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RESUMEN 

Se revisaron un grupo de 40 pacientes con fraciuras maleolares tratados 

quirurgicamente y realizandoles un segu,miento de 16 semanas, a los cuales se 

!es midieron los parametros rad1ograficos para evaluar la adecuada reducci6n 

anat6mica; tambien fueron examinados clinicamente midiendo las arcos de 

mov,m1ento de! tob1llo, agregando a estos el tipo de marcha y la presenc1a, 

duraci6n y/o intens1dad de! dolor. Ambas evaluac,ones se correlacionaron, 

reportando en la evaluaci6n final 47.5% con buenos resultados radiol6g1cos, 

32.5% regulares y 20% malos; un 27.5% de los resultados clinicos fueron 

buencs, 57.5% regulares y solo 15% malos, obten,endo un coeficiente de 

correlaci6n de 0.72, estadist,camente significat,vo. Multiples anormalidades 

radiograficas se traducen coma un ma! resultado clinico, sin embargo un 

resultado radiografico perfecta no garantiza un excelente resultado clinico, ya 

que igual que coma lo reporta la l1teratura, en este estudio la secuela que se 

presenta con mayor frecuenc,a es un tobillo con dolor !eve y trans,tono que 

provoca una marcha claud1cante en un 75% de nuestros pac1entes a pesar de 

contar con cas, un 60% de buenos resultados radiol6g,cos Esto nos traduce que 

los resultados finales no son suficientemente buenos coma esperariamos, lo que 

nos obliga a pensar que ex,sten diferentes faciores que pudieron mod1ficarlos 

como son lesiones asoc,adas a partes blandas. tipo y tiempo de rehab1!1tac16n e 

1ncluso el n1vel soc1oecon6mico; pero el factor ta! vez mas cond1c1onante es el 

corto t,empo que se utiliz6 coma segu1m1ento ya que la l11eratura nos reporta 

estud,os con segu1m1ento de dos hasta diez aiios. 



ANTECEDENTES 

Las lracturas maleolares son unas de las mas frecuentes dentro de 

traumatologia, estas lesiones alrededor de la art1culac16n del tob1llo provocan 

alteraci6n no solo de la arquitectura 6sea sino tambien de las estructuras 

ligamentarias y de las partes blandas. Se pueden clas1ficar segun las lineas 

anat6micas, come un,maleolares, bimaleolares o trimaleolares Aunado a esta, 

se ut1liza la clasifrcaci6n de Dan,s-Weber, que es la utilizada en nuestra un1dad 

por la fac11idad en su descripci6n y maneJo, par lo que es la misma que se ut,liza 

en este estud10 12 

El metodo mas exacto para restaurar y mantener la anatomia de la les16n 

,nestable es !a reducc16n abierta y fiJaci6n ,nterna , de esta forma se puede 

1nic1ar una temprana movilidad articular, convirt,endose en una de las mejores 

tratadas, coma lo menc,onan Monty Lantz 3·4 Despues de una fractura de tobillo 

solo ligeras variaciones respecto de la normalidad son compatibles con una 

buena funci6n articular. 

Se comprob6 que durante la fase de postura de la marcha nasta el 20% 

de la fuerza ascendente es absorb1da per el maleolo peroneo, y par !o tanto se 

1nd1ca la neces1dad de una fiJac16n interna rig,da de este. 3 



Autores come Pettrore y colaboradores, notaron una reiaci6n entre e! 

exito o fracaso quirurgico y la presencia de desplazamiento del maleolo lateral o 

