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RESUMEN 

Se realizo un estudio retrospéctivo en la clinica de miembro pelvico del servicio de ortopedia 
traumatologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos del 18.S.8.T.E. que comprend 
el periodo del 1 ero de marzo de 1995 al 1 ero de marzo del 1998. se efectuo el estudio en un total de § 
pacientes que presentaron fracturas de tobillo deacuerdo a la clasificacion de Weber asi como uni.bi. 
trimaleolar se tomo como parametro edades que comprendian entre 20-70 afios con una media de 40-< 
afios no importando el sexo ni el tipo de profeccién o labor que realizan 

En todos los pacientes se les realizo el procedimiento quirurgico mediante reduccién abierta y ostesintes 
dentro de los primeros 15 dias del dia de ja fractura. Con un promedio de 6 semanas para empezar el apoy 
asistido y se retiro el tornillo suprasindesmal en un promedio de 7 semanas . 
Los metodos de valoracion que fueron utilizados son. 

a) laclasificacion de Weber 
b) medicién de Merle D’Aubigne 
c) clasificacion radiolégica de Cedell 
d) clasificacién radioldgica de artrosis de Cedell y Magnusson 
e) evaluacién de la funcion articular de acuerdo a la escala de B.G. Weber 

La fractura tipo A de weber correspondio a 4 pacientes un 3.2 %. La tipo B de Weber fueron 64 pacient: 
con un 51.2 % del total. Y la tipo C de Weber a 12 pacioentes un 9.6 %. De estos la fracty 
unimaleolar correspondio a 1 pacienfe (0.8 %) . la bimaleolar a 63 pacientes (50.4 %) la fractu 
trimaleolar a 16 pacientes un (12.8 %) . 

La sindesmosis estuvo respectada en 4 pacientes (0.2 %) y en 76 pacientes comprometida el 95% 

LOS RESULTADOS RADIOLOGICOS A TRES ANOS DEA ACUERDON A CEDELL FUERON 

COMPONENTE ANATOMICA BUENA POBRE 

PERONE 65 PTES 11 PTES 4PTES 

M. MEDIAL 58 PTES 20 PTES 2 PTES 

M. POSTERIOR 8 PTES 6 PTES 2 PTES
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En la historia de las lesiones de la articulacién tibioperoneastragalina se puede delimitar en cinco 
periodos 

a) periodo clinico 

b) periodo experimental 

c) periodo clinico radiolégico 

d) periodo genetico conservador 

e) periodo quirurgico 

PERIODO CLINICO : 

Ya hipécrates ( 400 afios antes de cristo). Conocia que la luxacion del pie respecto a Ja pierna estaba 
ligada a fracturas de los maleolos.las luxaciones puras (luxatio pedis cum talo ) se han observado hasta 
hoy en dia unicamente con extrema rareza. Petito (1723) comienza por primera vez un conocimiento 
Mas preciso en torno a la region maleolar . y no menos importancia que las lesiones de los maleolos 
son las lesiones ligamentaria acompoiiantes . 

PERIODO EXPERIMENTAL 

Las fracturas maleolares son, hasta entonces conocidas a travez de autopsia se sistematizaron segin 
una clasificacion experimental en relacién con el mecanismo de produccién . Dupuytren (1819) fue el 
Primero en producir lesiones maleolares en el cadaver por abduccién y aduccién . manteniendo fa 
piema fija. Maisonneuve (1839) obtiene fracturas tipicas por medio de una rotacién externa del pie, 
manteniendo en pronacién . Menu (1906) encuentra un nuevo mecanismo de produccién de las fracturas 
maleolares y lo considera como él mas frecuente fotacion externa del pie el cual no es mantenido en 
Pronacién sino en supinacion Auge  Anisen (1942) y Bolea( 1951)  consideran este ultimo 
mecanismo el de actuacién mas frecuente, es la fractura por supinacién-eversion. Experimentalmente 
(Leais 1964). Ha demostrado que son suficientes movimientos rotatorios actuantes sobre el pie de 5 a 
8 kilogramos. Para producir lesiosnes tipicas de los maleolos mientras que para la produccién de las 
fracturas por compresién son necesarias fuerzas de presién de 300-500 Kg.
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PERIODO CLINICO RADIOLOGICO 

Solo popr medio de la radiografia se muestra la verdadera frecuencia de las fracturas del canto tibial .asi 
como la del la pinza maleolar . por regla general las fracturas del canto tibial se combinan con fractura 
de los maléolos . las fracturas del canto tibial aisladas son mds bien una rareza . mas seguro puede ser 
en los casos recientes de la artrografia de la articulacion tibioperoneastragalina . Sanson (1941) ve en el 
derrame del medio del medio de constraste en el interior de la sindesmosis el hecho demostrativo de una 
laxitud de la pionza maleolar . lo mas segurio para demostrar 1a horquilla maleolar es el Hamado 
radiografias sostenidas . comop recomienda Bholer 1954 si la bajo la pronacién manual del pioe se 
ensancha la pinza maleolar. Significa que existe una laxitud de la pinza maleolar . 

