: 2 2 &

) =

FACULTAD DE MEDICINA

Division de Estudios de Postgrado
e nvesiigacion

PENSIONES CIVILES DEL
ESTADO DE CHIHUAHUA

"VENTAJAS DEL. MANEJO
CONSERVADOR EN FRACTURAS DE
TOBILLO"

TESIS QUE PARA OBTENER
EL DIPL. OMA DE

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA

Dr. ARMANDO ENRIQUEZ AGUILAR

Hgo. del Parral, Chih. 2008>

2aardin o

A
' FALLL BT SN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS
CON
FALILLA DE
ORIGEN



“VEN'I’AJAS DEL MANEJO CONSERVADOR EN FRACTURAS DE
TOBILLO”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR =

PRESENTA:

DR. ARMANDO ENRI LZ AGUILAR

. MARTINEZ CALDERON 3
PROFESOR TITULAR REL CURSO DE ESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS DE PENSIONES CIVILES
: DEL ESTADO DE CHIHUAHUA, PARRAL, CHIH.

ASESOR DE TESIS:

Y\SL\ N N COULAL L,
DR ARTU RO

DR SUS YANEZ PUIG . . ’
PROFESOR DEL DEP/ RTAMENTO DE MEDICINA® FAMILIAR
o FACUL YAD DE MEDICINA U.N.A.M. " :
ASESOR DE TESIS

LEZ HI:RNANDEZ

AUTORIZACIONES DE PENSIONES CWDEL ST}S,‘)? DE -

CHIHUAHUZA.




“VENTAJAS DEL MANEJO CONSERVADOR EN FRACTURAS DE
TOBILLO”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA = FAMILIAR -~

- DR. ARMANDO ENRIQUEZ AGUILAR

AUTORIZA. NES:

3

-

‘ DR. MIGUEL ANGEL FERNANRDEZ ORTEGA
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA

U.N.A.M.
YT T
)

DR. HILFO TRIGOYEN CORIA

COOR CION DE INVESTIGACION

DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA

COORDIN DB DOCENCIA
DEPARTAMEN ICINA FAMILIAR

TAD DE MEDICINA
U.N.A.M.




A mis padres y a mi esposa por
su apoyo o




INDICE

MARCO TEORICO.......coocimeiiaiiiillln . UL 1
A). Periodo clinico.......ccc....... ieeiiiieeeienaes & ' O 1
B). Periodo experlmental O 2
‘ a
----- 7
- 40
13
18
C). Los ligamentos de la articulaciéon tibio-peronea astragalin: "" 19
D). Factores limitantes de la flexién............... . 22
E). Estabilidad anteropsterior del tobillo..... 0.0 i ull oi Tin il Iuliiino Ll .. 23
F). Estabilidad transversal de la articulacion. .- 24
MECANISMO DE LESION EN LAS FRACfURAS 28
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MALEOLA ; O..... 28
PROBLEMA . ..ciciiimiirneaasioin eeeanae 30
JUSTIFICACION....cccccraacannna B OO S L b S S AL S N 32
OBJETIVOS.  ..cceeieeieenceess 34
HIPOTESIS..... : . 36
METODOLOGIA............... e 37
CRITERIOS DE SELECCION . 38
VALORACION DE RESUL’I\'A‘ 39

RESULTADOS
DISCUSION...........

CONCLUSIONES................
BIBLIOGRAFIA. .............. '

L0 el

€ FALLA ™ 7o

——



MARCO TEORICO:

RESENA HISTORICA

A) PERIODO CLINICO.

Hipdcrates, 400 afios a. C., conocn’a que las quaciones de la articulacion del
tobillo se asociaban con frecuencna a fracturas maleolares y adn hasta nuestros

dias sabemos que las luxacnones puras del toblllo son muy raras

“Petit “en “1723" describe" la asociacién de lesiones" ligamentarias con las

fracturas maleolares de tobillo. -

Cooper (1823 1841) realiza 'una‘ eriumeracic’;n completa de las variantes

patologlcas de Ias fracturas maleolares del tobillo.