medial en adie16n con el estado de la sindesmosis. Demostrando que la 

presenc,a de parametros radiograficos anormales influyen en el resultado 

quirurgico. 5 

Joy y colaboradores demostraron que la cant1dad del desplazamiento 

maleolar y el espacio medial articular influyen en el resultado clinico final, 

agregando que solo en algunas ocas,ones han sido usadas las medidas 

radiograficas para predecir ei ex,to clin,co en ios pacientes postoperados 6 

La l1teratura reflere que las pac,entes postoperados despues de una 

examinaci6n ffsica y un anahsis radiografico, han reportado de buenos a 

excelentes resultados rad1ol6g1cos en un 80% a 90% de estos Sin embargo de 

30 a 60% de estos pacientes postoperados de fracturas de tob,llo, presentan 

dolor. edema, ng,dez de la articulaci6n meses y hasta alias despues del 

tratamiento. Esto puede afectar directamente sabre la adecuada marcha 7 

Cede!! y Weber mencionan la 1nfluenc1a de una reducci6n inadecuada en 

ia presencia de secuelas coma el dolor o la disminuci6n de la mov,lidad de los 

pac,entes, traduciendo esto coma un resultado quirurgico pobre 8 



Mont sugieie un piograma de evaiuaci6n de rob1!1os tratados 

quinlrgicamente, en donde relaciona la medici6n de parametros radiograficos 

postquirurgicos con los resultados clinicos inmed1atos ya largo plazo, 

En la actual1dad ex,ste debate en cuanto a s, se presenta una relaci6n 

directa entre los excelentes resultados quirurgicos expresados radiolog1camente 

con los excelentes resultados clinicos, Mont, 3 Phillips, 9 Beris10 sugieren un 

programa de evaluac16n de tobillos tratados quirurgicamente, en donde se 

relaciona la medici6n de parametros radiograficos postquirurgicos con los 

resultados c!inicos inmediatos y a largo piazo, Por io que en nuestra un1dad 

hospitalaria, resulta de utilidad conocer la relaci6n que existe entre los 

resultados radiol6gicos con la evoluci6n clinica postquirurg1ca de estos 

pacientes, y comparar si esta relaci6n es directamente proporc1onal y si 

presentamos tan buenos resultados como los reporta la literatura, 

Autores coma Cedell, 3 Ba1rd, Jackson 10 y Mazur 11 descnben algunos 

parametros que valoran la evoluc16n clinica en donde toman en cuenta 

resultados subjetivos como es el dolor, estab,l1dad del tob1llo, la marcha, la 

habilidad para la carrera, la hab1l1dad para efectuar sus actMdades dianas y 

laboraies y si requ1eren ayuda para efectuarlas, se agrega la valorac16n de los 

resultados obJetivos que evaluan los rangos de mov,lidad comparativamente con 

el \ado normal y \os parametros rad10\6giccs medidos en e1 \obillo postoperado 

comparativamente con los del tob1llo sano 



Desde 1965 ia iiteratura reporta 3,4,s,s,7.a.s.1e.,, cuales son los parametros 

rad1ol6gicos que hay que evaluar para predecir el ex,to clirnco del paciente 

postoperado de una fractura de tobillo, tomando en cuenta. el espacio articular 

que conforma la articulaci6n t1bioastragalina, el cual debe ser paralelo en toda su 

extension y por lo tanto s1metrico del lado medial y del lado tibioastragal,no con 

valor mayor de 1 mm y menor de 4mm, angulo de inclinaci6n astragalina el cual 

t1ene un promedio de 93.3 grades. El angulo talo-cnural con un valor normal de 

82 mas o menos 4°, con menos de 2° de diferencia en relaci6n ccn el tob1llo 

opuesto. El maleolo peroneo tiene una angulaci6n en valgo a lo largo de su eje 

longitudinal en el nivei de la zona irans,ndesmal. Su eje longitudinal forma, con el 

eje diafisano del perone, un angulo de seno lateral con valor normal de 15°. 12 

En la art1culac16n peroneo-t1b1al es importante determiner si ex1ste diastasis de la 

articulaci6n debida a les16n de la sindesmosis Otro parametro 1mportante es el 

porcentaJe de afectac16n del maleolo posterior, pues un reporte de un fragmento 

del maleolo posterior mayor a 30% afecta un resultado clinico para un tob,llo 

fracturado. 12 

El dolor es otra secuela que se presenta en los pac,entes postoperados y 

puede ser leve, moderado o severe y con durac,6n transitoria o prolongada 

Secundariamente se encuentran dentro de los parametros objet,vos la marcha, 

esta se 1ncluye en todas las evaluac,ones postquirurg,cas de los diversos 

autores, esta se d1v1de en normal, claudicante o antalgica, con rotaci6n externa 

y s, esta se acompana de dolor 



Las mediciones de las areas de movil1dad del tobillo conforman el resto de 

las parametros clinicos objetivos, con estas med1ciones se valora la presencia de 

rigidez de! mismo, estos contemplan la evaluac16n de la flex16n, extens16n, 

pronac16n, supinac16n , abducci6n y aducci6n. Aunque las movimientos propios 

del tob1llo solo son la dorsifiexi6n (flexi6n) y flexi6n plantar (extension), aqui se 

evaluaran la pronac,on (eversi6n), supinaci6n (1nversi6n) y la abducci6n coma la 

aducci6n, coma un complemento de las mismos ya que estos ultimas no ex,sten 

en estado puro a n,vel de las articulaciones de! pie, pues van accmpaiiados 

obHgatonamente por un movimiento en ios otros dos pianos. 

