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DEFINICION DEL PROBLEMA

En el servicio de Onopedia del Hospital General XOCO del
SSADF. Dentro de la patologla ortopédica el procedimiento de
reduccion abierta y fijacion interna que con mayor frecuenda se
realiza es el de las fracturas del tobillo, por lo que nace la
inquietud de comparar y medir si existe diferencia entre fos
distintos tipos de tratamlento y fracturas de acuerdo a la
clasificaclén de Weber valorando para esto los siguientes criterios:
DOLOR, MARCHA., MOVILIDAD ARTICULAR y GRADO DE
CONSOLIDACION OSEA RADIOGRAFICA, surgiendo la siguiente
interrogante.

JCUALES SERAN LOS RESULTADOS FUNCIONALES QUE SE
OBTIENEN EN EL TRATAMIENTO OQUIRURGICO DE LAS
FRACTURAS DEL TOBILLO, A CORTO FLAZO COMPARANDO
LOS DIFERENTES TIPOS DE LESIONES?.



ANTECEDENTES

Las fracturas y lesiones de los ligamentos de la articulacion del tobillo son las
que con mayor frecuencia se presentan en el ser humano. Estas lesiones han estado
presentes desde los iniclos del desarollo de la humanidad. Existen reportes de
Jesiones del tobillo tempranas como son las de Petit en 1726 y Sir Percival en 1768,
Dupuytren en 1819, Maisonneuve en 1840, Tillaux en 1848, Cottén en 1915. Pero la
primera descripcién del tobillo con una base sélida fue la de Ashurst y Bromer en
1924: donde clasifica la fractura del tobillo de acuerdo al desplazamiento astragalino.
{29).

Segan la Asoclacion Intemnacional para el estudio de la Osteosintesis (AQ). La
mayorfa de las fracturas maleolares resultan de una fuente torsional del astragalo en
la mortaja y se enfatiza en la importancia de reconstruir el componente peronéo de
la mortaja (22}.

Las fracturas con desplazamiento minimo que interesan solo un maleolo son
las que en ocasiones pueden ser tratadas en forma conservadora. La mayoria de las
fracturas de tobillo son lesiones inestables para restaurar y mantener su anatomia por
si solas; Es necesaria fa reduccién a cielo abierto y la fijacién Intema {(14).

El resultado Anal del tratamiento quirirgico se relaciona més con la
restauracién de la congruencia que con cualquier otro factor Individual. Grados
menores de incongruencia articular suelen acarrear sintomas tempranos y
eventualmente artrosls. {22). Una Incongruencia importante produce a corto plazo
como lo demostré Willineger y Breltenfelder en 1965, que en todos aquelios casos
donde se observo una reduccion inadecuada habfan tenldo signos de artrosis(l7}
meses después del accidente. Aun asf muchos clrujanos aducen que se exajera en la
importancia de la restauracion de la anatomia porque actualmente pocos casos de
fractura Tequieren artrodesis y artroplastia; ya que los pacientes tienden a tolerar
mejor los sintomas en el tobillo que en la rodilla o cacera, una explicacion seria que
el tobillo acta en conjunto con el complejo mecanismo del retropie, protegido en
parte por una articulacion subastragalina Intacta y funcional.

Como ya se menclono las fracturas del tobillo se encuentran entre las mas
frecuentes. Los manejos de ellas se han establecido con clerta variacion, de acuerdo
con el criterio y experiencia del cirujano; la calidad de los tejidos blandos y el proplo
hueso {i8)

La clasificacién de Weber considera la altura del trazo de la fractura del
percné en relacién con la sindesmosis, y no toma en cuenta la severidad de Ja
Jesion. Es relativamente més sencilla y en los @ltimos afios es la mas popular ya que
es muy Gtil para la planificacién del abordaje quirargico y la seleccién de las técnicas
de fijacién intema, Reconoce tres tipos de fractura del tobillo dependiendo del nivel
de la fractura del peroné; Cuanto mds alta es la fractura peroneal, mds se extiende la
lesién hasta la sindesmosis y mayor es la insuficiencla de la moraja y el
desplazamiento del astragalo. ‘

La fractura tipo A tlene un trazo transversal por arrancamiento del maleclo
extemo por debajo del nivel de la sindesmosis que puede asoclarse a una fractura
por cizallamiento del maleoclo intemo. La fractura del pilon posterior es rara. pero sl
se presenta lo hace del lado medial y representa una expansién de la fractura de
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dicho maleolo intemo. La sindesmosis y el complejo del ligamento tibioperoneo
estan intactos.

La fractura tipo B es un trazo espiroideo del peroné que empieza al nivel de la
sindesmosis, puede aparecer una fractura por arrancamiento del maléolo Intemo o
puecle romperse el ligamento deltoideo, aunque ambos pueden estar Intactos; Si
existe una fractura del maleolo posterior, esta se encuentra del lado lateral y supone
una fractura por arrancamiento fuera del tridngulo de Volkman. Puede haber una
ruptura parcial o completa de los ligamentos tibioperoneos.

La fractura tipo C es una ruptura del peroné por encima de la sindesmosis y
puede aparecer entre cualquier punto entre esta y la cabeza del peroné Un
equivalente rarc serla la luxacién de la articulacion tibloperonea proximal. Esta
presente una fractura transversal por arrancamlento  del maleolo intemo o puede
haber una ruptura del ligamento deltoldeo. La fractura del maleclo posterior es
semejante a la observada en el tipo B. Siempre hay lesién del complejo tibloperoneo

con ruptura de la mermbrana interosea.
L

)

_clasificacion de weher

tipo B tipo G

Salter (27) aclara que con el tratamlento conservador existen muchas
desviaclones de los maleolos por lo que la reduccion debe ser perfecta o producird
secuelas ya que la parte del perone que es mas ancha, no es congruente con la
incisura tibial, produce la desviacién hada fuera y ensancha la pinza maleolar, sin
embargo Watson Jones 1957 (30) no menciona dichos problemas.