Lague Anisen (1942) utiliza la clasificacion de las fracturas maleolares en cuatro tipos principales, 
fracturas por supinacién.abduccion, supinacion-eversién ,pronacién-abduccién y pronacién-eversion. 
Con sus correspondientes grados de gravedad . estos diversos tipos son identificables radiologicamente 
dan una exacta informacién sobre las lesiones ligamentarias acompafiantes. Esta clasificacién ,basada en 
el mecanismo de produccién de Ja fractura (clasificacion genetica de Laguen-Anisen ). Ha encontrado 
gran difusion . sobre todo en los paises escandilavos. 

PERIODO CONSERVADOR GENETICO 

Con Dupuytren (1819) ,esto es desde que existe ideas sobre el mecanismo lesional.se empezaron a reducir 
laas fracturas maleolares es de forma mds consecuente . las fracturas reducen de forma inversa a comno 
tiene lugar la accion traumatica y se mantiene colocando el pie en pronacién de correcion inversa a la 
que se adopto en el momento de producirse la luxacidn . los frecuentes fracasos demuestran que pocas 
veces se consigue una reduccién anatomica de absoluta exactitud en las diversas fracturas de las lesiones 
ligamentarias acompajiantes. Por esta razon ha comenzado hace tiempo un nuevo periédo en Ja historia 
de las lesiones del tobillo. 

PERIODO QUIRURGICO 

Fue Ovni Volcan ( 1875) el primero en tratar quirurgicamente una fractura de la articulacién del tobillo 
siendo precisamente una fractura con el fragmento del canto tibial Ventral. Los resultados obtenidos con 
metodos cruentos son incomparablemente mejores ,incluso cuando sdlo fueron operados casos graves y 
tratados a continuacién con vendajes escayolados. Para obtener mejores resultados funcionales en el 
tratamiento de Jas fracturasde la region del tobillo ,en particular de aquellos que afectan la articulacién 
propiamente. Deben de cumplir cuatro criterios.
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a) LAS FRACTURAS Y LUXACIONES DEBEN DE REDUCIRSE LO ANTES POSIBLE 

b) TODAS LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEBEN SER RECONSTRUIDAS CON 
PRECISION 

c) LA REDUCCION DE LA FX DEBE MANTENERSE DURANTE EL PERIODO DE 
CONSOLIDACION 

d) EL MOVIMIENTO DE LAS ARTICULACIONES DEBE INSTITUIRSE LO ANTES POSIBLE 

e) CONSIDERACIONES SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

JUSTIFICACION 

En nuestro hospital y en especial en el servicio de onopedia y traumatologia una de las principales 
patologias que se presentan son precisamente las fracturas de tobillo el presente es un estudio 
retrospectivo para saber que también o tan mal resulto la evolucién posquirurgica en un plazo de 3 

afios. Asi como las causas del porque evolucionaron de determinada manera. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En este estudio se pretende establecer si se esta Ilevando acabo wna adecuada planeacion 
prequirurgica, transquirurgica asi como cuales fueron las principales secuelas popsquierurgicas a 
tres afios de la misma
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESTUDIO 

a) 

b) 

dejar muy claro la importancia de restablecer adecuadamente la anatomia de Ja articulacion del 
tobillo 

dar a conocer la importancia de realizar la planeacién prequirugica asi como las proyecciones 
radiologicas y mediciones funtamentales para llevar acabo dicho proposito 

la correlacién entre el grado de correccién quirurgica y su evolucién clinica-radiologica en un 
plazo de tres afios. 

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO, 

b) 

c) 

tener estadisticas de que tan frecuente se presenta esta patologia en nuestro hospital regional 
Licenciado Adolofo Lopez Mateos 

tener un porcentaje lo més exacto posible de la evolucion clinica-radiologica de los pacientes 
posoperados de tobillo en nuestro hospital 

tener un protocolo de estudio prequirurgico para nuestros pacientes con fractura de tobillo 

HIPOTESIS 

En nuestro servicio de ortopedia y traumatologia durante mucho tiempo se ha subestimado la 
importancia de llevar acabo la planeacién prequirugica, asi como tener control trasnquirurgico que por 
diversas razones no se pudo contare en mas de una ocacién. Este estudio pretende demosiar que si se 
contara con una planeacién prequirurgica ,asi como control radiologico transquirurgico se evitarian
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 aquellos pequefios detelles de correccién anatomica de la articulacion del tobillo , que posteriormente 

despues de* tres afios resultan en un tobillo doloroso que en ocaciones llega aser incapacitante . 