Los parametros rad1ol6g1cos coma las areas de movilidad varian de 

paciente a paciente, par lo que el tobillo sano serv,ra ccmo valor de referenc,a 

En este estudio nos enfocamos a evaluar las parametros radiol6g1cos y 

las clin,cos para establecer la correlaci6n que ex1ste entre ellos s,n utJ11zar 

ninguna de las guias menc,onadas par las autores aqui nombrados, pero s, 

tomandolas en cuenta coma ejemplo para nuestra evaluaci6n. 

6 



JUSTIFlCACi6N 

Los estud1os epidemiol6gicos par s1 mismos, no conducen a mejorar el 

tratam,ento de las fracluras de tob1llo o mejorar el maneio de estas lesiones, sin 

embargo los cirujanos artopedistas deben tener conocim1ento del espectro de 

las fracturas, asi coma la incidenc1a y la naturaleza de las secuelas o 

complicaciones que contribuye al pobre resultado del tratam1ento de estas, no 

solo por valor educacional sino tambien para perm1tir que los recurses sean 

distnbuidos en base a las caracterist,cas de las fracturas y numero de pac,entes 

Tomanda en cuenta la alta inc1dencia de fracturas maleolares en el 

servicio de Ortoped1a del H. G Villa y que estas son tratadas generalmente en 

base a los lineam1entos de la AO/ASIF, efectuandoles una reducc16n ab1erta y 

fijaci6n interna para restaurar y mantener la anatomia de esta les16n. es 

1mportante conocer la relaci6n que existe entre los resultados radiol6g1cos con 1,a 

evoluc16n clin,ca postquirurg,ca de estos pac,entes y s1 esta presenta tantos 

exitos coma los menc,ona la literatura 

Esto nos ind1cara donde poner mas atenc16n al real1zar la cirugia y sabre 

todo a! rehabilitar al pac1ente, dism1nuyendo de esta manera las pos1b1l1dades 

de condenarlo a tener una marcha claudicante, tener un tob1llo doloroso o una 

inhabilidad para realizar sus act,v,dades d1arias 



OBJET!VOS 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la relaci6n entre las resultados radiol6gicos y la evoluci6n clin,ca 

que presentan los pacientes tratados quirurgicamente de fracturas maleolares 

de tobillo 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Comparar las rangos de movil1dad del tobillo postoperado y el sano, 

inc!uyendo dentro de estos, la flex16n, extensi6n, pronac16n, supinaci6n, 

abducci6n y aducci6n. 

2 D1stinguir el tipo de marcha que presenta el paciente postoperado a 

mediano y largo plaza 

3. ldent,ficar !a presencia de dolor en el tob1llo postoperado a med1ano y 

largo plaza. 

4 Comparar las resultados radiol6gicos def tob,llo postoperado y el sano, 

conforme a las parametros de medic16n establec1dos, a mediano y largo plaza 

5. Describir el tipo de implante ut1l1zado para la reducci6n abierta y f!Jac16n 

interna de las pacientes postoperados de fracturas maleolares 

6 Mencionar cual es la secuela clinica y/o radiol6g,ca que presentan con 

mayor frecuenc,a las pac,entes postoperados con fijaci6n interna. 

7. Expresar cuantos tob1llos postoparados recuperaron \os para metros 

radiol6gicos y clinicos normales al finalizar el estudio. 

8 



MATERiAL Y METODOS 

Se efectu6 un estudio prospect,vo, longitudinal, observac1onal y 

comparative, en el cual tomaron parte 40 pacientes con fractura maleolar de 

tobillo tratados quirurg1camente en el penodo comprendido de\ 1 de sept1embre 

de 1999 al 30 de abril del 2000, en el Hospital General Villa. Las fracturas 

fueron tratadas con reducc16n abierta y fijac16n interna. 

Los criterios de 1nclusi6n fueron, pacientes con edad entre 20 y 60 afios, 

que no contaran con alguna otra les16n contralateral o en cualquier parte de la 

economia y que mantuv,eran su control postquirurgico por la consulta externa de 

este mismo Hospital 

Se excluyeron de este estudio a todos las pacientes con fracturas 

expuestas a fraciuras atip1cas de tobillo, pac1entes pol1traumat12ados , pac1entes 

tratados con fiJaci6n externa o que hayan sido operados en atra 1nstituc16n. 