La articulacion tibloperoneoastragalina es un conjunto anatomofuncional
destinado a soportar grandes fuerzas de presion, cizallamlento, rotacion y accion



valguizante y a realizar fundamentalmente la flexoextensién del tobillo. Para que
cumpla su funci6n a la perfeccién es preciso que las estructuras osteoligamentosas y
las superficies articulares se encuentren en 6ptima situacién anatomica y
congruencla. Corregir las desviaciones y mantener la estabilidad de la pinza peronea
es esencial para evitar el desarrollo de artrosis. (23).

Los reportes de la literatura en cuanto a la evolucion clinica de sucesos, nos
ha permitido comprobar que el mayor problema de las fractura bimaleolares es la
reduccién no adecuada del maléolo peroneo. El que debe quedar en su lugar
exacto, que es la indsura o escotadura tiblal, por lo tanto las sigulentes son
condiciones del peroné en la mortaja:

1.- Longitud nomal

2.- Estar ubicado en forma correcta en el surco tibial

3.- Estar ublcado en la tibla mediante la sindesmosts

Anatémicamente el peroné es mas largo aproximadamente un centimetro en
relacién al maleolo medial, el maleolo externo es una estructura de soporte de peso
(absorbe el 20% de la fuerza de apoyo), acdemds de ser un refuerzo lateral de la
mortaja del tobilto. Si el maleolo lateral quedara acortado o inclinado dard comoe
resultado la artritis postraumadtica,

Lane, Lambotte, Muller, Rohler, Weber, Van y Laarhoven, describen los
principlos quirirgicos de las fracturas del toblllo para su correcta reducclén, Los
criterios del tratamiento estin bien establecidos, los cuales son los sigulentes:

a) Por medio de la osteosintesls de un maléolo fracturado o de la plastia del
ligamento deltoideo desgarrado se consigue un punto mecinico de
fijacién,

b) Fragmentos de la tibia dlistal deberan fijarse quirdrglcamente para evitar
subluxacion residual o evitar un escalén articular.

¢) Evitar la diastasis secundaria por medio de un tomillo de situacion,

d) La plastia del complejo ligamentario lateral previene la subluxaci6n del pie
en supinacién.

e) La membrana sindesmal es un importante estabilizador del perong,
aunque aparentemente lleva poca carga porque se establliza por medio
de un tomillo suprasindesmal.

Aunque en los dltimos estudios experimentales que se han realizado por

parte de Solari (1991), Kaye (1989), Schwartz (1990) ¥y Wyss-Zollinger (1991),
generan controversia en relacion sobre uso del tomillo de situacién, ya que este
Gltimo incrementa el tiempo en el Iniclo de apoyo, pero tiene poco efecto en los
resultados funcionales a largo plazo. El restablecimiento de las relaclones normales
de la mortaja del toblillo, la alineacién de soporte de peso del tobillo debe estar en
angulo recto con el eje longitudinal de la plema, y los contomos de la superficie
articular deben estar lisos. Todas estas situaciones son las que mejoran los resultados
funcionales a largo plazo.

£l tomillo situacional estd indicado en las fracturas del peroné que se
encuentran 15cms por amiba de 1a sindesmosis acompaRadas de rotura del
ligamento deltoideo. Y en las fracturas del peroné que se encuentran 15cms por
arriba de la articutacién adem4s de fractura del maleolo medial.

El grupo AO para la osteosintesis modema ha marcado pautas especificas
para el tratamiento de las fracturas del tobillo. Cuando se siguen en forma adecuada
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1os resultados son satisfactories, cuando los prindpios por Inexperiencia o
experiencia excesliva no se tomen en cuenta, los resultados son catastréficos (23).

En el estudio del Dr. Alonso Nufez, efectuado en el servido de cirugia
ortopédica del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrd en un periodo de
seguimiento de 10 afios, se revisaron 125 casos de fracturas del tobillo tratados
quirargicamente  obteniéndose el 80% de buenos resultades funcionales. Los
resultados tamblén tuvieron una clara relacién con la calidad de la reduccién de la
fractura. En la revisién de 144 pacientes (4), se obtuvieron el 74% de buenos
resultados utilizando la escala de evaluacién de Baird y jackson la cual evalda dolor,
la estabilidad del tobillo, marcha, movilidad y grados de consolidacion &sea
radiogréfica.



JUSTIFICACION

En el afio de 1997 se otorgaron 8701 consultas de
Ortopedia 1947 correspondiendo a lesiones del tobillo que
equivale a un 22.3% de todos los pacientes atendidos en el
Hospital General Xoco.

Con estos nimeros queda claro que estas fracturas
representan un componente importante de los costos de
salud.

La necesidad de realizar el siguiente estudio es el
conocer los resultados funcionales de los diferentes tipos
de fractura (infrasindesmal, transindesmal y suprasindes-
mal), tratadas por medio de la reduccién abierta y la fijacién
intema asi  como observar sl existen diferencias
significativas en los resultados.



HIPOTESIS

Ha.

Ho.

EN LAS FRACTURAS INESTABLES DEL TOBILLO SE
OBTIENEN MEJORES RESULTADOS FUNCIONALES CON EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO; MEDIANTE UNA
REDUCCION ANATOMICA Y ESTABLE DEL MALEOLO
LATERAL, SIGUIENDO LOS PRINCIPIOS DE LA AC.

