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ANTECEDENTES HISTORICO-CIENTIFICOS

©n 1957 Johnson y Fahl describieron fracturas que mvolucran epifisis distal
de tibia v peroné en nrios, describiéndola como una fracturz  con
desplazamiento epifisiaria con flexidn piantar, stendo quizés esta la
dsscripeibn més temprana de fracrura tmvlanar y dividieron a estas en 4
orupos: Lesiones por aduccion, lesiones por flexién plantar, lesiones por
abduccion v ofras que solo ccurren en a fisis del peroné (26, 27)

En 1961 Trize y Ehalt muodujeron el termino de Fractura Transicional debido
a la relacion que encontraron con la edad en gue se presenta (26)

En 1963 Saiter v Harris publican su clasificacion sobre Fracturas Fisiarias en
el cual describen que el temor de serios disturbios a nivel del disco de
crecimiento es usualmente predecible v por lo tante puede ser prevenido. Ast
mismo, describen que a nivel del disco epifisiario distal de tibia, las lesiones
del tipo 1T pueden ser manejadas con reduccién cerrada y las lesiones det tipo
[II que ocurren mas frecuentemente, requieren reduccion perfecta para
restaurar la superficie articular (1)

Er 1964 Kieiger v Mankin reportaron una serie de fracturas de epifisis lateral
algunas de las cuales tenian un fragmemo meiafisiario posterior. Ellos
lecomendaron que estaba probablemente justificado aceptar un minime grado
de defonmidad antes de considerar manipuiacion cerrada o aberta. Dllos
mostraron que la defornudad ocurre en el upe de Aduccién vy que lz
deformidades del crecimiento pueden ser previsibles con radiografias (2).

1

En 1970, Marmor publico un diagrama de una ipusual fractura tibal

spifisiaria, describiendo 3 fragmentos {26} (FIG 1)

Lynn en 1972 describe los wes fragimentos mayores resultantes de la fractura

t:"-p' ar Fragmento 1 rectangular. represenia el cuadrante anterolateral de la
epifisis, Fragmento 2 consiste de las porciones medial v postericr de la epifisis
2demds de wna punta metafisiaria y fragmento 3 que s ia metéfisis ubwml{

Rang en 1974 repiu6 lo desertto por Marmoer {26)
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org v Rugeerro en 1975 deseriben un caso de fractura conminuta de epifisis
istal de la tibia, disco epifisiario v metafisis advacente, describiéndela como
nestable v que requiere reduccion abieria (4)

“ooperman v colaboraderes en 1978 fueron los primeros que utthzaron TAC
ara clarificar la definicién de fractura tripianar en 2 pares (3} Asi mismo,
eportaron un seguimtento de 184 fracturas de tibia y peroné distal realizado
n 28 meses. (6).

" 1981 Tinnemans v Severynen describen la dificuliad para establecer el
hlagnostico radiogréfico v recomiendan la reduccidn cerrada, estableciendo
e el tratamiento quirirgico es requerido sole s1 no sé reestablece  la
ongruencia articular {7}

Carrholm, Hansson v Seivik en 1982 (8) publican resultados de un estudio
etrospectivo de Fracturas de tobillo en mifios en donde registran la velocidad
‘e crecimiento con un estudio con método radiografico estereofotometnico,
ncontrando  ¢inco tipes de patrones de crecumiento en lesiones por
Supinacién-eversion

1} Crecimiento normal

2) Estimulacion micial de crecimuento de variable longitud

3y Inicial y temporal retardo de crecimiento.

4} Crecimiento con retardo micial y progresivo

5} Imcial y permanente arresto.

“n el mismo afio publican (9) un estudio retrospective de 919 fracturas de la
-xtremidad mferior o 903 fracturas del tobillc en nifios a lo largo de 18 ahos,
on donde utilizan una clasificacion traumatoldgica de acuerdo a lo desernito por
Gerner-Smidt (G-S)1963) junto a la clasificacion znatémica de Salter-Haruis
S-H}

i) Estadio /{Ta (Fractura intraarticular de la tiba distal} G-5 Ly I, 5-H Hl

2y Estadio I/1lb {Fractura fisiaria del perone distal)

3y Estacio VIIb1 G-SII; S-H 1T

4y Estadip I/1Ib2 (Wo deserita por G-S, S-H | H‘;

3) Estacho UIIb3 (No deserita por G-5, No aplicable a S-H)

6) Estadio 1lia (Fractura intraarticular de Ia zibia ¢histal) G-5 lila-c; S-H

HESINCIAR RTINS
7% Coniiguracion atipica S-H indeterminado.
8) Estadio [IIb (Fractura extraarticular de 1a tibma distal) G-5 [la-c, 5-H 1L
$Y Configuracion atipica. S-H I+IT/TV

(S}



10) Estadio 1Va (Fractura miraarucular de la ubia distal, Fractura
metafisiaria de peroné distal) G-S 1Va-¢ S-H [+{1-1V & [I[-]V

11) Configuracion atipica S-H U1, IIHIIT+IV 6 indeterminada
12)Estadic IVb (Fractura uxtraamwlar de la tbia distal, Fractura
meiafisiaria de peroné distal) G-S [Va-c, 5-H 11
13) Configuracién atipica S-H IV,

“n este msmo arhculo refieren que contrario a 1o sugerido por Gerner-Simict
jue crefan que siempre existia una lesion del ligamento tibioperoneo anterior
.n las lesiones  estadios I y IV (Fraciuras triplanares) conforme a lo
sugerido por Kieiger v Mankin en muchos casos el ligamento tibiopercneo
intenor permanece intacto, lo cual fue verificado cuando reducciones abiertas
weron levadas a cabo  Asi mismo, refiere el énfasis dado por Kleiger y
Viankin, Marmor y Lynn de la importancia de apreciaria anatomia en las
Tacturas triplanares y su recomendactén de realizar reduccion aberta st la
educcion cerrada falla v refiere que en su estudio se tuvo una alta frecuencia
ie reducciones abiertas para los estadios I-1Va. (5)

etts en 1982 habla de las “Fracturas ocultas del tobillo del Adolescente”™ que
seurre en la pormon lateral de la tibia no observadas debido a ia superposicion
jel peroné, lo que hace mandataria una Radiografia oblicua en este grupo de
>dad v habla de ia fusién de la fisis distal de la tibia de medial a lateral de una
manera secuencial resultando en un componente medial estable de la tibia
distal con un disco de crecimiento lateral abierto débil, esto se puede escapar
21 concoimiento del medico tratante v tener una falla en el diagnostico (10)

Dias v Giegerich en 1983 describieron fracturas triplanares en tres partes
hasados solo en estudios radiograficos y describieron que el patrén de cierre
del disco de crecimiento de la tibia distal influye en forma imporiante en el
npe de fracwura (1)