Se el1m1naron los que abandonaran el control en la consulta externa, los 

que presentaron procesos 1nfecciosas de la henda qu1rurg1ca que 1mpid1era su 

rehabilitaci6n y las que contaran con alguna cirugia antigua del m1smo tob1llo Se 

realize un censo de poblac16n, 1ncluyenda la totalidad de los sujetas en estud10. 

9 



La reco!ecct6n de dates se reairz6 en hojas individuales, con un formate 

especial, registrando la edad, el sexo, extremidad afectada, el t,po de fractura 

segun la clasificaci6n de Denis - Weber y segun el numero de maleolos 

afectados, el tiempo transcurrido entre la lesion y la cirugia y finalmente el 

implante utilizado. 

Para el registro de los resultados radiol6gicos se tomaron en cuenta once 

parametros: espacio articular t1bio astragal,no, espac,o articular medial, angulo de 

inclinaci6n astragalina, angulo talo crural, d1astasis de la s1ndesmos1s. 

desplazamiento en cualquiera de las tres maleolos, porcentaje de fractura del 

maleolo posterior, continuidad de la superfcie articular y valgo del maleolo 

peroneo. 

Dentro de la evaluaci6n clin,ca se 1ncluyeron los sigu1entes parametros 

fiexi6n, extension, abducc16n, aducci6n, supinac,6n, pronac,6n y t1po de marcha, 

agregando a esta evaluac16n dos parametros subJet,vos ,mportantes para el 

paciente como son la intens1dad y durac16n del dolor que presentan. 

Se efectuaron dos med1c1ones rad1ol6gicas. la primera postquirurg,ca 

despues del retiro del torn1llo s,tuacional a las 8 semanas de operado y la 

segunda se efectua en la semana 12 cuando el paciente ha regresado a sus 

activ1dades normales 

10 



Para ia evafuac16n cifnica tambi6n se efectuaron dos med1ciones, ia 

pnmera se efectua 4 semanas despues del retiro del tomillo situacional y la 

segunda cuando el paciente ya realiza sus activ,dades normales. 

Se implemento una escala de medici6n de solo 20 puntos para los 

parametros rad1ol6g1cos y otra para los clinicos para efectuar la correlaci6n 

existente entre ambos (Tabla 1 y 2). Dandole como interpretaci6n· 16 a 20 

puntos 1gual a un resultado bueno, de 10 a 15 puntos un resultado regular y 

finalmente menos de 10 puntos se 1nterpreta coma un resultado malo 

Los dates obtenidos fueron tratados mediante metodos estadist1cos de 

correlaci6n entre las resultados rad1ol6g1cos y los clinicos utilizando el programa 

Ep, Info y Stata 

II 



RESULTADOS 

Se efectu6 un seguimiento durante 16 semanas de 40 pacientes tratados 

qu,rurgicamente de fracturas maleolares en tobi!lo, de los cuales 19 fueron 

hombres y 21 mujeres, se tomaron pacientes entre los 20 y 60 afios de edad, 

encontrando que los pacientes que mas se fracturaron eran los hombres j6venes 

entre 20 y 29 ai'ios y las mu1eres mayores de 50 a 60 ai'ios en un 17.5%. 

Dentro de !a clasificac16n de Denis-Weber para fracturas maleolares se 

obluvo el mayor porcentaje para las t1po B en un 67. 5% y solo una no entr6 

dentro de esta clasificac16n pues no tenia compromiso con el perone. El toblllo 

que se encontr6 mas afectado fue el derecho en 22 pacientes y el 1zqu1erdo solo 

en 18 paciente. 

Refinendonos al numero de maleclos afectados se encontr6 9 con 

fracturas unimaleolares, 18 con fracturas b1maleolares y 13 trimaleolares 

Encontrando que el tiempo transcurrido entre la fecha de la les16n y la fecha de la 

cirugia fue en mayor proporc16n de 7 a 14 dias con 33 pac,entes 

Ei t1po de implante mas util,zado en el maleolo perone fue una placa terc,o 

de cai'ia y torn1llos de cortical, con cclocaci6n de un tornillo s,tuacional para el 

c1erre de la s,ndesmosis en 30 casos y s,n este solo en 6 casos. 