EN LAS FRACTURAS INESTABLES DEL TOBILLO NO SE
OBTIENEN MEJORES RESULTADOS FUNCIONALES CON EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO MEDIANTE UNA REDUCCION
ANATOMICA Y ESTABLE DEL MALEOLO LATERAL
SIGUIENDO LOS PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO DE LA AO.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL. EVALUAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS
DEL TOBILLO.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
VALORAR LA MOVILIDAD DE LA ARTICULACION
DEL TOBILLO.

DESCRIBIR LA INTENSIDAD O AUSENCIA DE
DOLOR DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO,
DESPUES DE SU TRATAMIENTO QUIRURGICO.

DISCUTIR A LAS CUANTAS SEMANAS SE INICIA
LA MARCHA.

ESTUDIAR LA EVALUACION CLINICA Y RADIO-
GRAFICA DEL GRADO DE CONSOLIDACION OSEA

DETERMINAR LA RELACION ENTRE EL MOMENTO
DE LA CIRUGIA Y EL RESULTADO FINAL.

IDENTIFICAR LA RELACION ENTRE LA CALIDAD
DE LA REDUCCION Y EL RESULTADO FINAL.

DEFINIR LA RELACION ENTRE EL TIPO DE
FRACTURA Y LA REDUCCION ALCANZADA.

IDENTIFICAR EL TIPO DE FRACTURA Y DEFINIR EL
IMPLANTE A UTILIZAR



DISENO DE LA INVESTIGACION.

Es un estudio retrospectivo-prospectivo, longitudinal, comparativo,
observacional.

DEFINICION DEL UNIVERSO.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron en el siguiente estudio todos los pacientes que presentan
fracturas Inestables de la articulacién del toblllo que ameritan reducdon ablerta y
fijaclon interna para su manejo; que Ingresaron al servicio de Ortopedia del Hospital
General Xoco del SSDF, en el periodo de estudio comprendido del 12 de Enero de
1997 al 31 de Juiio de 1998. Que reunleran los sigulentes criterios.

Edad — todos los pacientes mayores de 15 afios

Pacientes de ambos sexos.

Fracturas infrasindesmales, transisdesmales y suprasindesmales.

Todas las fracturas de! maleolo extemo con lesion del ligamento deltoideo.
Fracturas unimaleolares, bimaleolares y trimaleolares.

Lesiones no ortopedicas asocladas

Lesiones ortopedicas asociadas (traumética o enfermedad).

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Paclentes menores de 15 afios

Paclentes con resgo quirtrgico alto (valoracién preoperatoria de ASA mayor de IV).
Paclentes que no aceptan el tratamiento quirargico

Fracturas expuestas

Leslones asocladas traumaticas en extremidad ipsilateral

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes quienes no acudieron a la consulta extema para seguimiento.

Paclentes con alteraciones neuromusculares (paralisis cerebral infantil, enferredad
cerebral vascular, Parapléjicos) ‘
Paclentes con discracias sanguineas. {Hemofilicos)

Pacientes que fallecieron durante el estudio por otra causa o independiente del
padecimiento.



UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL.

Se realizé en el Hospital General Xoco del SSDF del periodo comprendido del
primero de Enero de 1997 al 31 de Julio de 1998. Para esto se analiza en forma
retrospectiva por medlo de la revisién de expedientes clinicos completos en el
archivo del hospital y mediante un seguimiento prospectivo de los pacientes
controlados en la consulta Externa de Ortopedia.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluyen a todos los paclentes hospitalizados en el servicio de Ortopedia
del Hospital General Xoco, que presentan fracturas inestables de la articulacién del
tobillo, tratados con reducclén ablerta y la fijacién interna.

Su fuente de obtencién es la libreta del ingreso al servicio de ortopecdia y los
expedientes clinicos y radiogrificos completos del archivo clinico y radiografico.

TIPO DE MUESTREO.
£5 un muestrec no probabilistico o deterministico, por medio del método
intencional.

DEFINICION DEL GRUPO CONTROL.
Se comparan los resultados funcionales entre los diferentes tipos de fractura
de acuerdo a la clasificaclén de Weber (A, B y C).

DETERMINACION DE LAS VARIABLES,
VARIABLES DEPENDIENTES.

TIPO DE FRACTURA

CALIDAD OSEA

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADC O PRINCIPIO BIOMECANICO DE

OSTEOSINTESIS.

LESIONES ASOCIADAS PROPIAS DEL TOBILLO

LESIONES ORTOPEDICAS ASOCIADAS

LESIONES ASOCIADAS NO QRTOPEDICAS

CONSOLIDACION OSEA

DOLOR.

MOVILIDAD ARTICULAR

MARCHA

VARIABLES INDEPENDIENTES.
EDAD
SEXO
MECANISMO DE LESION
CALIDAD DE LA REDUCCION
LUGAR DE LA LESION O ACCIDENTE

VARIABLES DE CONTROL

PESQ NIVEL SOCIOECONOMICO
ESCOLARIDAD = ALIENTO ALCOHOLICO
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ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES.

TIPO. - DE' TRATAMIENTO Cualitativo-Nominal
. QUlRURGICO EFECTUADO
(PR.INCIPIO DE OSI'EOSIN-_

Osfeosintesls con tomlllos S
Plac‘a” con tomll!os (sosten} '
tor'nl!los mas

com reslon 5

tp‘r?t"' EH) -

Clavo: hwunr (Férula A
Clavésy. alambre (trante :
Plastla del deltoided ™™

Tomillo de sltuadén

OiTO—-. A---— z- o

LESIONES ASOCIADAS Cualitativa-Nominal
PROPIAS DEL TOBILLO .