PROGRAMA DE TRABAJO 

En este estudio se pretende captar una poblacién de 80 pacientes , que van de un rango de edad de 20a 
70 afios de edad todos escogidos al azar en el periodo comprendido del lero marzodel 1997 al 1 
ero de marzo de 1999. en los que se realizaron diversos tipos de osteosintesis . 

MATERIAL Y METODOS 

a) 80 pacientes escogidos al azar 

b) estudios radiologicos prequirurgicos y posquirtrgicos 

c) clasificacién radiologica pos-quirurgica segin CEDEL Y MAGNUSSON 

d) |clasificacion clinica de la artrosis segin CEDEL Y MAGNUSSON 

e) mediciones radiologicas basicas como la de Merle da Aubigne, angulo bimaleolar, angulo 
fisiologico del perone asi como medicién de la longitud del perone 

TIPO DE ESTUDIO 

retrospectivo
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Lo conforman pacientes provenientes tanto del servicio de urgencias como de la consulta externa del 
servicio de ortopedia del hospital regional licenciado Adolfo Lopez Mateos. Que compresenden un 
rango de edad entre 20 afios y 70 afios de edad. con un promedio de 40-50 afios . sin importar el sexo . 

CRITERIOS DE INCLUSION 

b) 

fueron incluidos pacientes con un rango de edad entre 20-70 afios de edad promedio de 40-50 
afios 1 

pacientes en que se llevo el procedimiento quirurgico dentro ios primeros 15 dias de la fractura 

pacientes todos _derechohabientes al hospital de nuestra area de trabajo 

no se tomo encuenta enfermedades cronico degenerativas o enfermedades agregadas 

No fueron incluidos fracturas expuestas o lesiones graves de tejidos blandos
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

b) 

d) 

pacientes que no estan dentro de rango de edad entre 20-70 afios de edad 

fracturas expuestas o lesiones graves de tejidos blandos 

pacientes en cuales no se levo el procedimiento dentro de los primeros 15 dias por presentarse 
patologia agregada que diferio temporalmente la cirugia 

aquellos pacientes que no siguieron las indicaciones medicas, como son pacientes psiquiatricos, 
abandonados, demencia senil prematura .que finalmente apoyaron el miembro pelvico operado 
antes del tiempo establecido
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Fractures of the Ankle - Figure 1 
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Fractures of the Ankle - Figure 4 
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Type A 
Fig. 5. Type A fracture in the Danis-Weber system. The fibula 
fracture lies below the level of the tibial plafond   

Type B 
Fig. 6. Type 8 fracture in the Danis-Weber system. The oblique 
fibula fracture starts at the fevel of the joint and extends proximally, 
and posteriorly, 
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Type C 

ure in the Danis-Weber SyStem. The fibula e the level of the ankle Joint, 

Fig. 7. Type c fract 
fracture hes well aboy:
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The fibula fracture (right) extends posteri- 

Only the usual bony injuries are depicted. 

orly and obliquely. 

racture. Roman numerals indicate 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizo un estudio retrospectivo en la clinica de miembro pelvico del servicio de oriopedia y 
traumatélogia del hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos que comprendid el periodo del 
lero de marzo de 1995 al lero de marzo de 1998. se efectuo el estudio en un total de 80 pacientes 
que presentaron fracturas de tobillo tipo Bde weber , unimaleolar, bimaleolar o trimaléolar , se 
tomo como parametro edades que comprendian entre 20a 70 afios de edad con un media de 40-50 
afios. No importando el sexo , y se incluyeron todos aquellos pacientes que se les realizo una reduccién 
abierta’ y  osteosintesis dentro de los primeros 15 dias de a fractura. De estos pacientes 
correspondieron 49 al sexo femenino y 31 al sexo masculino . fueron excluidos del estudio 
fracturas expuestas asi como ,pacientes con enfermedades concomitantes como artritis reymatoidea, 

gota. Procesos degenerativos articulares severos tampoco fueron incluidos . pero si fueron incluidos 
pacientes con antecedente de diabetes mellitus e hipertension de corta evolucién menos de 8 afios 

el periodo de seguimiento variode un minimo de 1.5 afios y un maximo de3 afios de evolucién 
con un promedio de 2.2afios presentando Ja fractura del lado derecho 51 pacientes y del lado izquierdo 
29 pacientes el mecanismo de produccién de la fractura se reportado mas frecuentemente fue el de 
supinacién y rotacién externa en el 69,3 % de los pacientes . 