El implante para maleolo medial mas ut11izado fueron dos tornillos de 

esponJosa en 21 pac,entes. Para el maleolo posienor el implante utilizado solo en 

3 cesos por tener un oompromiso mayor de 30%, fue un iorn,llo de esponjosa y el 

resto no requ1ri6 implante. 

En la primera evaluaci6n radiol6gice se obtuvo un buen resultado en el 

45%, regular en el 27.5% y male en otro 27.5%. En la evaluaci6n clinice se 

obtuvo un 2 5% de buenos resultados, 65% fueron regulares y 32.5% oon 

resultados malos. Obteniendo oomo ooefic1ente de oorrelaci6n de estas dos 

pnmeras evaluaciones de O 46 med,anamente signiflcetivo. En la segunda 

evaluac16n radiol6g1ce 47.5% presentaron resultados buenos, 32 5% regulares 

y 20% con malos resultados. As, m,smo enoontramos una evaluac16n clinice oon 

27 5% de resultados buenos, 57 5% regulares y 15% malos. En esta segunda 

evaluac,6n se obtuvo un ooeficiente de oorrelac16n de O 72 estadisticemente 

s1gnificat1vo 

Se anal1z6 tambien la oorrelac,6n que ex,stian entre estas segundas 

evaluac,ones oon respecto a la edad del pac,ente ( O 52), el sexo (0 52), el t1po 

de fractura segun la clasifrceci6n de Denis-Weber (0.53) , el tobillo afectado 

(0.52), el tipo de fractura segun el numero de maleolos afectados (O 63), el 

t,empo transcurndo entre la lesion y el momenta de la cirugia (0 52) s,n 

enoontrar correlac16n s,gnificet,va. 

13 



Dentro de las secuelas clinicas y radiolog1cas que se presentaron en 

nuestros pac1entes ccn mayor frecuencias se encuentran la d1sm1nuci6n de la 

extension de! tobillo y la falta de ccntinuidad de la superfic1e articular secundaria 

al desplazamiento del maleolo medial o posterior 

Es 1mportante recalcar que dentro de la evaluac16n clinica, se 1ncluyeron 

los parametros de duraci6n de! dolor y la intens1dad del m1smo , reportandonos 

ya en la evaluac16n final la presenc,a de dolor !eve y transitorio en un 72,5'% de 

!cs pacientes, provocando secundariamente que nuestros pacientes al final de! 

estudio presentaran una marcha claudicante en un 75% de los mismos , lo que 

nos evidenc,a que solo un 25% de nuestros pacientes presentaron al final de! 

estudio una marcha normal y s,n dolor. 

14 



D!SCUS16N 

Se a reportado una relacion entre el ex,to o fracaso quirurg1co y la 

presencia de desplazamiento del maleolo lateral o medial en ad1ci6n con el 

estado de la sindesmosis, demostrando que la presencia de parametros 

radiograficos anormales 1nftuyen en el resultado quirurgico y s,n embargo solo 

en algunas ocas,ones han sido usadas las medidas radiografrcas para predecir el 

ex,to clirnco en los pacientes postoperados . 

Asi mismo se ha observado que los pacientes postoperados despues de 

una exam,naci6n fisica y un analisis radiografico, han reportado de buenos a 

excelentes resultados rad1ol6gicos en un 80% a 90%. Sin embargo de 30 a 

60% de estos pacientes, presentan meses y hasta aiios despues del 

tratamiento, secuelas coma dolor o dism1nuc16n de la mov1lidad articular. 

alterac,ones que inftuyen sabre la marcha, traduciendo esto como un resultado 

quinirg1co pobre Por lo que d1versos autores sug,ere un programa de evaluac16n 

de tob,llos tratados quirurg,camente, en donde se debe relac,onar la med1c16n de 

parametros radiograficos postqu,rurgicos con los resultados clinicos inmed1atos 

y a largo plazo. 