- = —.*v

LESlONES ORTOPEDICAS Cualitativa-Nominal
ASOCIADAS .

Ru tura del deltoldeo
3 _‘_dé la ATP

‘FXmaleolo; posﬁeﬂor ¥ _,5%
Slndamosis rota .. &

s A e
o

deeotroh{i—és“o B
Art;culares v oo
Musculotendinosas
Néuroviscular .

LF.SIONES ASOCiADAS_V Cualitativa-Nominal
‘NOORTO DICAS' e

Cua.nﬂtativa-lntervalo

n

Traumatlcas T (traumatlsmo
oy TR A SRR dr T e

eoencefalico




i ESCALA DE MEDICION

= Cualitativa-Intervalo

Cuantl tativa-Intervalo

actlvldad : L

.- Femenino

*" y Cualitativa-Nominal T
: ‘Masculino- - -

+ Cuantitativa-Intervalo Méﬁos de 19 dfos™ -

50 a 59 afios.
- mas de 60 afios

12



DISENO DE LA MANIOBRA.

Para la realizacién del sigulente estudio, desde que se Ingresa un paciente
mayor de 15 aflos que presente fractura inestable de la articulacién del tobillo se
integra hoja de recoleccion de datos donde se investiga el nombre, su edad, sexo,
ocupacién, escolaridad, religién, estado clvil, lugar de origen y residencia actual, la
fecha y hora en que ocurré la lesion y después de que tiempo acudié al hospital.
Cual fue el mecanismo de lesién y el lugar donde ocurri6 el accidente, sl el paclente
presenta aliento alcohdélico al momento del ingreso.

Una vez contando con estudio clinico radiografico se tipifica la fractura en
unimaleolar, bimaleolar o trimaleolar. De acuerdo a la clasificacién de Weber se
estadifica en A, B o C. y sl presenta afeccién a partes blandas. Las fracturas con
inestabilidad o luxacién de la ATPA se reduce y se estabilizan con férula suropodalica
o en U, o en los casos que el paciente presenta edema de partes blandas se
inmovilizo con vendaje de Jones y ferula. Se realizo la planificacién preopetratoria
eligiendose el principio blomecanico de osteosintesis de acuerdo al trazo o tipo de
fractura. Los pacientes mayores de 40 afios se confirma convaloracién preoperatoria
cardioclogica as! como todos los pacientes con patclogia concomitante.

El control del paciente se lleva atravez de la consulta extena mediante el Test
de valoracién de Baird y Jackson, que valora la escala del dolor, la movilidad articular
de Aexién dorsal y plantar al momento de la consulta, el inicio de la marcha etc. El
grado de consolidacién osea mediante radiografias control. El control de las citas se
reallzaron a las 4 semanas donde se retiran los puntos de la herida quirurgica, se
indica al paciente continuar-con la movilidad de flexién dorsal y plantar del tobillo
asl como fortalecimiento muscular del mismo, ademds de solicitarse control
radlografico para su sigulente consulta que se efectuara a las 6 semanas. 5e observa
y se estadifica el grado de consolidacién y en los paclentes que ya presentan arcos
de movilidad buenos a excelentes se indica el inicio de la marcha. En los pacientes
que se coloco tomilio situacional se retira el mismo, cuando los pacientes no
presentan buenos arcos de movilidad se envian a un centro de rehabilitacién fisica,
Citandose a las 8 semanas {2da consulta). Para observar por medio de Rx el grado
de consolidacién coresponde con el dlinico, evaluandose por medio de la medicién
los demdas pardmetros & las 12,16 y 20 semanas se Hlevaran a cabo las consultas
restantes donde se anotaran los resultados encontrados.
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CONTROL DE CITAS POR CONSULTA EXTERNA (REVISION SUBSECUENTE)
POSTERIOR A LA CIRUGIA

PRIMERA CITA 4 SEMANAS. RETIRO DE PUNTOS E INICIO DE MOVILIDAD DEL
TOBILLO (EJERCICIOS DE REHABILITACION Y
FORTALECIMIENTO MUSCULAR.)
CONTROL RADIOGRAFICO E INICIO DE MARCHA
CON APOYQO EN PACIENTES QUE NO SE COLOCO
TORNILLO SITUACIONAL.

SEGUNDA CITA 8 SEMANA RETIRO DE TORNILLO SITUACIONAL E INICIO DE
MARCHA

TERCERA CITA 12 SEMANAS ENVIO A CENTRO DE REHABILITACION A LOS
PACIENTES QUE PRESENTAN EDEMA Y RIGIDEZ

CUARTA CITA 16 SEMANAS

QUINTA CITA 20 SEMANAS

PARAMETROS EVALUADOS CLINICA Y RADIOGRAFICAMENTE EN CADA CITA DE
CONSULTA EXTERNA

~ CONMARCHA  INTENSO
229 - T15¢ T T EDEMA Y

300 1200 RIGIDEZ
8 SEM 12 SEM INCAPACIDAD
ff_ 1256\4 i "'";_lﬁé:“sam " 7 RETARDO
IPERTTEETER 80-80% "60-A 79% MENOS 59%
EXCELENTE BUENO 'REGULAR MALO

Test o sistema de valoraclén, objetivo, subjetivo y radlografico de Balrd y
Jackson modificado.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se compararan todas las variables estudiadas; tipo de fractura (AB.C), v
fracturas unimaleolares, bimaleolares y trimaleolares, relaclén con sexo y con
tratamiento, la evaluacién de dolor, movilidad, apoyo, grado de consolidacién ésea
per medio de test de la X2, tedrica (95, 99 o 99.9%).