En 1983, Cass v Pererson publican una revision de |14 pacientes, a los cuales
se les dio seguimiento clinico v radiografico, mencionando que en dicha lesion
que cotre a ravés de cartlago articular, epifisis. fisis v metafisis pueden
ocurTiT ires patrones basicos en la parte distal de la tibla: una fractura del

maléolo medial, uns fractura friplanar v una fractura de la parte lateral de la
tibia, siendo mas frecusntes las del maiéolo medial y puede llevar a
complicaciones debido a arresto prematuro del disco de crecimzento Debido a
que ios otros tipos de fractura ocurTen en pacientes quienes estin cerca de la
madurez esquelética, por lo tanto la fisis ha comenzado su cierre, por io tanto
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os arrestos son raros. Refleren asi mismo la necesidad de realizar reduccidn
hierta v realizar un seguimiento a largo plazo, preferentemente hasta tener ia
nacurez esqueiética {12}

Von Laer en 1985, puniualizo que las fracturas del extremo distal de ia tibia,
sor el complicado recormdo del trazo de fiactura en diferentes planos, desafia

a rmaginacion del cirjano (13)

Seitz v colaboradores en 1985 revisaron tres casos v descniben que la llave
hara un tratamiento exitoso es evaluar el grade de deformidad articular y
restaurar a congruencia articular. {14)

Cn 1987 Clement v Worlock revisaron 13 casos, desceribiendo que el
mecamsmo de lesion es rotacién lateral y el patrén anatémico de la fractura
Jepende del estado del disco de crecimiento que se encuentre al tiempo de fa
lesion. Describen que en 6 pacientes en los cuales estaba abierto el disco de
crecimiento, se encontrd una “joroba” o proyeccidon del disco de crecimiento
medial Sugineron que esta “joroba” estabiliza la parte anteromedial de la
epifisis, de manera similar a la fusidn parcial anteromedial vista en jovens

aduitos {13).

1988 Ert! v colaboradores pubhicaron un seguimiento a largo piazo de 23
pf.cae”ws de 1974 2 1985, llegando a la conclusidn que un desplazamiento
residual de 2 mm O mas después de la reduccion fue asociado con menos que
un optimo resuliado a menos que la fractura epifisiaria estaviera fuera del drea
primaria de apovo del tobillo {16).

Senz y Laporte en 1988 describen que las Fracturas triplanares son raras pero
deben ser sospechadas cuando existe una lesion con una fuerza rotacional en
2! tobillo, siendo :mportante una curdadosa histona clinica junto a un buen
examen fisico v una adecuada demostracion radiografica siendo en ocasiones
esta ultima msuficiente, para lo cual la Tomografia axial computanzada es da
valiosa avuda para confirmar el diagnostico. {17).

En 1996 Rapaniz y colaboradores revisaron 35 pacientes descridiende que ia
falla para mantener y/o obtener una adecuada reduccidn cerrada es una
indicacién para fratamiento quirirgico, asi misimo, duscnberon gue solo
crando una adecuada reduccion {con desplazamento < 2 mm ) No ha sido
lograda, cambios degenerativos pueden ser visios en seguinusntos a largo
tiereno (>3 afios) (18)



Healy 11 v colaboradores en 1996 publican ¢l caso de una iractura triplanar
asociada a upa fractura de Maisonnueve en luchador adolescente y refieren
que cuando no se diagnostica esta fractura det peroné proximal, v la ruptura ce
la sindesmosis no es tratada, el resuitado es la inestabihdad cronica lo que
puede resultar en un dolor del tobillo crémico y artrosis degenerativa {19)

Shin v colaboradores (20) en 1997 estudiaron 5 pacienfes a los cuales ies
realizaron TAC con reconstruccidon tridimensional v comentan que esie
estudic permute delinear el patron de fractura asi como seleccionar el método
de tratamiento optimo y propusieron un esquema de clasiicacién para
fracruras triplanares intramaleolares

D Iniramaleolar, Fractura intraarticular en la unidn de la

superficie tibial y maléolo medial
i) Fractura intraarticular del maléolo medial.
1) Fractura extraarticular intraarticular.

postraumatica en un caso de Fractura Triplanar, diagnostico gque se obtuve 12
meses posteriores después de la fesion. (21)

En 1998 O 'Cennor y Mulligan reconccen la necesidad del uso de la TAC para
definir anatémicamente complejo fracturario, describiendo una variacion de
fractura triplanar no descrita, consistiendo en una fractura sagital de maléolo
medial con hmite en 1a articulacion tibioastragahna. (22)

En 1999 Dailiana y colaboradores publican un seguimiento de tempo
promedio de 1 3 a 11 afios en pactentes que sulriercn Fracturas de la nbia
distal en la adolescencia en los cuales se llevo acabo reduccidn abwerta, en 108
cuales se sigutd una evaluacion clinica y radiogrética y refieren que todos lo
pacienies recuperaron los arcos de movil:dad por completo y ningunoe se quejo
de dolor o rigidez articular (23).

Lo

Zam, D7 Angelo v Grughello en abril de 2000 vuelven a sugenr que cuando se
presente un desplazamiento mayor de 2 mm Con rotacion del iragmento se
debe realizar reduccién abierta y fiiacidn interna para obtensr congruencia
articular v refiere la posibilidad de que ocura una neciosis avascular del

~ : . im e ot x Aeatnemr At e Fascdio k
fragmenic se incrementa con un diagnosticd v tratamienio tardio. (24)



Vayr, Pierre y Linhart en mayo de 2000 describen ia reconstruccion de un
lefecto del maléolo medial con perdida parcial del mismo, reahzada con
merto éseo autciogo de cresta iliaca ipsiateral (23).



ANATOMIA

C1 tobillo es una una articulacion en bisagra modificada, une los dos huesos
de la prema (tibia y perong) al astragalo.
Cs una articulacion troclear
as porciones distales de los huesos de la pierna, sohidamente umdas por la
articulacion peroneotibial  inferior,  forma  una  mortga  alargada
ransversalmente, en la que penetra el cuerpo del astragalo
l.a Mortaja tibioperoneo presenta tres paredes articulares una superior, o
bial v dos laterales o maleclares La superficie articular superior cs
céncava de adelante hacla atrds y presenta en su parte media una eminencia
roma anteroposterior en relao;on con la garganta de la polea astragalma. La
Superficie maleolar interna pertencce al maléolo tibial, es vertical, plana,
riangular con la base hacia delante; se continua con la superficie superior
formando un dngulo redondeado, ligeramente obtuso. La Superficie maleolar
externa 0 peronea es convexa de arriba hacia abajo, de forma trizngular, con
base superior y vértice inferior, Esta separada de la superficie tibial por una
franja sinovial que llena la estrecha hendidura, alargada de adelante hacia
atras, de la articulacion peroneonbial inferior
En las partes anter:or v posterior, la mortaja tfibioperonea se complementa ¢on
los higamentos anterior y posterior de la articulacion
Fl revestimicnto cartilaginoso de las superficies articulares es mas grueso en
la superficie superior donde mide 2 mun de espesor, que en 1as superficies
laterales. Forma una capa continua en las superficies superior v maleolar
interna
l.a superficie astragalina opone tres canllas articulares, propias a las paredes
de la mortaya una superior, mas ancha por delanfe que por detras La garganta
de la polea esta dirigida oblicuamente de atras hacia delante y de adentro hacia
fuera, 1o que explica la desviacion normal del pie en esa direccion Ademds
cuenta con una Faceta interna, que comesponde al maléclo medial y una
Taceta externa que se articula con el maléolo peroned, ia cual es concava de
amba abajo v de forma triangular con el vértice nferior que esta proyectado
acia fuera.
L‘a capsula v dos fuertes ligamentos laterales mantienen unidas a las
superficies articulares.
La cépsula articular s¢ nserta por arriba v por abajo alrededor de las
superficies articulares, menos en la parte antentor, donde se mnserta en la tihia v
en el cuellc del astragale 7 a 8 mm. Del revestimiento cartilaginoso.