A todos los pacientes se les realizo estudios radiolégicos iniciales en el servicio de urgencias en su 
totalidad fueron tomadas sin férulas. Se les tomo proyeccién anteroposterior con rotacién interna de la 
mortaja de 20 grados y la proyeccidén Jateral se tomo en posicién de 90 grados para posteriormente 
colocarse vendaje de R. Jonesy férula las cuales fueron retirados hasta el dia de su fecha quirurgica Se 
determino las lesiones ligamentarias acompafiantes . se realizaron las mediciones radioldgicas 
prequirlirgicas basicas como son lade Merle D’ Aubigne, asi como angulo bimaleolar , angulo de 
valgo del perone y todos entraron dentro de la clasificacién de fracturas Bde Weber se encontraron 5 
pacientes con fracturas expuestas los cuales no fueron includos en este estudio. Pero 14 pacientes 
presentaron lesiones dérmicas (flictenas ). Por lo que no se llevo acabo la cirugia de inmediato pero si 
se realizo durante los primeros 15 dias por lo que fueron incluidos en este estudio. 

No todos los pacientes tuvieron control trasnquirurgico , pero si todos posteriormente tuvieron control 

posquiriirgico tardio . del total de los pacientes estudiados solo 55 pacientes se contd control 
radiologico transquirurgico ,15 pacientes se conté con control radiologico posquirirgico inmediato y 
10 pacientes no se conto con control radiologico hasta que ya estuvieron en piso de hospitalizacién . a
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77 pacientes se les coloco vendaje de Roberto Jones posquirtirgico y a tres pacientes se les coloco 
ademas del vendaje de R. Jones una férula posterior como proteccién no hubo complicaciones 
neurovasculares graves tfans-quirurgica en ninguno de los pacientes La estancia pre-operatoria 
intrahospitalaria fue de 3a 15 dias con promedio de 3,5 dias la estancia pos-operatoria fue de 2 a 4 
dias siendo en promedio 1.5 dias . 

El tiempo promedio de seguimiento a los pacientes fue de 3 afios ,con un promedio medio de 2.2 afios 
el control pos-operatorio por la consulta externa fie un total de 2.5 meses la primera cita a los 14 
dias .segunda cita alos 30 dias ,una nueva citaalos 15 dias | como pre-alta yuna ultima citaa la 
consulta externa para alta del servicio . 

Los métodos de valoracion fueron utilizados 

a) fueron clasificados de acuerdo a la clasificacién de B.G. WEBER 

b) medicién de MERLE D’ AUBIGNE ‘ 

c) clasificacion radiolégica de CEDELL 

d) clasificacién radiologica de artrosis de CEDELL Y MAGNUSSON 

e) evaluacion de la funcion articular del tobillo deacuerdo a la escala de B.G WEBER
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FRACTURAS DE TOBILLO 

Tratamiento quiriirgico y resultados a 3.0 afios de su evolucién 

  

COMPONENTE ANATOMIA BUENA 

ligamento deltoideo talo no desplazado talo no desplazado 

Maléolo posterior No desplazado fragmento menor 

De % con desplaza- 
Miento proximal 
Y/o ventral menor 
de dos milimetros 

POBRE 

desplazamiento lateral 
0 posicién valga del talo 

fragmento menor de 1/4 
con desplazamiento prosa- 
mal y / 0 ventral mayor 
2 mm. Fragmento mayor 

de % con desplazamiento 
ventral o dorsal
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FRACTURAS DE TOBILLO 

Tratamiento quirirgico y resultados a 3.0 afios de su evolucién 

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA REDUCCION 
DE ACUERDO A CEDELL 

COMPONENTE ANATOMIA 

Peroné No desplazado 

Maléolo No desplazado 
Medial 

BUENA 

leve rotacion 

Leve rotacion 
desplazamiento 
Dorsal o ventral 
Mayor de | mm 

POBRE 

desplazamiento 
Lateral y /o dorso 
proximal 
Rotacion marcada 
Posicién valga 

desplazamiento 
dorsal o ventral 
mayor de 1 mm 
desplazamiento 
lateral o medial 
rotacion marcada 
posicion valga
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FRACTURAS DE TOBILLO 

Tratamiento quirirgico y resultados a 3.0 afios de su evolucién 
  

1 reduccién leve del espacio articular yleve formacién de depdsitos 
En los margenes articulares. 