Otras pruebas de anilisis estadisticos que se utilizardn en este estudio de
investigacion son: la distibucion de frecuencia, porcentajes, medidas de tendencia
central media: medidas de dispersién (rango).

RIESGOS DE LA INVESTIGACION

Es un tipo de investigacién con un riesgo mayor a minimo  ya que todos los
pacientes seran sometdos a estudios radiograficos e intervencién quirdrgica con lo
que implica rechazo del materlal de osteosintesis, Infeccién de 1a herida, asl como
complicaciones inwaariculares y extraarticulares.

ASPECTOS ORGANIZIATIVOS

RECURSOS HUMANOS

Un estadigrafo
Dos residentes de especialidad
Un archivista




PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se compararan todas las variables estudiadas; tipo de fractura (A.B.C), ¥
fracturas unimaleolares, bimaleolares y trimaleolares, relacion con sexo y con
atamiento, la evaluacién de dolor, movilidad, apoyo, grade de consolidacién ésea
por medio de test de la X2, tedrica (95, 99 o 99.9%).

Otras pruebas de analisis estadisticos que se utillzardn en este estudio de
investigacion son: la distibucion de frecuencia, porcentajes, medidas de tendencia
central media: medidas de dispersidn (rango).

RIESGOS DE LA INVESTIGACION

Es un tipo de Investgacion con un riesgo mayor a minimo ya que todos los
pacientes serdn sometidos a estudios radlograficos e intervencion quirtrgica con lo
gue implica rechazo del material de osteosintesis, infeccién de la herida, asi come
complicaciones intraarticulares y extraarticulares.

ASPECTOS ORGANIZATIVOS

RECURSOS HUMANOS

*

Un estadigrafo
Dos residentes de especialidad
Un archivista
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RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos y radiogrificos completos
Una computadora

100 hojas blancas

Lipiz, disket, acetatos.

Funclonamiento mixto

RECLIRSOS FISICOS

Archivo clinico y radiografico

Servicio de ortopedia y traumatologia del H. G. XOCO
Consultorio para seguimiento de los paclentes

Sala de rayos X
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MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo-prospectivo comparativo observacional efectuado en el
servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco del SSDF. Donde se excluyeron los
pacientes que presentaron fracturas inestables de la articulacion del tobillo, que
requirieron para su tratamiento reducclén abierta y fijacion interma. En un periode de
estudio comprendido del 12 de Enero de 1997 al 31 de [ulio de 1998.

Para su evaluacidn se utilizo la clasificacién de Weber para tipo de fractura y
grado de consclidacién. Las varlables analizadas fueron dolor, movilidad, marcha y
grado de consolidacion dsea.

Se incluyeron 268 pacientes con 270 fracturas del tobillo de un total de 290
pacientes que contaban con expedientes dinicos y radiograficos completos. La edad
promedio fue de 28 afios con una minima de 14 afics y méxima de 71. Se
incluyeron 152 pacientes mascullnos y 118 femeninos. De acuerdo a la clasificaclon
de Weber 13 fracturas correspondieron al tipo “A”, 164 casos al tipo “B” y 89 al tipo
“C". A su Ingreso todos los pacientes se evaluaron clinica y radiograficamente. Se
estabilizo la fractura y en los casos que presentaron luxacién de la ATPA se realizo la
reducclén de la misma por medio de maniobras externas. Colocindose vendaje de
Jones més férula posterior suropodalica y/o en U. A todos se les solicito estudios
preoperatorios BH, QS. TP, TPT. En los casos de pacientes mayores de 45 afios se
solicito valoracién preoperatoria para determinar su tipo de riesgo quirurgico.
Excluyendose de este estudio los pacientes con riesgo mayor de IV. 5e tomaron de
rutina 2 proyecclones radiograficas AP y lateral y en los casos de duda dela
integridad de la sindesmosis se tomaron Rx a 20 grados de rotacion Interna y se
realizo la medicién del método de Merle D'aubigne por medio de la relaci6n 4:1. Se
realizo planificacion preoperatoria en todos los pacientes eligiendose el principio
biomecanico de osteosintesis a realizarse de acuerdo al trazo y tipo de fractura. Los
criterios del tratamiento quirargico tomados en cuenta fueron A) reduccion de la
fractura anatomicamente para mantener la estabilidad de la pinza maleolar. B} evitar
el acortamiento del perone manteniendo la correccion de este en la incisura tibial. C)
reconstruccion de la sindesmosis y ligamento deltoideo. B) osteosintesis estable E!
tipo de anestesia utliizado en su mayoria fue BPD y BSA. El postoperatorio fue
manejado convendaje de Jones e inicio a las 48hrs de movilizacion pasiva. Se
realizo retiro de puntos a las 4 semanas, se iniclan ejerciclos activos para la
prevencién del equino e Incrementar el arco de movilidad dorsal. El tiempo
promedio de hospltalizacio es de 10 dias promedio {1-18 dias) se citaron en forma
subsecuente alas 4, 8, 12,16 y 20 semanas de seguimiento minimo, con un méximo
de 1 afio. El muestreo realizado fue del tipo no probabilistico por medio del método
no intencional

RESULTADOS
Existe predominio de estas lesiones en la tercera década de la vida con 84

casos, seguidas de la cuarta y quinta década (grafica 1).
Predomino €l sexo masculino con el femenino en relacién de 1.2:1 (gréfica 2).

17



l
L

El tobille més afectado fue el lado Izquierdo con 141 fracturas (52%) y 129
casos en el derecho (48%) (grafica 3).