_a msercion en la tibia se realiza en el Limite inferior de la eminencia roma, de

firecolon fransversal, que presenia la cara anterior de la tibia un poco por

-ncima de la superficie articuiar.

“n ia parte anterior, la cépsula es delgada y laxa; esia reforzada por algunas

aminillas fibrosas dispuestas en varias capas v separadas unas de otras por

ejido adiposo Una de las laminas, mas constante y gruesa, recibe el nombre

le Ligamento anterior; s¢ exiiende oblicuamente hacia abajo y hacia fuera,

lesde la tibia a la cara externa dei cuello del astragalo. A los lados, la capsula

ssta muy engrosada por los ligamentos laterales Hacia atras, la capsula es

nuy delgada, de gran laxitud v contiene gruesos acumulos adiposos

Ssta reforzada por tractos fibrosos que van desde la tibial al maléclo externo y

il ligamenio  peroneoastragaling  posterior v por el ligamento

peroneoastragaiocalcaneo

Los ligamentos ubiotarsianocs, mcluyen dos sistemas ligamentarios

orincipales, los Ligamentos laterales externos (LLE} y loa hgamentos laterales

nternos (LLI), formando a cada lado de 1a articuiacion unos abanicos fibrosos

y potentes, asi como dos sistemas accesorios, 10s ligamentos antenior Y

posteriar.

El LLE esta constitindo por tres {asciculos:

T| Fasciculo anterior (peronecastragalino anterior) fi)o al borde anterior del

maléolo peronsd se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante para fijarse en

ol astragalo entre la canlla externa v la abertura del seno del tarso

El Tascicunlo medio (peroneocalcaneo) que va del vénice dei maléolo y se

dirige hacia abajo v atras para fijarse en la cara externa del calcaneo

El Fasciculo posterior (peronsgoastragalino posterior) que se origma de la cara

interna del maléclo por detrds de la carilla amcular dimgiéndose en sentide

horizontal hacia adentro v hacia atrds para fijarse en el tubéreulo posterior del

astragalo.

Todos estos ligamenios en =

fisis, segiin Gray

Su fension ¥ orentacidn espacial puade cambiar de acuerdo a la posicion del
mllo. ﬂemon plantar, neutro o dorsiflexion.

‘1 LLI se divide en dos planes: profundo y supsrficial

El piana profundo esta formado por dos fasciculos thioastrag

| Fascfcule anterior oblicuo hacia abajo y adelante, s

mnte ad i vugo astraga 1,;;0

! nifio tenen su origen on el perond distal a al

=)

5 fﬂ P

L

forma ¢! Ligamenio Deltoides, of cuai desde su omgen
ial se extiznde vpor una linea de insercidn nferor continua con el
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escafoides, el borde interno del higamento Glenowdeo vy la apdfisis menor del
calcaneo.

£l ligamento astragaloperoneo corre anterior y mediaimente desde el margen
antertor del maléolo lateral al astragalo anterior

1 ligamento astragaloperoneo posterior corre horizontalmente desde abajo del
maléolo lazeral a la porcion posterior del astragalo

E] ligamento calcaneoperoneo se extiende hacia abajo v ligeramente posterior
desde la punta del maléolo lateral al tubéreulo en la cara laterai del calcéneo.
La sindesmnosis tibioperonea consiste de cuatro ligamentos (ligamento
tibioperoneo anterior v posterointerior, el ligamento interoseo v ¢l higamento
transverso anterior) El ligamento tibioperoneo anterior corrs hacia abajo entre
el margen antenor de la tiblal y el peroné Su origen en el peroné es también
distal al disco de crecimiento. (26,27,30,34) (FIGS 2y 3)
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TOBILLO.

Articulacion distal de del miembro inferior Es Troclear Por lo que no posee
nas que un solo sentido de libertad de movimiento Esta articulacion
~ondiciona ios movimientos de la pierna respecte del pie en sentido sagital. Es
ndispensable para la marcha, tanto si esta tiene lugar en terreno plano come
weordentado

Se frata de una ariiculacion muy apretada, que sufre lmitaciones muy
mportantes, puesto que en apovo monopodal soporta la totalidad del peso
corporal Incluso aumentado por la energia cinética cuando el pic toma
sontacto com el suelo con una cierta velocidad en ocasidn de la marcha, de la
carrera ¢ la recepeidn de un salto

Fste conjunto de articulaciones, con la ayuda de la rotacién axial de la rodilla,
scuivale a una solo articulacién con tres sentidos de libertad, los cuales
permiten ortentar la béveda plantar en todas las direcctones para adaptarla a
los accidentes del terreno

L.0s tres ejes principales de este complejo articular son

Eie transversal que pasa por los dos maldolos v comesponde al ¢e de &
tibiotarsiana Esta comprendido en el plano frontal y condiciona los
movimientos de Flexion-Extensién del pic que se efectiian en ¢l plano sagitai
¥ie longitudinal de ia pierna es vertical v condl ona les movimienios de
Abduccion-Aducerdn del pie que se efectiian en un plano transversal. Esto es
posible gracias a la rotacion axial de la rodilla en flexion

Eje longitudinal del pie es honizontal y esta contenido en un plano sagital,
Condiciona la orientacién de la planta del piz de modo gue le permie
permanecer hacia abajo, hacia fuera o hacia dentro {Pronacion y supinacion}.

FLEXG-EXTENSION:
La posicion de referencia se realiza cuando <l plano de fa plana del pie es
perpendicular al eje de 1a prerna
La flexion (dorsifiexion o flexion dorszal) del tebillo es e moevimienio que
aproxima el dorso del pie a la cara asterior de la pierna Su amphiud puede ser
de 20-30° (+ 107)

La exiension {flexion plantar) de
anterior de la plema, colocéndose el
amplitud pueds ser de 50-30° (=207
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IMIITACION DE LA FLEXION:

a) Factores 0secs. En flexién extrema la cara superior def cuello del
astragalo choca con el margen anterior de la superficie tibal.

b) Factores capsuloligamentarios: la parte posterior de la capsula se tensa.