2 Cambios mds pronunciados que los mencionados anteriormente 
Posiblemente con la adicién de configuracién esclerética désea 
Subcondral en la tibia 

3 El espacio articular es la mitad de altura comparandose con la extre- 

midad no dafiada ademas hay acentuacién de la formacién de 
depositos
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FICHA DE INDENTIFICACION 

  

      

  

Escolaridad.... 
Ocupaci6n.. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Extremidad pélvica lesionada 
Fractyras Previas.........cccccececsssessssescssescesescessssassseessesscssecsesaesarsevassecsiyesessvsussnsstsaceenestenesesnececaae 

Enfermedades cronico degenerativas que 
Que influyan en el metabolismo 6séo 
Tabaquismo.......... 
Alcoholismo 
Medicamentos asteroideos. Si. no ........... cuales. 
Mecanismo de lesién 

      

   Tiempo de evolucion del trauma al dia de la cirugia... 
Motivo del porque no se Ilevo de inmediato la cirugia 
Compromiso neurocirculatorio del MPH 

VALORACION RADIOLOGICA 

Angulo fisiolégico de valgo del peroné grados 
Angulo bi- maleolar grados 
Medicién de MERLE D’ AUBIGNE 

      

EVALUACION 

Radiolégica a CEDELL y MAGNUSSON... 
Funcién articular a B.G. WEBER 

 



w
i
e
 
i
 

V
o
l
e
 

V
E
E
 
S
e
 

O
E
.
 

w
e
 

e
e
 
e
e
e
 

e
e
 

ee
 
e
e
 

SISTEMA DE PUNTUACION DE EVALUACION POR B.G. WEBER 

A) DOLOR 

AUSENCIA DOLOR... . 
LIGEROS DOLORES ALAS ‘GRANDES "SOLICTTACIONES 
LIGEROS DOLORES EN LA MARCHA NORMAL. .. 

DOLOR A LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS SIN CARGAR... 
DOLOR ESPONTANEO EN REPOSO... 

          

B) MARCHA 

MARCHA NORMAL POSIBLE EN TODAS SUS FORMAS oe. cecccsseeescees « cateecnnreecesneesseneeenseeeenee) 
( carrera, talones, cuclillas) 
DIFIC. PARA ALGUN TIPO DE MARCHA, PERO SIN COJERA. 
DIFIC. PARA DOS TIPOS DE MARCHA CON LIGEROS SIGNOS DE COJERA. . 
COJERA PERMANENTE... 
COJERA GRAVE APOYA 

      

C) ACTIVIDAD ‘ 

PLENA ACTIVIDAD PROFECIONAL Y EXTRAPROFECIONAL. 0 
ACT. PROF. NORMAL. PERO EXTRAPROFESIONAL LIMIT ADA PERO POSIBLE.... 

ACT. PROF. NORMAL PERO LA EXTRAPROF. MUY LIMITIDA CASI SIN EJERCE 
LIMITACION PARCIAL DELA ACTIVIDAD PROFESIONAL. .. os 

ACT. PROF. TAN DIFICULTOSA QUE OBLIGA AL CAMBIO DE "PROFESION.. 

    

  

D) FUNCION DE LA ARTICULACION 

PLENA FUNCION BILATERAL... icc: cssessseessesesssne ce ot 0 

LIMITAC. DE 10° DE FLEXO-EXT COMO MAXIMO...... 
LIMITAC. > DE 10 GRADOS, PERO CON LA FLEXION DORSAL HASTA 90. 

PIE EQUINO REDUCTIBLE CON FLEXION DORSAL CONSERVADA HASTA 95.. 
RIGIDEZ ARTICULAR. PIE EQUINO IRREDUCTIBLE DOLOROSO. 4 

  

   

    

EXCELENTE-— PUNTOS (28 pacientes ) 

BUENO-—---—--------22--002nenennnnn ~1 - 4 PUNTOS  ( 31 pacientes) 

RE GULAR-wrennnnen anne cennnnennce 5 - 7 PUNTOS (16 pacientes) 

MAL O-~-+----nennncnce een eee 8 - 11 PUNTOS (3 pacientes ) 

MUY MALO-~~-------------------- 12-16 PUNTOS (2 pacientes)
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RESULTADOS 

De los 80 pacientes incluidos en el estudio se encontré la siguiente distribucién de las fracturas 
deacuerdo a la clasificacion de B.G. WEBER 

Fractura tipo A de Webet........eeccccceeteeeenestereeees 4 pacientes (3.2 %) 

Fractura tipo B de Weber... ccececeeseeeeneeeee! 64 pacientes ( 51.2 %)} 

Fractura tipo C de Weber... cccccccsssenessteecneens 12 pacientes (96 %) 

Fractura umimaleolar........ cesses ceceeeseeeseeteeesees 1 pacientes ( 0.8 %) 

Practura bimaleolar.......... cece seessesseseeneseesceteseeeens 63 pacientes ( 50.4 %) 

Fractura trimaleolar....... ccc eeccceccesesteteceeceeeceteseeeenes 16 pacientes (12.8 %) 

medicion de Merle D’ Aubigne - 

cececveseusessesescaesvssssesesesasasscsessacsescecsesssessasasseecesseasseeaed 4 pacientes (0.2%) 