B). - PERIODO EXPERIMENTAL.- Las fracturas maleolares se sistematizaron

segun una clasificacidon experimental con relacién a su mecanismo de' produccion.

Dupuytren (1819) fue el prlmero en: producnr Iesnones maleolares en-el

cadaver por aduccron y abduccioén del ple mantemendo la‘ plerna Fja

'Earle (1828) describe ‘por primera vez la fractura del canto dorsal.

Tillaux (1872) describe la fractura avulsién del tubérculo anterior de la

tibia.

Von Volkmann (1875) ‘describe por primera vez las fracturas del canto
anterior.

Wagstaffe (1875) descubre la fractura avulsién del canto vertebral del
peroné.

Quénu (1906-1907) encuentra un cuarto mecanismo de produccion de
las fracturas maleolares y lo considera como el mas frecuente. Rotacion externa

del pie con supinacién.




Clermond (1913) describid la ruptura de la sindesmosis y su reparacion

mediante sutura.

Lauge Hansen (1 942 1943) y- L. Bohler (1951) consideran este Ultimo

mecamsmo como el mas frecuente fractura por supinacién eversion.

necesarias fuerzas de pr suon de 300 a 500 kgs.

FETY ¥ SN
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C). - PERIODO CLINICO-RADIOGRAFICO:

Dunand (1 878) describe una apertura de la pinza maleolar solo si al

mismo- tlempo esta fracturado medlalmente el maleolo lnterno o desgarrado el

hgamento delto:deo

: Baékér (1 912 191 3) dlferencnaron los fragmentos

VSoullgoux :

posterolaterales de fracturas marglnales posterlores y avulsnones cortlcales

Tanton (1915) separa Ias fracturas marglnales puras (raras) de las

fracturas marglno-tlblo-maleolares

Hansen, Magnussdn'y Ch (1913 1963) descrlbleron Ias fracturas

anterolaterales del canto anterior: en comblnacnon con fracturas maleolares y

avulsion del ligamento desmosns.

Destot ‘9‘37)‘ ‘de‘scribié las lesiones e inestabilidad de la

snndesmosus s: la fractura del peroné esta situada por encima de la interlinea

articular tlblotarsa

Hansen (1919), diferencia una diastasis total de una diastasis parcial.

[Py R NN
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Ashhurst y Bromer (1922), realizan una clasificacion sobre la base de las
observaciones - de Dupuytren y Maisonheuve:'fracturaé bor,abduccién, aduccion' y

rotacion externa.

"Imea clara

de

la llamada-

Hansson, Palmer y Jonsson

contraste en el interior de la sindesmosis,. el hecho demostrativo de una laxitud de

la pinza maleolar.

Hansen (1 942) utlllza la cIasuf'cac:on de las fracturas maleolares en 4 tlpos

con fractura del: perone dlstal a nlvel proxnmal a Ia md smos:s Sus tres tlpos )

prmcnpales son analogos a Ias tres varlantes del mecamsmo de la lesion de

Ashhurst y Bromer.




Kleiger (1954), sugiere la toma de radiografias sostenidas para demostrar
laxitud de la horquilla maleolar, si bajo pronacidon manual del pie se ensancha la

pinza maleolar, existe laxitud de la misma.

Watson - Jones '(1962);’ habla “de seis formas diferentes, en las que lo

definitivo es'la a

d.y direccion de la luxacidn del pie, sin tener en cuenta el

mé'ca’nisyhfib‘
D.- PERIODO CONSERVADOR-GENETICO

e comenzo a reducxr las: fracturas maleolares en forma

mversa al mecan m esnonal y se antlenen colocando el ple en esta posncnon de

correccnon lnvers

Kristensen' (,“1949),‘_,onbtiene ‘con el tratamiento conservador un 50%  de

resultados insatiéfactdrios.
Reimer (1953) comunica un 30 % de malos resultados.
Dinstl (1963), reporta un- mal resultado en un 37.9% de sus casos.