¢) Factor muscular: resistencia ténica del triceps, la cual precede a los
factores anteriores

LIMITACION DE LA EXTENSION:
a) Factores 6seos los tubérculos posteriores del astragalo, sobre todo el
externo, tropiezan con el margen posterior de la superficie tibial.
b) Factores capsulohigamentanos: La parte anterior de la capsula se tensa
asi como los fasciculos anteriores de jos ligamentos laterales.

FSTABILIDAD ANTEROPOSTERIOR:

Esta asegurada por la accion de la gravedad que aphea el astragalo contra la
superficie tibial, cuyos bordes anterior y posterior forman unas barreras que
mpiden que la polea se escape hacia atrds o hacia delante. Los ligamentos
laterales aseguran la coaptacion pastva ¥y los musculos actian como
coaptadores en una articulacion ntacta

ESTABILIDAD TRANSYERSAL:

Fsta articutacion debe su estabilidad a un acoplamiento extremo; el astragalo
esta sujeto con firmeza en el mtenor de la mornaja tbloperonea. Cada rama de
la pnza bimaleolar sweta en sentido lateral al astrégalo, siempre que la
separacion entre maléolo externo ¢ ferno permanezca nalterable Esto
supone, ademds de la integridad de los maleclos, la de los ligamentos
seroneotibiales inferiores Ademas, los potentes ligamentos laterales externc e
mterno impiden cualquer movimiento del balanceo del astragalo sobre su gje
fongitudinal.

La separacion mtermaleolar puede variar de minuma en la extension a maxima
en la flexidén El movimiento de aproximacion v separacidn de 1os maléolos se
acompafia de rotacion axial del maléolo externo; el higamento peroneotidial
anterior hace el oficio de charnela. Al mismo tiempo el higamento
peronectibial postencr se tensa

Ei peroné realiza movimiento veriicales, elevindose al separarse de 1a iibig,
mieniras que desciende al acercase a ella

o
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“11 fesumen:

“n la Flexion del wobilio, el maléolo externo se separa del mterno, ar mismo
lempo se eleva ligeramente, mientras gue las fibras de los ligamentos
seronsotibrales v de la membrana interosea se hace horizontales v por ultimo,
1ra SObre St mismo en la rotacion intema.

“n la Extensién ocurre aproximacidén del maléolo externo al mterno,
novimiento gue es activo al ocurnir contraccion ael tibial posterior ¢l cuoal
ierra 1a pinza bumaleolar, ademas ocurre descenso del maléolo externo con
verticahizacion de las fioras hgamentarias asi como ligera rotacion externa del
naiéolo externo. {30,34)
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BiA,
£l niicleo de osiifcacidn de la epifisis tibial distal surge entre los 6 y 10 meses
i maidolo medial se osifica en forma de una proiengacion
descendente del nicleo prmcipal v surge a los 7 afios de edad en las nifias y 8
afios en los nifios A veces el maiéolo medial se desarrolia a partir de un centro
de osificacién separado, lo puede diagnosticarse como una posible [Tactura.
Entre los 14 & 135 afios de edad, esta totalmente ostficado, el extremo mferior
de la tiba, por los 18 afios de edad, se une complietamente con fa tibha. La
epifisis distal aporta el 45% del crecimiento de la tima (31)
El proceso de cierre ocurre en dos direcciones desde un sinto 1nicial situado en
un area cercana al centro. Esto ¢s seguido por la fusidn de los segmentos
posieromedial v finaimente ¢ segmento anterolateral del disco de crecimignto
(7,9,10,13,26,31) (FIG 4).
Tste proceso ocurre entre 1os 10 v 16 wfics de edad con un promedio de 13
aftos, realizandose en aproximadamente 18 meses (31)
La mmeralizacién v cierre del disco de crecimmiento progresa con direccion
proximal {metafisiaria) a distal {epifistana), hasta gue la fisis ablerta se
osifica. Anles a esto, la parle débil de la fisis abierta es la zoma de
calcificacion provisional. Bn la edad de transicion, o sea, duraute el estadio de
cierre epifisiario, la fractura representa una mcompleta epifisiciisis con
desviacion de la fractura desde ef drea de muneralizacdn dentro del espacio
artscuiar {13)
Kump nowo que ¢ smio de fusion micial ocurre en una “joroba’” central en la
ubia extendida sobre &l extremo medial del astragaio. Bsta 2ona representa una
fuerte area con una regidn relativaments débil en la fisls anterolaweral {26).



La anatomia de la articulacidon del tobillo, en los pacientes pedidiricos a
fracturas de la fisis La placa emfisina es débil en comparacidn a los
higamentos del tobillo en los nifios, por lo que cualquier lesion ligamentaria,
puede dar como resultade lesiones fisiarias en nifios, esto debido al lugar de ia
msercion de los hgamentos a nivel de la episifis distal tibsal

De acuerdo al modelo de cierre fisiaro de la tibia distal, este proceso ocurre
entre los 10 y 16 afies, miciado en un area excéntrica en el lado anterolateral
de la circunferencia del mai¢olo medial, extendiéndose posterior v
lateralmente cercana al centro, finalmente el segmento anterolateral, temendo
una duracton de 6 a 8 meses segin unos autores, mientras que otros describen
que ocurre en 18 meses (7,9,10,13,26,31)

La disminucion en al proliferacidn de condroblastos en fa porcion distal de la
fisss (epifisis), mmeralizacién de condrocitos de progresiva en direccidn
proximal (metafis's) a distal, ocurre hasta que la fisis ocurre calctlicacion v Ia
continuidad osea es establecida en la epifisis tibial distal {13}

Los estadios tempranos de mineralizacidn no sen visibles radiogralicaments.
(13)

Antes de la edad transicional, mecamicamente hay una parte débil en al fisis
abierta en la rona de caicificacion provisienal v fuerza cizallantes pueden
resultar en separacion de la fisis

Durante la edad transicional, sin embargo, la mineralizacion de la porcion
medial de la fisis, incrementa la estabilidad comparado con la porcion no
minerahizada, resultado en la desviacion de la linea de fractura en ¢l édrea
obhena  muneralizada  dentro del espacio  articular.  las  fracturas vy
transicionales representan una wmcompleta epifisiolisis y puede inchur
fracturas metafisiarias de variable tamafio v direceion {13)

Durants el periodo de cierre de la fisis ulatal de la tibia wm mecaismo de
rotacion externa ademas de flexion plamar del pie puede avulsionar la poreidn
lateral de 1z tibia ia ef cual se encuentra unido con la meiafisis peronea por ¢l
ligamento 4bioperonse anteror. Este fragmento desplazado tiene una forma
cuadnlatera con una inea de fractura (7,11.22).