Sindesmosis diastasis.........ccccccccessessesssesuesscscserssesssssccssesseecracesensstecseneneene 76 pacientes ( 60.8 %)
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FRACTURAS DE TOBILLO 

RESULTADOS POSQUIRURGICOS A 3 ANOS 

  

RESULTADOS DE ACUERDO ALA CLASIFICACION RADIOLOGICA DE CEDELL 

  

COMPOMENETE ANATOMICA BUENA POBRE 

PERONE 65 ptes 11 ptes 4 ptes 

M. MEDIAL 58 ptes 20 ptes 2 ptes 

M. POSTERIOR 8 ptes 6 ptes 2 ptes 

  

  

RESULTADOS POSQUIRURGICOS DEL VALGO DEL PERONE 

  

MENOR DE 15 GRADOS oes cs eseseeeeere savssnssuscessassuneenertnnnnssenney 30 PTES 

ENTRE 15 A20 GRADOS oo. oie cecccscessces ceee cosecesnsseeesestenenennnensnssceeenne 46 PYES 

MAYOR DE 20  GRADOS ouescsacecssssssssessusssstsetee snstecenisnissseeeennnsenessernnesereeste . 4 PTES



  

LO OOdIL qd OdlL V OdilL 
%0 

%OS 

%OV 

) Odl1L = 

1 OdIL 

/OdiL m= 

    

  

      

r%O09 

%08   

addqesam 
NNSASOTIEOL AC Svanloves 

= oon oe ee oe ee Oe oe “Coe Oe oe Oe Cee ee Oe Oe Oe fe Se 

     



  

TWINS WWI TWAINA 
  

%0 

r %OL 

r %OS 

t %OE 

+ WOvV 

 %0S 

tr %09 

r %OL 

~ 208 

  

WWId & 

   

    

  

  

  

  

  

  
    

Ysaqgam 
NNSASOTIEOL AG SVANLOVYS   2 wi @ of ed fe oe “ee ee ee ee See Oe oe “ee Oe ot “ee? Oe



E
Z
 
E
B
B
 
L
e
e
 

EE
, 
w
e
 

o
m
 
e
l
e
 e
e
 

Ue
el

LU
Lr

ee
ee

lC
Um

e 
lc

 

RESULTADOS FUNCIONALES 

CLASIFICACION DE LA ARTROSIS DE ACUERDOA CEDELL Y MAGNUSSON 

  

GRADO CAMBIOS RADIOLOGICOS EN LA ARTICULACION 

  

1 reduccidn leve del espacio articular y leve formacién de depositos en los 
margenes articulares 

2 cambios mas pronunciados que los mencionados anteriormente, posible- 
mente con Ja adicién de configuracién esclerética 6sea subcondral en la 
tibia 

3 el espacio articular es la mitad de la altura comparandose con la extermidad 
no dafiada ademas hay acentuacion de la formacién de depdsitos . 

4 el espacio articular ha o casi desaparecido. 

  

LOS RESULTADOS ENCONTRADOS DEL ESTUDIO SON LOS SIGUIENTES 

  

  

  

ARTROSIS GRADO 0 1 2 3 4 

PACIENTES 42 18 16 2 2 

TIPO DE REDUCCION E A B B/P P 

E=- EXCELENTE A=ANATOMICA B=BUENA  B/P=BUENA/POBRE B= BUENA



  

  

    4OlWALSOd WN 

TWICGSAN-N & 

ANOdsd & 

  

  

  
  

  

  

MAds9 NNOAS | Xd 

=_— se te ie “a a Qu* oh “ot fn" oe =



  

YONV SAONIS YON SAGNIS 
  

  

YONV SSQNISO 

YON SHONISH 

      

    = oh ot oe ae ee ee ee ee oe ee “ee 0G eh CO fee os Oe



  

SOdVYD SOdVeD 
Oc < Gl > 

  

  

IGVYD 0d <i 

SOdVYeD 
OC VS|@ 

  

    

  

  

    IOVS Gb > &       
  

  

        ANOUsAd 130 OD TVA | 

= = am lem ee fee” of “et fe “ee Te” Oe“ oe “we Oe oe Se Oe 

 



  

  

     

  

    IOVS Gh < 

SOdGVHD | 

GLVCl@ 

sodvydd 
cLVOL® 

  

  

  
  

    

DOVED OL =F   
  

YVIOAIVNIE OTNONV 

= = oe ee ee ee ee ee ee ee Oe se os Oe ee 

 



  

%08   

     
  

  

    LG He 

  