£l mecanismo de lesién el mas frecuente fue por inversién forzada durante la
deambulacién, en 120 pacientes (45%), por caida en 85 (31%), atropellamienio 40
{319%) y otros donde se incluyen actividades deportivas en 25 casos (9%){grafica 5).

De acuerdo a la clasificacion por el tipo de fractura (maleclos afecrados), 73
unimaleolares (27%), bimaleclares 124 fracturas (45%) y trimaleolares 73 casos
{27%) (gréfica 5).

Segun la clasificaclén de Weber las leslones del tipo "B fueron las mas
frecuentes con 164 casos; el ligamento deltoldeo se lesiono en 40 padentes 58 con
lesion de la sindesmosis y 34 fractura del maleclo posterlor. Le siguleron en orden
de frecuencia las del tipo “C™ con 89 casos en las cuales estaba lesionado el
ligamento deltoideo en 27 pacientes, la sindesmosis en 70 y el maleclo posterior en
34, La fractura tipe A" solo se presento en 13 casos lesionandose la sindesmosis en
2 pacientes y en 3 con fractura del pilon posterior. En 4 pacientes se lesiono
unicamente el maleolo medial (Gréfica 6).

Siguiendo los principios de la AQ en 170 casos (63%]) se aplico el principio
del sostén (placa terclo de cafia mds tomnillos), el de proteccion (romillo
interfragmentario mas placa con tomillos) en 83 (31%), el biomecanico de
osteosintesis del tirante dindmico en 8 paclentes (3%), el de férula intema en 5
pacientes (2%} y osteosintesis con tomillos en 4 pacientes {(1%), los cuales
presentaron fracturas alsladas del maleclo medial. Se realizaron  como
procedimientos complementarios 67 plastias del ligamento delwoideo, 52 fijaciones
del maleolo posterior y se colocaron 120 tomillos situactonales (gréficas 7 y 8).

Para analizar la calidad de reduccién y el resultado final se utilizo tablas de
contingencia de 2x2 ; con Intervalo de confianza del 0.05% con grado de libertad
del 95% obteniendo una x2 (P< 0,001) siendo significative. Esto equivale a una
relacion directa entre el resultado final y catidad de reduccién, Con esto se acepta la
hip&tesis nula y se rechaza la alterna.

Se obtuvo reduccién excelente en 214 tobillos (79%), buena en 38 (14%),
regular en 12 (4%) y mala en 6 tobillos (2%); en los resultados donde se obtuvo
reduccién excelente y buena los resultados son satisfactorios. en los casos de
reduccion regular y mala los resultados son poco satisfactorios (gréfica 9).

Al analizar la relacién entre el tipo de fractura y reduccion alcanzada en
relacién al tipo de fractura se han obtenido diferentes grados de calidad de
reduccion.

Fracturas tipo “A" Porcentaje
Reduccién excelente 78.5
Reduccién buena 21.5
Reduccién regular y mala 0
Fracturas tipo “B”

Reduccién excelente 875
Reduccién buena 7.8
Reducclén regular y mala 4.7
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Fracturas tipo “C”

Reduccidn excelente 68.08
Reduccién buena 17.02
Reduccion regular y mala 14.89

E! test de la x2 no fue significativo (P< 0,1) lo que significa que seglin nuestros
datos no existe una clara relacion entre el tipo de fractura y la reduccién conseguida,
siendo posible obtener una buena reduccién independientemente del tipo de
fractura.

Al termino del estudio (20 semanas) el dolor estuvo ausente en 113 casos
(42%) ocasional por actividad que implique esfuerzo en 110 pacientes (41%). con
actividades cotidianas 35 (13%) y en reposos en 12 casos {4%)}, siendo determinante
la calidad de la reduccion y el tipo de fractura, (gréfica 10)

La movilidad articular del total de 119 pacientes a las 20 semanas la flexion
dorsal fue de 302 y la flexién plantar de 402 la rigidez articular o menor de 102 de
flexion dorsal y plantar se observo en los pacientes que presentaron complicaciones,
existiendo relacién directa entre el tipo de fractura y grado de reduccidén con el
resultado final (grédfica 17 y tabla 1)

El iempo promedlo de Inlcio de Ja marcha fue de 8 sem. (grafica 12 y tabla 2)

Al termino del estudio encontramos consolidacion ¢sea de Weber grado llI-1V
en 243 pacientes. encontrindose 22 pacientes con grado 11y 1 con grado | (tabla 3).

Las complicaclones se presentaron en 48 paclentes y se consideraron de
cardcter articular 14 pacientes (del tipo de artrosls postraumatica) relaclonado con la
reduccién inadecuada y tipo de fractura, las cuales se resolvieron con artrodesis de la
articulacién tibioperoneocastragalino, y extraarticulares en 34 paclentes (20 atrofias
de Sudeck) la cual se trato con rehabilitacién, obteniendose resultado funcional en 10
pacientes y 10 personas presentaron dolor y edema residual, las 14 infecclones
superficiales de la herida quirurgica se manejaron con escarificacion evolucionando
13 de ellas en forma satisfactoria. (grifica 13)

DISCUSION
La fractura del tobillo es una patologla frecuente en Hospitales de

traumatologia como es el nuestro ya que durante el seguimiento de este trabajo
tuvimos un total de 270 stendo encontradas ‘en forma principal en gente en edad
productiva (3ra y 4ta décadas de la vida) lo cual implica una mayor importancia
desde el punto de vista laboral.

En este estudio se observo un predominic por el sexo masculino
presentandose en mayor frecuencia por las actividades fisicas que este realiza, El
lado més afectado fue el izquierdo y el mecanismo de lesién mas frecuente fue por
deambulacién y caidas.