Se descrive que la ﬁacwra del tipo Medial se orgma en
anterolareral du la fisis distal de la tibia v se propaga hacia
hacia am‘a.? dentro de la metansiy {17
{

SUD-..rrluJe amcvla.r :
S ia severidad del rrauma como determunante det
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URBACION DEL CRECIMIENTO: en lesiones que afectan la fisis
e

Progresiva
2 - REMODELAMIENTO OSEG- Encargade de realinear los fragmentos wal

unidos v lograr una reduccidn anatémica precisa El hueso se remodela en

reaccién al peso corporal v 1a accién (tension) de los misculos. Cuanta mayor

edad tenga el mio v mas cerca este la iractura ds fa fisis, mayor serd la

cosibilidad de corrsecion espontanea.

3- CRECIMIENTC ADICIONAL DE HUESO las fracturas por ia metafisis
iafisiaria de un haeso eshmulan el crecimiento longitudinal al imcerementar ef

aporte sanguineo a ia fisis v epilisis

4. RAPIDEZ DE UNION. La union dsea es rapida en los witos porgue tienen

mas grueso el penostio v es abundante su rtego sanguineo. Cuanta menor edad

tenga ¢! nifio, mas rapida sera la umon

5-FALTA DE UNION- raro, debido 2 la extraordinana actividad ostengena

del grueso periostio de los nifios {31)

[#18



OBJETIVOS DEL ESTUDIC.

A) Objetivo General

2

Determinar la prevalencia de las fracturas triplanares del extremo distal
de tibia en mifios, en el servicio de Traumatologia Pediamca del
Hosputal de Traumatologia “Dr Victorio De la Fuente Narvagz”.
Objetivos Especificos.

| - Identificar la frecuencia de las fracturas triplanares del extremo
distal de nibia en mifios

2 - ldentificar el ntmero de pacientes que recibieron tratamiento
quirtrgico v conservador con fracturas triplanares del extrermo distal de
tibia en nifios.

3 .- Identificar cual es el tipo de fractura triplanar del exremo distal de
tibia mas frecuente en el servicio

4 - Identificar Ia evolucién del postoperatorio

5.- Llegar a determinar cuales son las complicactones mas frecuentes
encontradas,

6.- Tdentificar cual es el tiempo promedio posterior a la primera cirugia
n que €S necesario una remtervencion qurirgica

7 - Identificar cual es ¢l tiempo promedio en ¢l que se realizo retiro de
matenal de sintesis

8 - identificar tiempo promedic en el gque se oo apoyo de la
extremidad afectada.

G - Identificar cual es la frecuencia de fracturas triplanares del extremo
distal de tibia por sexo.

10 - Determinar cuales son los mecanismos de lesién

11.- Detenmmar la frecuencia de afectacion por extremidad

12 - Realzar recomendaciones atiles para el manejo de las fraciuras
triplanares del extremo distal de tbia posterior al andlisis de la
evolucton de los tratamientos realizados.
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A) Observacional

B) Retrospectivo

) Transversal.

13y Descriptivo.

E) Abierto a un grupo problema, pacientes con fractura miplanar del
extrerno distal de tibia tratados en el servicic de Traumatologia
Pedidtrica del Hospital de Traumatolegia “Dr. Victorio De la Fuente
Narvéez”
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DESCRIPCION GENERAL DEL E8TUDIO.

Se reviso la libreta de ingresos al Servicio de Traumatologia Pedidtrica del
Hospital de Traumatologia “Dr Victorio de la Fuente Narvéez” de mayo de
1955 a mayo de 2000, realizando revisién de expedientes encontrados en el
Archive Clinco, encontrandose 34 expedientes dispomibles, con los que se
srocedit a realizar Jocalizacion por medio de teléfono, lograndose citar a 20
pacientes los cuales se les cito con estudios radiograficos simples y de TAC en
caso de contarse con elios, desde su mngreso hasta su ultimo control en ia
consulta externa., solicitAndose el dia de la cita nuevoe control radiografico, asi
misine se realiza exploracién fisica, basandose en el protocolo de Weber
(Tabla) (18,33) modificado y con la finalidad de obtener datos para este, en ¢
cual se e‘iplora
.- Delor.
2 - Marcha.
3 - Achvidad
4 - Radiografias
3.- Funcién
6.- Deformidad.
Se clasifica de la siguiente manera de acuerdo a la suma de puntos obtenida:
0 puntos Excelente

- 192 puntos: Bueno

- 364 puntos Regular

- >4 puntos: Malo
Asi mismo, se toma fotografia a todos los estudios radiograficos existentes y
una forografia clinica de cada caso
1 pamente se excluyo por tener dragnostico de Fractura luxacion de tobilio
Se enviaron telegramas a 7 pacientes, con los cuales s¢ contaba con la mayer
cantmad de datos posibles para su locahizacién con la finalidad de poder
contactar con ellas no lograndose dicho propdsito.



e realizo Ja clasificacion de las fracturas triplanares de acuerdo a ia utilizada
or Jarvis (26) la cual es de la siguiente manera
- Fracturas laterales de Dos fragmentos

- Infraarticular Aparecer con una lesion tipo 1T de Salter y Harris en Rx
Anteropostertor, pero en ia Rx lateral aparece como tipo JI 6 IV En la
TAC pueden aparecer dos discretos fragmentos, un  segmento
anterolateral v posterior jumnto al peroné y un pequefio fragmenio
anteromedial constituzdo por el maléolo medial A nivel metafiswano la
fractura coronal separa un fragmenio metafisiario (fijo al segmento
epifisiario posterior v lateral), mientras que la didfisis resiante de Ia tibia
permanece con una intacta columna que ncluye el cuadrante
anteromedial de la epifisis. (FIG.5)

- Extraarticular: La iinea sagital de la fractura cs vista en AP cursando &
través del maléolo medial En cortes de TAC a través de la epifisis
revela que esta fractura sea fuera de la zona de apoyo. (FIG 6.

- Fracturas laterales de Tres Fragmentos

- Este upo de fracturas puede no ser realmente distinguida en Rx
convencionales. Con TAC el patrén proximal de la fisis es idénfica a la
vista en fracturas de dos fragmentos. A nivel epifisianio, sin embargo
una fractura coronal separa el pico anterolateral como un tercer
fragmento. (FIG. 7)

- Fracturas Mediales.

- En la radwgrafia AP la fractura ecpifisiaria sagital v la espiga
metafisiaria posterior estan orientadas mas medialmente TAC a mvel
de 1a epifisis revela un fragmenio posterior ¥ medial aungue la porcion
anterolateral de la epifisis consutuye un pequefio fragmento. (FIG 8). La
secc1on metafisiaria es Gruca en que la linea de fractura ¢s en plano
sagital (en vez de coronal) y mas mediaimente situado en la diafisis
Fracturas mediales pueden ser también de dos © tres partes

i .- Fracturas en Cuatio partes.
- Fracturas conminuias que representan combinaciones de ios anteriores
upos. {FIG 9)

[



RESULTADOS.