Bolher, Watson—Jones., Charnley y otros (1950-1967) se pronuncian por el

tratamiento conservador en las fracturas maleolares dei tobillo.




- PERIODO QUIRURGICO.-

Volkmann (1875), fue el primero en tratar una fractura de la articulacion del

tobillo en forma qwrurglca

Lane y Lambote (1 1;3 921) |nician’lé éka del trartamievnt‘o,'quirﬁrgico de las

fracturas maleolares

Muller (1945) : aconseja el tratamlento qunrurglco seguido de tratamiento

func:onal l:bre de vendaje enyesado

Dan:s (1 948) mencnona que es prlmordlal la reparac:on quururglca de las

fracturas del perone

Vasll (1 957) ,mformo sobre 187 fracturas maleolares tratadas en forma

quirargica, sm embargo reporto un mdlce del 43% de artrosus secundarua

y rie de 100 fracturas maleolares tratadas

tratamlento func:o al postoperatorlo o




De la lectura de los trabajos originales mencionados se desprenden los

siguientes principios quirdrgicos:

fA) o Por medlo de Ia osteosintesis, de un maleolo tibial fracturado o por la

sutura del llgamento deltordeo desgarrado debe conseguirse al menos un punto

mecamco de f'Jac:|o obtemendo un menor riesgo de reluxacidén y un  cierre

adecuado de la pinza m

B). = ‘Los fragmentos del canto tlblal deben ﬂarse quxrurglcamente para

evitar una subluxacnon resndual y Ia formac:on de un escalon ar‘tlcular

C).<= Con la sutura de Iqs,ligamentos' laterales externos desgarrados, en una
pinza maleolar por demas'intacta, debe prevenirse una subluxacién habitual del

pie por supinacion.’

4l W,
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BIOMECANICA DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

La articulacidon del tobillo o tibioperoneoastragalina, es la articulacion distal
del miembro pélvico. Es una articqlacién troclear y por lo tanto no posee mas que
un solo sentido de libertad de movimiento. Esta articulacion condiciona los
movimientos de la pierna con kgspec;tp a_l pie en el plano sagital. Es indispensable

para la marcha tanto en terreno llano,: como  por- accidentado: La -articulacion

tibioperoneoastragalina’es
parte posterior del pfe. E

transversal, pasando

flexoextensién del pie sobre la pierna.
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COMPLEJO ARTICULAR DEL PIE

E,“, realidad, la tibiotarsiana es la mas importante - “la reina” como_

decia Farabeuf - de todo el complejo articular de la parte posterior. del pie. :’”Es'te

con)unto de artuculacuones con Ia ayuda de Ia rotacnon ax;al de la rodllla equnvale

a una sola art“ ulacuon con tres sentldos de l ertad los cuales perm en' orlentar Ia

Ias

fa

esquema,.

movimientos de flexo-extensién del pie, que se efect an n el plano sagltal
El eje longitudinal de Ia pierna Y es vertlcal y condtC:ona Ios movnmlentos

de abduccidn-aduccidn del pie, que se efectian en un plano transversal. Hemos

omadd oo
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visto que éstos son posibles gracias a la rotacion axial de la rodilla en flexion. En
-grado ‘menor; - estos .movimientos :de abduccidn-aduccién tienen. lugar:en ‘las

articulaciones: del tarso . superior, pero entonces van siempre combinados a

. movimientos en torno al.tercer.eje.: .