En cuantc a la clasificacién anatémica (maleolos afectados} nuestros
resultados son similares a los encontrados en otras series nacionales e
Internacionales (1,2,3,6,10,11.15,22,31). Observandose una mayor frecuencia en las
fracturas bimaleolares. Encontramos que la clasificacién de Weber es buena,
accesible y practica, nos permite hacer la comparacién con otras asi como nos brinda
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Fracturas tipo “C"

Reduccién excelente 68.08
Reducclon buena 17.02
Reduccién regular y mala 14.89

El test de la x? no fue significativo (P< 0.1) lo que significa que segin nuestros
datos no existe una clara relacién entre el tipo de fractura y la reduccién conseguida,
siendo posible obtener una buena reducclon independientemente del tipo de
fractura.

Al temino del estudio (20 semanas) el dolor estuvo ausente en 113 casos
{42%) ocaslonal por actividad que implique esfuerzo en 110 pacientes (41%). con
actividades cotidianas 35 (13%) y en reposos en 12 casos (4%}, siendo determinante
ta calidad de la reduccion y el tipo de fractura. (grafica 10)

La movilldad articutar del total de 119 pacientes a las 20 semanas la flexion
dorsal fue de 30° y la flexidn plantar de 402 la rigidez articular o menor de 102 de
flexién dorsal y plantar se observo en los pacientes que presentaron complicaciones,
existiendo relacién directa entre el tipo de fractura y grade de reduccién con el
resultado final (grafica 11 y tabla 1}

El tiempo promedio de Inicio de la marcha fue de 8 sem. (grafica 12 y tabla 2)

Al termino del estudio encontramos consolidacién ésea de Weber grado lil-IV
en 243 pacientes. encontrandose 22 pacientes con grado Il y 1 con grado [ {tabla 3).

Las complicaciones se presentaron en 48 pacientes y se conslderaron de
cardcter articular 14 paclentes (del tipo de artrosis postraumatica) relacionado <on la
reducclén inadecuada y tipo de fractura, las cuales se resolvieron con artrodesis de la
articulacién tibioperoneoastragalino, y extraarticulares en 34 pacientes (20 atrofias
de Sudeck) la cuai se trato con rehabilitacién, obteniendose resultado funcional en 10
pacientes y 10 personas presentaron dolor y edema residual, las {4 infecciones
superficiales de la herida quirurgica se manejaron con escarificacion evolucionando

13 de ellas en forma satisfactoria. (grdfica 13)

DISCUSION
ta factura del tobillo es una patologia frecuente en Hospitales de

traumatologfa como es el nuestro ya que durante el seguimiento de este trabajo
tuvimos un total de 270 slendo encontradas ‘en forma principal en gente en edad
productiva (3ra y 4ta décadas de la vida) lo cual implica una mayor Importancia
desde e! punto de vista laboral.

En este estudic se observe un predominic por el sexo masculino
presentindose en mayor frecuencia por las actividades fisicas que este realiza. El
lado més afectado fue el izquierdo y el mecanismo de lesién mas frecuente fue por
deambulacién y caidas.

En cuante a la clasificacién anatdmica (maleclos afectados) nuestros
resultados son similares a los encontrados en otras serles nacionales e
jnternacionales (£,2,3.6,10,11,15,22,31). Observandose una mayor frecuencia en las
fracturas bimaleolares. Encontramos que la clasificacion de Weber es buena,
accesible y practica, nos permite hacer la comparacién con otras asf como nos brinda
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informacién de las lesiones ligamentarlas asocladas, orlentandonos en el manejo
terapeutico.

En todas las fracturas se aplicaron los princplos de la AQ, previa planificacién
preoperatoria, Cuando la reduccion de la frachra es perfecta los resultados
funcionales son satisfactorios. Como lo demuestro estadisticamente al obtener una
{P£0,1). Un dato reievante de este estudio a sido que no se ha encontrado relacién
estadisticamente slgnificativa entre el tipo de fractura y el resultado final, aunque el
porcentaje de malos resultados es mas alto en las tipo C. Esto concuerda con los
resultados obtenidos por Weber (31} y podemos afimmar con él que si bien con el
tratamlento ontopédico (y debido a la mayor dificultad para la reduccién y a la mayor
lesion de partes blandas) el resultado empeora ostensiblemente en las fracturas B y
C. El tratamiento quirirglco tiende a igualar los resultados de B y C en comparacion
con A. En el conjunto de pardmetros estudiados encontramos buenos resultados lo
que demuestra que con el manejo quirGrgico se obtiene una mejor reduccién y
estabilizacion de la fractura en comparacién al tratamiento conservador: ademds
nuestros resultados mostraron que no se presenta mayor complicaciéon cuando se
inicia la marcha y el apoyo temprano. Nuestros resultados son similares a los de la
literatura mundiat a pesar del tiempo tan prolongado transcurrido desde el dfa del
traumnatismo hasta el dia de la cirugia, esto influyo en forma minima en cuanto a los
resultados. .

CONCLUSIONES

La fractura del tobillo continua siendo una lesién frecuente en hombres
principalmente en edad productiva.

Las fracturas mas frecuentes son las bimaleolares y de la clasificacién de
Weber la tipo “B" asocladas con lesién del ligamento delwidec y fractura del
maleolo posterior y lesion de la sindesmosis.

El resultado final esta determinado por una planificacién preoperatoria al tipo
de fractura.

El principio biomecanico de osteosintesis més utilizado fue el de sostén en
170 pacientes, tienen relacion directa con el tratamiento de la fracrura.

Existe una relacién directa entre la calidad de reduccién y el resultado final.

No existe relacién directa entre el tipo de fractura y el resultado final.
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informacién de las leslones ligamentarias asocladas, orlentandonos en el manejo
terapeutico.

