciente fué

menor .

3. En cuanto a la evaluacion objetiva ; la mowilidad en extension dorsaf |, hubo un

66.5% de movilidad completa y de 21% con limitacion de hasta 15°, limitacidn que por si

sola 110 ¢s incompleta

a1



4. En fa puntuacion comparada con osteoartrosis se obtiave un 75.5% de pacicntes sin
datos de 3 misma y un 24.5% de pacicates con artrosis grado 1, hubo una diferencia

significativa entre pacientes sin artrosis y los pacientes con artrosis presente

S. En cuanto a la presencia de dislocacion articular se tiene un 83.3% de frecuencia

de pacicntes sin alteracion articular |

6. Finalmente se puede resumir que un resultado satisfaclorio se tiene ¢n un 75% de

los casos



CONCLUSIONES

La fijacion infema con claviflos, tomillos, placas, alambre ofrece un método optativo
para las fracluras de lobillo A y B de Weber con una téenica de facil aplicacion , con minimo
material de sintesis y écil retiro de éstos

Ef métado mostrd ser suticiente para mantener la reduceion inicialmente lograda

Cuando se obtienc una reduccion anatémicamente huena , la restauracion a sus

fabores cotidianag es pronta y eficaz

Los pacientes con alteracion o dislocacion de la superficie articular mostraron las

complicaciones como tobillo doloroso , edema , osteoartrosis ¢ inestabilidad

El resultado fué mejor cnando mejor fué obscrvada la reduccion en el postoperatorio

inmediato
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