EI e;e longltudmal del ple Z es horlzontal y esta contemdo en un plano

sagltal Condlc«ona la onentacnon de la planta del pie’ de modo que le perm«te

“mirar" ya sea dlrectarnente hacaa aba;o hacxa fuera o hacna dentro Por analogua

con el mlembro superuor ’estos mov:mlentos recnben el nombre de pronac:on y

“supinacioén. :

LI VN
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COMPLEJO ARTICULAR DEL PIE

EJES PRINCIPALES
FIG.1
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A). - LA FLEXOEXTENSION

El posicic’m la flexién del tobillo se define como el movimiento que aproxima

el dorso del ple a Ia cara anterlor plano de referencra se reallza cuando la planta -

del ple es perpendlcula ‘al’eje’de’lar’ pnerna a partlr de esta de Ia plerna tamblen

se Ie Ilarn

n aleja el.do so del ple de la cara anteruor de
la plerna mientra el ple tlende a colocarse en prolongacnon ala plerna tamblen‘

se Ilama lmpro amente a este movtmlento fle><|on plantar (fig..-1)

La posncnon func:onal del tobillo, forma un angulo de 90 grados entre el ple yla

dorsnflexuon

—Ill) de esta forma podemos aprec:ar que la arnplutud de l

es de 20 30 grados mientras que la extens:on es de 30 a 50 grados (Fg - IV)

se separa del Jinterno

Durante la flexion de tobilio, el maleolo externo

e ‘la :rotacién

elevandose al mismo tlempo gira sobre sx'mlsmo en el,

interna y’ se horlzontaluzan los’ I:gamentos tlbloperoneos y.la membrana nterosea (

fig. V)
'7 proxnma eI maleolo' ex erno al lnterno y

desciende el maleolo externo rotando externamente y se vertlcahzan Ias f”bras

llgamentarlas (flg;,Vl)
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B). - LAS SUPERFICIES ARTICULARES

Biomecanicamente se trata de dos componentes bien definidos, uno inferior
que corresponde al astragalo y uno superior que corresponde al extremo inferior

de la tibia y el peroné (fig.- VII).

La polea astragalma esta constituida por tres partes CARA SUPERIOR

Es la polea proplamente dlcha marcada en sentldo Iongutudmal por na depresnon

) la que converge

axial, la ga

vertiente nterna'y. externa'

sagital que!

interna y ¢

INTERNA: Visible'en la po

delante do

la cara extern nterno, recubierta de un

cara inferior del pildn ‘tlbblvayl.b

TESIS U
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LA CARILLA EXTERNA: Esta muy desviada hacia fuera, entra en contacto
con la carilla artlcular de la cara interna del maleolo peroneo Asr Ias dos caras de
la polea astragallna estan sujetas por los maleolos opuestos punto por punto el

extremo,es,mas,,volummoso en el interno,. descrende mas abajo y:esposteruor—:

Se ha descrlto como tercer maléolo de Destot

~margen posterlor de la

superficie tibial, el cual desciende mas abajo que el margen anterlor

TESIS Cuis
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C). - LOS LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION TIBIO-PERONEA-
ASTRAGALINA.

Constituyen dos sistemas principales (laterales externo e interno y dos

sistemas_accesorios anterior.y. posterior).: (Fig.-:

AV/]1 ) RE——

nan‘a’ cada lado de la articulacion,

 LOS LIGAMENTOS

El ligamento létbe'raere'xte o esta’ constituido po

dirigen al astragalo y el otro

del maléolo peroneo al astragal

ara externa
. ifnterna_ del maléolo. al: tubérculo

posteroexterno del astra'g_‘alc'n.,_v [

Del maléolo externo part'eyn también los dos ligamentos peroneotibiales inferiores,

anterior y posterior.

FALL” ™ AN




El ligamento lateral interno se reparte en dos planos, superficial y profundo;
el plano profundo esta formado por dos fasc:culos tlbloastragalmos el anterlor fijo

en la rama interna del yugo astragallno y eI poster!or f‘Jo en Ia fosnta sutuada bajo la

carilla interna. El plano superflc:al muy extenso—l 'l lxgamento

deltoideo que va de Ia tlbla hacna el escafoxdes -el-ligamento glenoideo y la apof‘sns

menor del calcaneo.-

Los: Ilgamentos anterlor y posterlor son engros entos capsulares el

anterlor une en dlreccxon obllcua eI margen anterlor e 1 ,I y la rama
de bufurcac:on del yugo astragallno El posterlor esta formado por: ﬁbras de orlgen

tlblal \ peroneo que convergen hacna el tuberculo posterom erno del astragalo

TESIS CoN
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LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION TIBIO —-PERONEA —
ASTRAGALINA
FIGURA VIl