9 OdiLO 

‘oun’ > 1309 NNOAS XA VOdILO 

SS ee ee ee ee ee a ee ee ee



  

  

  

      

TIWANYMONV 
ISOWSAGNIS & 

IWANYON 
ISOWSSACNIS & 

  

  

      

      

%G 

114049 NNOSAS Xa 

oo rn eh Oe



  

i ANGULO BIMALEOLAR POSQUIRURGICO 

i MENOR DE 10 GRADOS.....cscsecsecs sis sentsntneeannetnnin cerntsteneinetnetineeenneueuanenateta 4 

i ENTRE 10 A12 GRADOS.. 2 cscccccctees oe mnseeensnestonsansennneneenennetnninnemenennnete 36 

i ENTRE 13 A 15 GRADOS. 38 

j MAYOR DE 15 GRADOS. cece oo - sstsstsstnstnesanseenntetcnis senetseeinneanenneeinecenentnent 2 
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ESTA TESIS NO SALE 

DE LA BIBLIOTECA 

DISCUSION 

Existen diversas clasificaciones de ja fractura de tobillo ,que varian desde la pura forma descriptiva, el efec 
causal y la anatomia patologica . los sistemas mayormente usados son aquello descritos por Laguei 
Hansen, que se relacionan principalmente por el mecanismo de lesion .Dannis Weber y la mds comple 
clasificacion de Muller que son clasificaciones puramente anatémicas . 

La clasificacién de Weber es facil . la cual es de gran utilidad por que volora el maléolo lateral y permite 
planeacion prequirtirgica de cada tobillo fracturado, la clasificacién simple uni, bi y trimaleolar, permi 
completar en un examen radioldgico a la clasificacién de Weber. La cual inicamente valora el numero d 
segmento fracturado. 

E! tobillo prevalece como la lesién mds comun, debido a que por las caracteristicas anatémicas ,an 
cualquier movimiento que viole sus arcos de movilidad ,ocasionara desde lesiones leves hasta grave, por 
que al ser incapacitante es importante analizar sus causas que van desde caidas hasta traumatismo grve 
que son males de nuestro tiempo en que vivimos debido a los accidentes de transito,traumas deportivos 
laborales . 

La poblacion mas joven,es la que mas se expone al riesgo de accidentes ,ya es la que mass se expone 
riesgo de accidentes ,ya que son los que mas se exponen al riesgo de accidentes ,ya que son los que men 
precauciones y medidas de seguridad respetan asi como por las altas velocidades. La lesién del tobil 
predomina en el area laboral debido a que la mayor parte de nuestra poblacion no tiene medidas « 
seguridad adecuadas para prevenirlo'y mucho menos, algin curso de tipo preventivo 

En nuestro servicio de urgencias ortopedicas y traumatologicas del Hospital Regional Licenciado Adol: 
Lopez Mateos se realizo un estudio retrospectivo de 80 pacientes con fractura de tobillo, uni,bi 
trimaleolar ,con rango de edad entre 20 a 70 afios con una media de 40 a 50 afios , no im portanto el sexo 
se incluyeron todos los pacientes que se les realizo una reduccién abierta y osteosintesis dentro de k 
primeros 15 dias del dia de la fractura , de estos pacientes correspondieron 49 al sexo femenino y 31 

sexo masculino , el periodo de seguimiento vario de un minimo de 1.5 afios y un maximo de 3 afios « 
evolucién posquirurgico . presentando la fractura del lado derecho 51 pacientes y del lado izquierdo 2 
pacientes . 

E] mecanismo de produccion de Ja fractura se reporto mas frecuentemente fue el de supinacion y rotaci¢ 
externa en el 69.3 de los pacientes .de estos pacientes se obtuvieron los siguientes resultados. 
Fractura tipo Ade Weber 4 pacientes 
Fractura tipo Bde Weber 64 pacientes 
Fractura tipo Cde Weber 12 pacientes 
Fractura unimaleolar 1 paciente 

Fractura bimaleolar 63 pacientes 
Fractura trimaleolar 16 pacientes 
Sindesmosis normal 4 pacientes 
Sindesmosis con diastasis 76 pacientes
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En nuestro estudio, el tiempo de inmovilizacion fuer de 6 semanas que es compatible a lo reportado en ot 
series . es primordial importancia una buena reduccién de la mortaja ,para mantener una estabilidad tard 
del tobillo después de una ruptura de Ja sindesmosis. Lo adecuado de una reduccion inicial de 
sindesmosis tiene un efecto directo en los resultados objetivos y subjetivos y muestra una correlacic 
significativamente positiva con las presencia de las osteoartrosis . 