“n el periodo de abril de 2000 a octubre de 2000 se realizo revision de 54
-ypedientes clinicos encontrados en el archive clinice, que inclufan casos con
Diagnestico de Fractura Triplanar del extremo distal de tibia, los cuales fueron
atados en el servicio de Traumatologia Pedidtrica del Hospital de
[raumaiologia “Dr Victorio de la Fuente Narvaez”, lograndose cita a 20
sacientes para su revisidn, excluvéndose 1 paciente por tratarse de un
diagnostico de Fractura luxacion de tobillo, quedando en el estudio solo 19
vacientes de los cuales 16 fueron hombres (84 21%) y 3 mujeres (15.8%), con
:n promedio de edad de 116 afios al momento de sufrir la lesion, con un
rango de 7 a 15 afios, en los cuales se encontré como niembro pélvico
ifectado ef derecho en 9 casos (47 4%) v el 1zquerdo en 18 casos (52 6%

Ea relacién al sitio donde ocwrrid el accidente se encontrd que en 3 {26.3%)
casos ocwrrieron en el hogar, 3 (19 8%) casos en la escuela, 6 ccurrid en la via
publica (31.6%), 4 casos ocurneron en lugares recreativos (21%) v | caso
(5 39%) en un cementerio

El 100% {19 casos) de los pacientes al momento dei accidente eran
estudiantes.

Se revisaron radiografias simples anteroposterior v lateral iniciales (vealizadas
a su ingreso al servicio de Urgencias), comtando sole 2 pacientes con
tomografia axwal compuranizada, clasificandose segin Jarvis, encontrandose 6
fracturas dei tipo lateral de 2 fragmentos intraarticular (31 6%), 6 fracturas del
tipo lateral de 2 fragmentos extraarticular (31.6%), 5 pacientes presentarcn
lesion del tipo medial (26 3%) v 2 pacientes presentaron lesion del upo lateral
de tres fragmentos (10.3%).

B tratamiento consistio en cirugia en 12 casos {63 1%), de los cuales se les
realizo recduccion con clavilios Kirschner en 10 pacientes (32.6%) y tornitlos
de esponjosa en 2 casos {10.3%), se realizo tratamiento conservador con
manipuiacion v colocacion de aparato de yeso en 6 casos (31 6%) y en un caso
de fractura expuesta se le realizo a su ingraso desbridamiento encontrandose
con perdide de fragmento 6seo del maléclo medial el cual se retiro (3 3%)

Se presentaron 4 casos de fracturas expuestas, 2 del tipe HIAZ, 1 cuve
accidente ocurrid en un cementerio, realizéndose aseo quirirgico en Hospital
No iM.SS. vy posteriormente reduccion con clavitlos Kirschner, en un
segundo tiempo quirfirgico en el HT.V F.N. El otrc paciente se trato a su
ingrese con aseo quurtrgico v Reducecién con clavilios Kuschner,  en otros
dos casos con Fractura expussta tipo I1B En uno de ellos postatior & ser
arropeliado, s le realiza aseo quurirgico, encontandose <o

fragmento del maléolo medial 1 caso mas a su INgreso posierior a suffir

.




rropellamiento en la via publica se le realiza Aseo quirtirgico y reduccion con
clavillos Karschner fijacion.
El nempo transcumdo entrz lz lesion v el tralamiento defmitvo fue en
promedio de 3.6 dias, con un rango de O {cero) dias a 20 dias, siendo en
ocasiones extenso por haber recibide su primera atencion en ofra institucion,
sin tratamiento definitivo, recibiendo este enel HT V F N,
Fn el seguimiento en la consulta externa, se le indico inicio de apoyo parcial a
las 4 7 semanas (rango de 3 a 9 semanas), en 5 casos (26.3%) a las 3 semanas ,
a las 4 semanas en 5 ¢asos {26 3%), a las 5 semanas en 1 caso (5.3%), en 6
casos a las & semanas (31 6%), 2 las 7 semanas en 1 caso (53%) v a las ©
semanas en 1 ¢aso (5 3%)
clagificacién
De acuerdo a los resultados obtenidos con la revision de los pacientes tomado
el Protocolo de Weber Modificado que evalila Delor, Marcha, Actividad.
Radiografias, Funcion y Deformidad
En cuanto a la presencia de dotor, se epcontraron a {6 pacienies que referian
ser sintomaticos (84 2%) v 3 (15 8%) que presentaban Leve dolor con

actividad normal
En la marcha se encontraron a 16 pacientes (84.2%) con Marcha Normal, 2
pacientes (10 6%) con Restricerdn de algunas actividades v 1 paciente (3 3%)
con ligera claudicacion.
En la Actividad, 17 pacientes (89.3%) pueden ejecutar completamente su
rabajo vy 2 pacsenies {10 6%) con Trabajo Restringido con algunas actividades
rignrosas
En Estudios radograficos (AP v lateral de tolnllo) se encontraron a 4
pacientes (21%) Anatomicamente perfectos, 11 pacientes (57 9%) con
Minimos cambios pero asintomaticos

Y 4 pacientes (21%) con Moderados cambros, Sintomaticos
En cuanto a la Funcidn en 13 pacientes {68 4%) se enconwrd con funcion
completa y 6 pacientes (31 6%) presentaban perdida de mowvilidad mayor a

1!’\
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Dentro de la deforrmdades encontradas estas se presentaron en 11 pacientes
{37.6%) con deformudad en vqm—vaicbc v en -+ pacientes (219%) con deformidad
rotacidn externa. En pacientes (31.6%) nose e onuro \,eformaad
Surr 'rmdo los puv tos obtenidos, se ebruvieron los siguientes rasuitados.
- Excelenie 4 pacientes (21 /0)
- Bueno 6 pacxeqicb {31 6%;
- Regular 6 pacientes {3 (’)‘m}
l

\

- Malo 3 pacientes (15.8



DISCUSION.

2 edad en la cual se presento la lesion fue en promedio 11.6 aflos cop rango
e 7 a 15 afios, 10 cual a3 similar a lo refende en la lueratura en donde se

neacionan edades de 10 2 16 afios con promedio de 15 aftos
X ‘moor‘anm recordar 1o referido en su articuio por Saler v Harris en cuanto
e lesiones fisiariss del tipo I de la tibia distal pueden ser rracadas
onservadoramente, no asi lesiones del tipo 1l en las cuales se debe
eestablecer la congruencia articular cast en forma perfecta.
Ye acuerdo a lo descrito por Mac Nearly sobre el patrdn de cierre de la fisis
hstal de la tbia ast como a los deserito por Dias y (Giegerch soore la
nfluencia de este pairdn de cierre, es importante el estadio en que se
neuentre para el fipo de lesion ocasionado Este tipo de lesidn ccurre en
yaciente los cuales se encuentran cercanos a la madurez esqueléoca, lo cual
scurre entre los 10 v 16 &fios con promedio de b afios, necesiandose
proximadamente 18 meses para que se lleve a cabo
=0 cnanto a la clasificacion de este tipo de lesidn Hevada a cabo durante la
evisidn de los pacienies, se clasificaron a 6 pacenics con lesidn 4po
niramaleolar y & pacientes con lesidn extramaieolar, en 5 pacientes se
:lasiﬁco como lesidn medial v en 2 con lesion lateral