D1versos auiores sug,eren un programa de evaluac16n de tob,llos tratados 

quirurg,camente, en donde se relaciona la med1c16n de parametros rad,ograficos 

postquirurg1cos con los resultados clirncos inmed1atos ya largo plaza 
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Por lo anteriormente mencionado, iesu[t6 importante conocer !a reiaci6n 

existente entre los resultados clinicos y radiol6gicos que presentan pacientes 

tratados en nuestra unidad hospitalana, ya que la correlac16n encontrada fue 

directamente proporcional y significativa, asi como tambien destaca el hecho de 

enconlrar una proporci6n mayor de regulares a buenos resultados Sin 

embargo en la evaluaci6n final un 75% de los pac1entes cont1nuaban con dolor 

leve trans,tono que condic1onaba una marcha claudicante a pesar de que los 

parametros radiol6g1cos fueron buenos en casi un 60% de los pac1entes y que 

los arcos de mov1lidad de los tob1llos presentaron lim1tantes minimas. 

Concluyendo de esta forma que los resultados finales no son 

suficientemente buenos como la literatura los reporta o como podriamos 

esperar, a pesar de que las medic1ones radiol6gicas se encuentran adecuadas 

en mayor proporci6n y la evoluci6n clinica t1ene algunas lim1tantes Reafirmando 

que multiples anormalidades radiograficas se traducen como un mal resultado 

clinico, s,n embargo un resultado radiografico perfecto no garantiza un excelente 

resultado clinico lo que nos obl1ga a pensar que existen d1ferentes factores que 

pudieron mod1ficar la evoluc16n en este estudio, como son las les,ones 

asoc,adas a partes blandas, t1po y t1empo de rehab1l1tac16n e ,ncluso el nivel 

socioecon6m1co del pac,ente, pero el factor tal vez mas cond1c1onante es el corto 

tiempo que se ut1l1z6 como segu,miento, ya que la 11\eratura nos reporta estud1os 

con segwm,ento de dos hasta d1ez aiios. Por lo que sena 1mportante real·zar 

otros estudios que contemplen penodos mas largos de segu1m1ento. 
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HOSP!T AL GDIERAL V!L!_,A 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha ________ _ 

?\ombre completo -----------------Exp. _______ _ 
Edad Sexo. ___ _ Peso ____ Talla ___ _ 

Diagn6suco .FRACTuRA ___ MALEOLAR.TIPO DE WEBER DE TOBILLO 
Um-b1-t.1 A-B-C Der-Izq 

Fecha de la lesi6n _________ Fecha de la cirugia __________ _ 

Descripc16n de! ,mplante ut1hz.ado 
M PERONEO 
Placa 1/3 de cafia de 

T Cortical 
T. S1tuacionaJ 
T. fnterfragmentano 

onfic1os 

Otros· _______ _ 

MEDICION RADIOGRAFICA 
: Pacimetros rad.ioJOgicos I Semana # 

M MEDIAL 
T de Esponjosa 

Otro· _____ _ 

I P.O. I 
l Esnac,o arttcular tib10 astragalmo {mm\ i I 

,2 Esnac10 articular maleolo medial tmml ! 
I 

M POSTERIOR 
Tipo de 1mplante 

I 'Sai,o 
! i 

3 Anoulo inclinac16n astr::ioahna ( 0) 
-" 

I I 4 Angulo talo-crural ( C \ I 

5 Acortarruento del perone (mm) 
6. D1astas1s de la s1ndesmosis mm 
7 Desp laz.anuento del \1 12eroneo (mm) 
8. Desplazam1ento del :'v1 \.1ed1al (mm) -~--~, 
9 Desplazam1ento del \.1 postenor (mm 
10 <;10 de fractura de! \1. Posten or (o/o 

: 11 Cont1nu1dad de superfart:Icular (s1. no) 
! 12 Valgo de! maleolo peroneo ( 0

) 

! Fecha 
EVALL' ACIO'i CLINIC A 

0, E~\~al~u"'·a~ccc;oe.cnc..o"'b21e-,t"-1,cca'-/~#.cSceeccmcoan=a------~P.c0~-'------1------~·ccS"-A?\ 0 
I FLEXION 

' 2 EXTeNSIO'i 
3 ABDl'CCJO:,./ 
4 ADDCCCION 

, 5 SCPNACIO'i 
; 6 PRONACIO~ 
: 7 I'i TE:-;SIDAD DEL DOLOR 
I 8 DLRACIO;--; DEL DOLOR 
: 9 TIPO DE VIARCHA 
I FECH.\ 

FECHA DE RETIRO DEL TORNILLO SiTGACI01'AL ------------­
FECHA DE fl\;!CIO DE LA V1ARCHA -------------
OBSERVACIONES _________________________ _ 