Los examenes de la relacién entre la reduccién de la fractura del peroné ,la reduccién de la sindesmosis y 
estabilidad tardia de la mortaja , han demostrado que existe una correlacién significativamente positiy 
entre buenos resultados del maléolo lateral y buena reduccién de la sindesmosis . una reduccién adecuac 

del maléolo lateral y una inmovilizacién efectiva con aparato de yeso o una fijacién rigida interna puec 
esperarse buenos resultados y una sindesmosis estable. 

En conclusion . 

EI objetivo principal para un buen prondstico estético y funcional de las fracturas del tobillo ,es la reducci 

anatomica. 

El apoyo temprano en las fracturas del tobillo ,favorece la consolidacién temprana y evita la atrof 

osteomuscular por desuso 

La deambulacién temprana permite al paciente una menor discapacidad de la extremidad afectada , duran 
el tiempo de la consolidacion de la fractura . 

La alta incidencia de los traumatismos en supinacion y en rotacién externa es comun a los que se present: 
en lo mayoria de los hospitales tanto generales, como los hospitales de concentracién de traumatologia 

La distribucion de los tipos de fractura en donde la tipo B de Weber es la mas frecuente en un 51% y 
tipo Cde Weber en segundo lugar con un 9.6% y latipo Ade Weber enun 3.2% 

Los resultados obtenidos posquirurgicos son muy similares a los obtenidos en otros hospitales tax 
generales como de exclusivos de ortopedia. Lo que pudiera mejorar los resulados posquirurgicos si : 
pudiera contar con mejor instrumental quuirurgico asi como mejor control radiologico trasnquirurgico 
que decir de contar con los materiales de osteosintesis apropiados . 

La incidencia de artrosis postraumatica depende principalmente de la exactitud de la reduccion y de 

severidad del dafio de la articulacién. 

Dentro de la utilidad de la medicion de Merle D’ Aubigne para determinar a lesién de la sindesmosis , « 
acuerdo a los resultados de muestra serie consideramos que dicha medicién es de alta confiabilidz 
siempre y cuando se tome el estudio radiografico de manera adecuada AP rotacién interna de 20 grados 
Otros estudios de medicién de importancia fueron el angulo bimaleolar . el valgo fisiologico del perone
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RESULTADOS DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE RADILLOGIOCA DE CEDELL 

COMPONENTE ANATOMICA BUENA POBRE 

PERONE 65 PTES 11 PTES 4 PTES 
MALEOLO MEDIAL 58 PTES 20 PTES 2 PTES 
MALEOLO POSTERIOR 8 PTES 6 PTES 2 PTES 

RESULTADOS POSQUIRURGICOS DEL VALGO DEL PERONE 

MENOR DE 15 GRADOS... 
ENTRE 15.A20 GRADOS. 
MAYOR DE 20 GRADOG..... . 

. 30 PTES 

46 PTES 
4 PTES 

  

  

  

GRADOS 

ARTROSIS 0 1 2 3 4 

PACIENTES 42 18 16 2 2 
REDUCCION EXC ANAT BUEN B/P POBRE 

E] incremento del conocimiento acerca de la anatomia normal y postraumatica del tobillo asi como de 
funcion ha guiado a la demanda de una exacta reduccién y fijacién interna de las fracturas del tobil 
es dificil satisfacer estas demandas con los metodos cerrados de tratamiento . el uso de la reducci¢ 
abierta y fijacién interna se ha incrementado como el tratamiento estandar para las fracturas desplazadas 
inestables en el tobillo . muchos autores han reportado mejores resultados después del tratamien 
quirirgico cuando se compara con el método cerrado 

Podemos esperar que con una reduccién andtomica de las fracturas del tobillo la secuela de la artros 
postraumatica sea conservada a el minimo . consideramos que los metodos  descritivos previamen 
proveen medios racionales de obtener resultados excelentes en estos traumatismos comunes . 

Para lograr una cirugia cuidadosa y gentil debe efectuarse evitandose el trauma indebido a la piel - k 
inserciones de los téjidos blandos deben preservarse para asegurar la maxima vascularidad . el cixujat 
debe planear prequirurgicamente la cirugia con el conocimiento de los instrumentos e implantes necesaric 
para utilizarse. El tamafio del implante debe ser armonico con el tamafio del hueso y los fragmentos de 
fractura . la importancia de los ejercicios tempranos postquirurgicos ha sido enfatizado por varios autores 
los ejercicios promueven Ia cicatrizacién de Los defectos cartilaginosos en las superficies articulares com 
lo describio Salter Atn . cuando en esta serie el tiempo de inmovilizacién fue en promedio de 6a 
semanas los resulatos clinicoas fueron muy semejantes a los mencionados a otros autores .
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 FRACTURAS DE TOBILLO 

Evolucion postquirurgica a tres afios y sus resultados 
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