LIGAMENTO
TIBIOPERONEO
ANTERIOR

LIGAMENTO
(1)

PERONEO
ASTRAGALINO
POSTERIOR

LIGAM ENZO\/

PERONEO
CALCANEO (2}

LIGAMENTO PERONEO
ASTRAGALINO ANTERIOR

3

)

1 LIGAMENTO ...
DELTOIDEO STy~ {.‘b
e S YA
> \\\—l/}) tﬁ.
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-D)- FACTORES LIMITANTES DE LA FLEXION Y EXTENSION

Comprenden factores oseos capsulohgamentaruos y musculares Para la

flexion. (flg - IX) Oseos ——La cara‘i“ supernorAd —cuello del astragalo choca con el

margen anterlor de‘ lar superﬁcne tibial..: La : capsula queda proteglda contra

laterales :

capsula se tens ',~ as como os fascnculos anteriores de !os llgamento

Muscular = La res:stenc:a ténica de los musculos flexores Ilmlta Ia extension.

N
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E).- ESTABILIDAD ANTEROPOSTERIOR DEL TOBILLO (fig.-X1)

Esta asegurada por la accion de la gravedad que aphca al astragalo contra

la _superficie tibial, cuyos bordes anterlor

laterales aseguran

XII). La hlperfleX|on puede p vocar una’ luxacién anterior o una fractura del

margen anterior (fig.-XII1).

_7/, R //;
= 7 2
% -
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F).- ESTABILIDAD TRANSVERSAL DE LA ARTICULACI()N DEL

TOBILLO.

La estabilidad tran

debe a un acoplamiento ajustado;

k ':in'tef'riho" ‘de |

- maiéolo: externo

' integ‘ri‘c"ia‘d d

los i laterales “externo. e ‘interno - impiden" cualquier. movimiento de

"pbalanceo del astragalo sobre su eje longitudinal: -

X1

TLold o
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MECANISMO DE LESION EN LAS FRACTURAS DE TOBILLO
(fig.-XIV).

La:.clasificacion .. de . Lauge Hansen ~asocia - cuadros especificos con el

mecanismo de le8|on \ asn,tenernos;,4 ‘grﬁupos principales: 1.- SUPINACION'

lesuon mas, comun :

mecanis o'de’

ROTACION EXTERNA; es el

ADUCCION; produce una fractura transversal del peron
relatiVérnente vertical del maiéolo medial. 3. PRONACION ABD

una fractura transversal del maléolo medial,

PRONACION ‘ROTACION EXTERNA;

se caract"nza por.

externa, debe reducirse mediante pronacion 'y rotacion interna.
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MECANISMO DE LESION ARTICULAR

FIG. XIV —1

VISTA LATERAL T e oid wuid
FALT/ ™" NRIGEN
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MECANISMO DE LESION ARTICULAR

Taotd v

EALLA DE ORIGEN \

T.P.A.
FIG. XIVv-2
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MALEOLARES DE TOBILLO.

Desde el punto de vnsta anatomlco se podrlan clasnﬁcar en mono bi y

trrmaleolares sln embargo para flnes practlcos se utlllza la clasnflcacuon de Weber

basada en la relac:on que guarda

peroné se

coexistir.  fr.

posterior,.le

nexplicablemente no

oo T, L5 COoN
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CLASIFICACION DE WEBER
FIG. XIV

FIG. XIVB
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TITULO.-

“VENTAJAS DEL MANEJO CONSERVADOR EN
FRACTURAS DE TOBILLO”

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .-

En los ultlmos afios se ha venido incrementando el numero de pacnentes
con problemas de orlgen traumatico que van a la par con eI uso ascendente de

medios de locomocnon asi como fa mecanizacién cada vez mayor de Ia mdustrla y

deportes de contacto

El présente estudio tiene  como’. ﬁhalidéd la de determmar l'a:s“véht‘é'jas \

desventajas que ofrece el ‘manejo conservador de las fracturas maleolares del -

tobillo mediante man:pulacnon c ada y colocacron de aparato de yeso Evutando

asi mayor estancia hospltalarla e tando rlesgos anestesucos qunrurgucos asi

como gastos mnecesarlos

En nuestra revi

"s6lo ‘se lograria en forma 't

anatomia normal; 'lo:cual

abierta.