“n ja mayoria de los pactentes (11 pamentﬂs) se enconiraron <ambics
{admgraﬁco:. minimos, consistente en la “joroba” o proyeccidn del disco de
crecimiento descrito por Clement y Wo Jogk, seglin sugieren estos autores,
sstabiliza 1a porcidn anteromedial de la epifisis por lo que de lograrse una
reduccion correcta, no debe existw deformidad en varc-valgo lo cual en
nuesiro estudio si se encontro en 11 pacientes
Tomado como base el Protocolo de Weber modificado se realize {a revision de
los pactentes encentrandose 4 pacientes con resultados excelentes, de los
cuales 2 tenian la ciasificacién radiografica del tipe lateral de 2 fragmentos
Extraarticular, 1 de p(, lateral de 2 fragmentos Inwrearvcwiar y 1
Lateral de 3 Fragmentos, O pacientes ¢on rest ultado Buenc, Siendo 2 cases del
po Lateral d° ﬁ agmenios Lxtraarticular, 2 del tipo lateral de 2 fragmentos
Intraarucular v 2 del tipo Medal, presentado la mayoria solo aiteraciones
radiograficas m i“ 1nas pew neciendo asintomatico en 2 casos pmﬂmltaﬁdo
alguna deforrmdad en 4 casos, € cases con resaitados remlur\,b siendo 2
pacientes con lesidn tipe Lateral de 2 fragmentos Exhaml niar, 3 pacienhe
con lesidn del o Lc.wm- de 2 fragmentes Intraarticular v |
iesion del to Mvd presentado ademas de cambios radio
alguna alieracion a la marcha v deformidad. En 3 casos se presento resultados
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nalos preseniado alieraciones sintomatologia dolorosa, alteraciones en Ia
narcha, actividad, en su funoidn asi como deformidad v alteracrones

adiograficas
"1 el caso de estos 3 pacientes los cuales obtuvieron resultado Malo segin el
>rotocolo de Weber modificado, 2 pacientes tuvieron lesiones clasificadas

1

somo del tipo Medial y 1 con lesidn del upo lateral de 3 fragmentos.

“n i3 pacientes se realizo reduccidn ablerta buscando siempre tener
degplazamientos no mayores de 2 mm En 10 casos se reaiizo reduccion con
clavillos Kirschner, lograndose segin el Protocolo de Weber 1 casc con
Fxcelentes resuitados, 2 casos con Buenos resultados, 4 casos con Regulare
resultzdos v 5 casos con malos resultados, siendo precisamente ] Qs

encontrados en todo el estudic.
En 2 casos se reahizo reduccion con tornillos, lograndose en 1 caso Excelentes
resultados v en otro cuso tesultados regulares.
En 6 pacientes se realizo reduccion cerrada v colocacion de aparato de yeso,
loorandose segln el puntaje con el Protocolo de Weber Modificado Excelentes
resuliados en 2 casos, Buen resuitado en 2 casos Regular resuitado en 2 cases.
Se describe un caso con perdida del maléolo medial en una Fractura expuesta.
En cuanto al intervalo de uempo entre ocurrida la lesidn v el tratamiento
definitivo, se tuvo un promedio de 56 dias, con rango de 0 a 20 dias En |
pacienie ¢l cual presento datos de sindrome compammpnlu se realizo su
cirugia el mismo dfa de la lesion, asi como en otra paciente en la que se
realizo reduccidn con clavillos Kirschner En cuanto a los pacientes con
Fractura expuesia en 3 casos se realizo Aseo Quirlrgico y traramiento
defimtivo al dia siguiente de su accidentie, en otro caso, el pacsente recibic
atencién primaria {Desbridamiento Quirargico) en Hospital No [M.S Sy el
ratamuento definitrvo en esta mnstitucion posterior a su trasiado. El resto de los
pacientes se realizo fratamiento definitivo entre los 2 v 20 dias, en ocasiones
retrasandose este por haber sido atendido en primera mstancta en otro hospital
y posteriormente enviado a este © por haberse logrado adecuada rednccion 1o
que requirid tratamienio guirtrgico defimnivo

Se pre esea0 un s0lo caso de complicacion real ef cual fue tratado inicialmente
con reduccidn con clavillos Kurschner, presente ‘Jo posteriormente derormida

en varo por lo que posteriormente se realize ostectomia valgwzante,
presentado en la acrualidad aun deformudad anguwiar v discrepancia de
miempros pélvicos a %xpw sas def izquierdo de 2.8 cm

R S 10 e T
Solo s¢ realizaron TAC a 2 pacientes



| - La fractura Triplanar del Extremo distal de fa tibia es una lesidn que ocurre
1 adolescentes

> Se debe de realizar estudwo integral clnico y radiogréfico (Rx
Anteropostertor, lateral v oblicua interna asi como Tomografia Axial
Computarizadal,

. La Reduccién temprana v estabilizacion adecuada mejoran los resuitados
funclonales.

1 - Cuando se realice tratamiento conservador se debe de buscar lograr una
educcién cercana al 100%, con desplazamiento menor a 2 mim

5 - Elinicio del apoyo se debe realizar en cuanto se tengan datos fidedignos de
consolidacion.

6 - Se debe de realizar seguimiento a larpo plazo de estos pacientes, realizando
an interrogatorio y  una exploracion minuciosa, ademas de una adecuada
evisitn radiografica con la finalidad de detectar cualquier tipo de alteracion
clinica o racdtografica.

7. La Reduccidn No Satisfactoria, en | caso (5.3%) tuvo como consecuencia
la presencia de una Deformidad Angular en varo en la que tuvo la necesidad
de realizar en forma posterior una osteotomia valgwizants, dejando en la
actualidad como secuela un acortarmento del miembro pélvico izquierde de
28cm
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FRACTURAS TRIFLANARES EN NINOS
Hoja de Ceptacion de Datos
I\'J

Nombre { 3
\® de Afiliacien Edad Sexo Ceupacion
Antecedentes

Fecha de Lesion Lugarde Lesion_ Clasificacion _ .
Viecanisme de Lesidn ) _ Miembro Pélvico Afectado _ o
Sractura. Cerrada  Expuesta  Lesiones Agregadas -

4

Fratamiento (Ox Conservador {yeso) ___ RAF] Clavillos K

ntervalo de Tiempo Lesion-Tx
Tiempo Inicio de Apoyo
Protocolo de Weber Medificado

Boior

Sin Dolor (0)
Ligero Dolor con Exceso de Actividad (1)

Leve Dolor con Actividad Normal (2}

Dolor de Pie (3)

Dolor en Reposo (4)

Harcha

Normal {0)

Restriceion de algunas Acuividades (1)

Ligera Claudicacion {2}

Parcialments Incapacitado {3)

Totalmente Incapacitaco {4)

Actividad

Puede Ejecutar completamente su Trabajo ()

Trabajo restringido en algunas Actividades Arduas (1)
Trabajo Limitado (2)