En todas las fracturas se aplicaron los principios de la AQ, previa planificacién
preoperatoria. Cuando la reduccién de la fractura es perfecta los resultados
funcionales son satisfactorios. Como lo demuestro estadisticamente al obtener una
(P£0,1). Un dato relevante de este estudio a sido que no se ha encontrado relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de fractura y el resultado final, aunque el
porcentaje de malos resultados es mas alto en las tipo C. Esto concuerda con los
resultados obtenidos por Weber (31) y podemos afirnar con €l que si bien con el
tratamiento ortopédico (y debido a la mayor dificultad para la reduccién y a la mayor
leslén de partes blandas) el resultado empeora ostensiblemente en las fracturas B y
C. El tratamiento quinirgico tiende a igualar los resultados de B y C en comparacion
con A. En el conjunto de pardmetros estudlados encontramos buenos resultados lo
que demuestra que con el manejo quirirgico se obtiene una mejor reduccién y
estabilizacién de la fractura en comparacién al tratamiento conservador; ademds
nuestros resultados mostraron que ne se presenta mayor complicadén cuando se
inicia la marcha y el apoyo tempranc. Nuestros resultados son similzres a los de la
[iteratura mundial a pesar del tiempo tan prolongado transcurrido desde el dia del
traurnatismo hasta el dia de la cirugia, esto influyo en forma minima en cuanto a los
resultados. :

CONCLUSIONES

La fractura del tobillo continua siendo una lesion frecuente en hombres
principalmente en edad productiva.

Las fracturas mas frecuentes son las bimaleolares y de la dasificacién de
Weber la tipo “B" asocladas con lesién del ligamento deltoldeo y fractura del
maleolo posterior y lesion de la sindesmosis.

El resultado final esta determinado por una planificacién preoperatoria al tipo
de fractura.

E! principlo biomecanico de osteosintesis mas utilizado fue el de sostén en
170 pacientes, tienen relacion directa con el tratamlento de la fracrura.

Existe una relacién directa entre la calldad de reduccion y el resultado final.

No existe relacion directa entre el tipo de fractura y el resultado final.
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No CASO__
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS FUNCIONALES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
FRACTURAS DEL TOBILLO. HOSPITAL GENERAL XOCO (1° ENE 98 AL 31 JUL 98)

NOMBRE. No EXPEDIENTE
EDAD ANOS DOMICILIO
SEXO MASCULINO FEMENINO TEL
ESTADO CIVIL SOLTERQ CASADO UNION LIBRE
VIUDO DIVORCIADO
OCUPACION OBRERO AMA DE CASA PROFESIONISTA__ OTRO

FECHA Y HORA DE LESION

FECHA DE INGRESO FECHA DEL TX QX
MECANISMO DE LESION CAIDA DEAMBULACION
ATROPELLAMIENTOQ OTROS

LUGAR DEL ACCIDENTE HOGAR VIA PUBLICA TRABAJO OTRO

ALIENTO ALCOHOLICO SI NO

LADO AFECTADO DERECHO_ . IZQUIERDO BILATERAL

TIPO DE FRACTURA
UNIMALEOLAR BIMALEOLAR TRIMALECLAR

CLASIFICACION DE WEBER
TIPO A TIPO B TIPO C

GRADOS DE CONSOLIDACION I I1 11 v
RETARDO DE CONSOLIDACION
PSEUDOARTROSIS

LESIONES ASOCIADAS DEL TOBILLO

Ak A e e e ———

LESIONES DEL LIGAMENTO DELTOIDEQ  SI NO
SINDESMOSIS INTEGRA ROTA
LUXACION DE LA ATPA SI NO

%DE FRACTURA DE MALEOLO POSTERIOR

TIPO DE TRAZO MALEQOLO MEDIAL




b

LESIONES ORTOPEDICAS ASOCIADAS (TIPO Y DESCRIPCION)

LESIONES ASOCIADAS NO ORTOPEDICAS

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO (PRINCIPICS
BIOMECANICOS DE OSTEOSINTESIS) Y TIPO DE FRACTURA

0SS CON TORNILLOS

PLACA Y TORNILLOS (SOSTEN)

PLACA + TORNILLOS *COMPRESION INTERFRAGMENTARIA
(PROTECCION])

CLAVO HUNEC (FERULA INTERNA

CLAVOS Y ALAMBRE (TIRANTE)
PLASTIA DEL DELTOIDEO
TORNTILLO SITUAIONAL
FIJACION DEL MALEOLO POSTERIOR CON TORNILLO

RETIRO DEL TORNILLO SITUACIONAL SEMANAS

REHABILITACION INICIO SEMANAS NO REQUIRIO
DOLOR
AUSENTE
OCASIONAL EN RELACION CON ACTIVIDAD QUE IMPLICA ESFUERZO
AL EFECTUAR UNA ACTIVIDAD COTIDIANA
EN REPOSO

CALIDAD DE LA REDUCCION (POSTOPERATORIA Y CONTROL RADIOGRAFICO)

GRADO DE DESPLAZAMIENTO PERFECTA

Y RESTAURACION DEL PERONE BUENA
REGULAR
MALA

GRADOS DE MOVILIDAD ARTICULAR
COMPLETA
LIMITADA MENOS DE 10°
LIMITADA MAS DE 10°
RIGIDEZ

MARCHA
NORMAL
DIFICULTAD PARA UN TIPO DE ACTIVIDAD
CON APOYO Y/O BASTON OCASIONAL
INCAPACIDAD

COMPLICACIONES INTRAARTICULARES

EXTRAARTICULARES
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