TA.BLft...1 
PARA'1ETRO RAD!OLOGICO 

A ESPACIO ARTICULAR TIBIOASTRAGALINO 
1 MENOR AL TOB!LLO SA,'iO 
2 IGUAL AL TOBILLO SANO 
3 MAYOR AL TOBILLO SANO 

B ESPACIO ARTICULAR MALEOLO '.1ED1AL 
1. MENOR ·.,u, TOB!LLO Sk'iO 
2 IGUAL .,U, TOBILLO SA'IO 
I MAYOR AL TOBILLO SANO 

C. ANGULO DE INCL!NACION ASTRAGALINA 
1 MENOR AL TOBILLO SA'iO 
2 IGUAL AL TOBILLO SANO 
3 MAYOR AL TOBILLO SANO 

D ,l'JGlJLO TALO CRURA.L 
I MEl\"OR AL TOBILLO SA.'10 
2 IGUAL ,U, TOB!LLO SA'IO 
3 MAYOR AL TOBILLO SANO 

E DIASTASIS DE LA SINDESMOSlS 
1 SI 
2 NO 

F DESPLAZA.WENTO DEL M PEROM' 
1 SIN DESPLAZAMIENTO 
2 DE I A2 \N 
3 MAYOR DE 2 MM 

G DESPLAZAMIENTO DEL M MEDIAL 
l SI~ DESPLAZA.i\1IE:'\ TO 
2 DE l A. 2 :\L\1 

MAYOR DE 2 MM 

H DESPLAZA.\11b TO DEL \! POSTERlOR 
1 S!>i DESPLAZAMIENTO 
2 DE l A 2 \{M 

MAYOR DE 2 \,!M 

I ~'o DE FRA.CTURA DEL \.1 POSTERIOR 
1 S!>i FRACTL"RA 
2 \1E:,..,'OR DE 30':,{, 

3 \1:A YOR DE 30 

J CO'. Tl:-sl.'IDAD DE LA SLPERFICIE ARTICL"LAR 
SI 

2 ~o 

K YALGO DEL M PEROKEO 
1 \1ENOR .,U, T0B1LL0 S.\.'sO 
2 IGUAL AL TOB!LLO SA:-;O 

MAYOR AL TOB[LLO SA:-;O 
TOT.,\!, 

PUNTAJE 

0 
2 
I 

0 
2 

0 
2 
1 

0 
2 

0 

2 

0 

2 

0 

2 
! 
0 

0 

0 

0 
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TABLA.2 
PARAMETROSCLiNICOS 

A FLEXION 
MENOR TOBILLO SA'iO 

2 IGUAL TOBILLO SA'iO 
3 MAYOR TOBILLO SA'10 

B EXTE1'SIO:s! 
:MENOR AL TOBILLO SA'iO 

2 IGUAL AL TOBILLO SANO 
3 MAYOR AL TOBILLO SANO 

C ABDGCCION 
I MENOR AL TOBILLO SA'IO 
2 IGUAL AL TOBILLO SA'10 
3 MAYOR AL TOBILLO SANO 

D ADUCCI6;, 
1 MENOR AL TOBILLO SA:-10 
2 IGUAL AL TOBILLO SANO 
3 MAYOR AL TOBIT.LO SM./0 

E SCPINACION 
1 MENOR AL TOBILLO SAXO 
2 IGUAL AL TOBILLO SN-10 
3 MAYOR AL TOBILLO SAiiO 

F PRONACIO;J 
MENOR AL TOBILLO $.Ac'lO 

2 IGUAL AL TOBILLO SANO 
3 :\IA YOR AL TOBILLO SA,O 

G IXrENSIDAD DEL DOLOR 
1 LEVE 
2 \10DERAD0 
3 SEVERO 
4 SIN DOLDR 

H DURACION DEL DOLOR 
1 TRA '\SITORJO 
2 PROLOt-iGADO 

SI'< DOLOR 

I TIPO DE MARCHA 
1 CLALTIIC.Ac'<TE 
2 ROTACIO'i EXTER~ A 
3 :-;OR.\rft..L 

TOTAL 

PUNTAJE 

1 
2 
0 

2 
0 

1 
2 
0 

1 
2 
0 

1 
2 
0 

2 
0 

0 
4 

0 
2 

0 
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FIGURA 7 

CORRELACiON DE RESULTADOS RAD!OLOG!COS Y 
CUNICOS EN LA PRIMERA EVALUACiON 
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FIGURA8 

EVALUCACION RADIOLOGICA Y CUNICA FINAL 
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