Parcualmente Incapacitado (3}

Totalmente Incapacitado y debe cambiar de Trabajo(4)

Rx
Anatémicamentie Perfecte (0)
Minimos Cambios Asmtoménee (13
Mederados Cambios Sintomatico {2)
Cambios Severos Simtomatico 13)
Funcidn

Funcibn Completa {0)
Pardida de Mowvilidad >10° (1)
Perdida de Funeidn <107 (2}

Doraiflexion Imposibie 937 {3)

Varo-Valgo >4 {1}
Dnscrenancia Longitud Plerea >3mr. {3)
Deformidad en Rotacion Externa >10° (1)

RAFI Tornitlos

—
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Taciente | Sexo Edad Qeupacion {MP o 'I.ugm- Clasificacion T Lesiones | Tx Tiempo | Inicio Valoracion ‘*Resuimdo
Afectado | Lesion Agregadas Lesidn- | Apovo Protocole !
S s, [(Sewianas)  IWeber L
)k IFoila Estudiante /qmud b sseucla | Extraanticular | Ninguna Red 0 dias 4 Sem 2 Hueno
f Lat 2 Trag Abierla
. L 3 I R R Clavi | o -~ e
LYIT M| 12a Lstudiante | Derecho | Bscuela | Innaarneulai | 1CL GL Red t8 dias |6 Sem 3 Regular
f Lat 2 Frag Pohcontund | Ablerta
B | ) Cooqde Ol KF ‘ e
Ri-V Mo L1038 Gstudiante | Daccho ‘HU“QI Fxuaarneular | Ninguna Red | dia 4 Sem 2 1 Bueno
F Lat 2 Frag P Ablerta ‘
: IO!HIHU '
HNE G M| 12a Estudiante | Derecho | Cement | Intraartental bx I'xp Red 11 dias |6 Seny 3 iRegulm" i
S0 Lat 2 Frag WaZ+1x Cenada
e : o gberene  GCly K | R S
JUR o Ustudiante | Derecho | Via hedial Bk idesbr -+ L dia 6 Sem 1 T  Bueno
Publica i Rot
i I D P o Colgajo R R
RR MU M |12 Lstudunte [ Derecho  |Reciea | Medial Fx Porong  {Red | dia 5 Sem 3 Regular
cion Abierta
B35 M| e Fstudtante | leguerde | Hogat | Lalewal 3 Frag [Tx Peiond | Red L7 dias 6 Sem 7 Malo
Abnerta |
S |Gy K |
IALM Mo 1iZa Estudrante | Lzquierdo ) Recrea Medual iNu.wm}u Red 12 dias |4 Sem 2 {Buemo
clLo11 ;‘ Abierta
R I . S Lhv K O B B
010 A M| 132 Tistudiante lrquierdo | Reciea { lixtaanicoiar | fx Perongd I Red 7 has G Sem 3 Regula
cion fhat 2 lhag Cenada
! Yesooo |
_ ,,,,..1_ [ F R S | R S ___}___,,,,,,,,, [ L L,,, l



Pacienie | Sevo

JCRS

e

TEMN

MDIL
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MSIG

i

M

Mo

| l'Idﬂd”

: tstudiante

| Fstudiante

Fstudiante

Ocupucion
Lstadiante

Fstudiante

Estudanie
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lrquierdo | Via

MP  |Lugar
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Vi
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Via
Publica
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!

DR
Loquietdo i Hogar

Derecho | Via
] Publica

i

i
!
IR F
lzquierdo | Hogar

Derecho | Reerea
lc1on

|

Clasifieacion

Medial

Intraarticular
l.at 2 Frag

Medial

Fxtraaricular

Lat 2 Frag

Intraatncula

lat 2 Fag

Lxtraarticular
fat 2 ag

e L

lnttaarticula
bar 2Tag

1

fesiones Ta Tiempo |Inicio Apoyo | Valoracion | Resultado
Agregadas Lesidn- Protocoio
Tx | Weber L
Ihastasis Red 4 dias 4 Sem 7 Malo
1515 Peroné | Cerrada
Clav X | I
Fx Metafisis | Red & dias 9 Sem 2 Bueno
Perong Cerrada
o o | Yeso S I
Fx Exp B |Red bdia 4 Sem 5 Malo
[ esion Abierta
tendimose,_ [Clav KW ¢ S S
Ninguna Red 3 dias 5 Sem 3 Regulal
Cetrada
B Yeso . ) L
sd Fasaieto 16 dias 3 Sem 4 Regula
Comparti-  [mia
mental 4 Fx (Red
Perong Ablerta
= ] -
Fx Petoné | Red 2 dias 3 Sem o Excelente
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Paciente | Sevo | Rdad TOcupacion | NP Lugar | Clasificacion | Lesiones [P Tiempo |Inicio Apoye | Valoracion | Resullado
Afectado | Lesion Agregadas Lesion- Profocolo
[ ST AN S U SN (SN NPUURN S b S oo _Weber 1
ACRH T | tia listudiante !rDmecho L Hogar |Latetal 3 Frag {Nwmguna Yeso | dia 3 Sem |0 Lxcelente
|
OIVILE Mo{Ya Bstudiante | Dereche | Via Inuaarbeular | Ux Exp Destn + 11 dia 7 Sem 0 Excelente
| Publica |Lat 2 Tiag  |MIAZ+Fx | Red
Perond Ableita :
T Mojida Psudiante | Lguserde | Rseucls | Catiaaenla | Ninguna Red 11 dias |6 Sem 3 fxcelonte
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oL IS U S Yeso I R




Protocols de Weber Modificads

N7 Pacientes %
Dolor
Sin Dolor (0) is 342
Ligero Dolor con Excesc de Actividad {1 3 158
Leve Dolor con Actividad Normal (2) 0 0
Dolor de Pre (3) a G
Dolor en Reposo (4) 0 }
Marcha
Wormal (0) 16 8412
Resmiceidn de algunas Actividades (1) 2 106
Ligera Clandicacidn (2) 1 33
Parcialmente Incapacitado (3) 0 8
Totalmente Incapacuado (4) 0 0

Actividad
Puede Ejecutar completamente su Trabajo {0

17 855
Trabajo restringido en algunas Actividades Arduas (1) 2 10.6
Trabajo Limitado {2) 0 0
Parcialmenie Incapacitado (3) 0 0
Totalmente Incapacitado y debe cambrar de Trabajo(4) 0 0

Rx
Anatdmicamente Perfzcto () 4 21
Mimmos Cambios Asintoménco (i) i1 379
Moderados Cambios Sintomatico {2) 4 21
Cambwos Severos Sintomaético (3) 0 o
Funcién
Funcida Completa () i3 68 4
Perdida de Movilidad >107 {1} 5 316
Perdida de Funcion <10° {2} 0 0
Dorsiflexion Imposible 95° (3) 0 0
Deformidad

Varo-Valge >4° (1)
Discrepanma Longiud Plerma >¥mm (1)
Deformicad en Rotacidn Externa >107 (1
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