El prondstico de las lesiones articulares estables es excelente cualquiera

que sea el tratamuento que_se. reallce. La mcongruencua ocasnonada por un

maleolo Iateral mal un 'o coloca a la artlculacnon en una pos'mon subluxada Y esto

anatomla o) duce rnalos resultados cualqunera que fi es el metodo de tratamlento

empleado

¢, Es el manejo conservador en las fracturas de'tobillo la mejor solucion

para resolver satlsfactorlamente este tipo de 1‘racturas’>

Lacmded = winn
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JUSTIFICACION

Actualmente con: el uso ascendente de medlos de Iocomocic')n, falta la

efect:wdad en la prevencnon de accndente o

rabajo asi: como a mecanlzacuon

-lndustnal aumentada ademas de-lo

venldo mcrementando el numero de pacientes con problemas’ de orlgen traumatlco

y muy partlcularmente Ias fractura e 'tobillo que:son’valoradas.y, ratadas’en -su .

gran mayona en Ios servncnos de urgencias: en’los; que como medxco de atencnon'

. prnmarla tenemos E oportunldad de atender:

En el servicio de urgencias de Pensiones:Civiles del:Estado,:en adultos es

32




region, obteniendo una mejor capacndad resolutiva en nuestra area de trabajo, es
|mportante debldo a que se tlene que eleglr un mane}o, el mejor por la neceS|dad

y caracterlstlcas de Ios pamentes Por o tanto en lo cohdlano se ha vnsto la‘

cobertura ya que el medlco tre ado puede esolver sm curugla en el consultorlo

o en eI servncuo de urgenc:as el problema del pacnente 3

Tiaote won
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL..-

""d l tratamlento conservador de  las ‘fracturas

Determinar la eﬁcacn

maleolares de la articulacion del tObI“O

OBJETIVOS ES
Conocer"el grupo etereo en que. se. encontré la mayor incidencia de

fracturas de tobxllo manejadas conservadoramente

Se analiz6 la frecuencia con relacion al sexo de las fracturas de tobillo

manejadas conservadoramente.

Se determind el numero de casos y porcentaje de acuerdo a la ocupaciéon
que desempefian los pacientes ‘con fractura: . de .. tobillo - manejados

conservadoramente.

Se supo'la frecuenua del Iado afecto en Ios pacnentes con fractura de toblllo

manejados en forma conservadora

Se definio el Iapso de tlempo desde el momento de la lesnon la conclusion

diagnostica y el inicio del manejo conservador en Ias fracturas de toblllo

34 APV ¥ S-S
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Se reporto la casuistica de las fracturas de tobillo en su clasificacion de

weber y su manejo conservador.

Se supo .el.porcentaje de.citas a la consuita externa de los pacientes con

fracturas de tobillo' manejados en forma conservadora.

Se le a conocer el tlempo de mmovnllzacnon con aparato de yeso en los

pamentes con fracturas de toblllo. :

mpo de |n|0|o de la deambulacxon en pac:entes

Se sdpé‘r’él'pc’arcéh"(aje dél

con fractura de toblllo manejad s en forma conservadora

Se dib ga»conoce el po de comphcacnones el numero de cesos y

porcentaje de los mlsmos en, el manejo conservador de Ias fracturas de tOblllO

Se puso de mamflesto la: valoracnon del porcentaje de casos Yy su relacnon

con los crlterlos objetwos y subjetlvos en Ias fracturas de tobxllo manejados en

forma conservadora.

Se'd‘eﬁhi > el tlempo de recuperac:on total de los pacnentes con fractura de

tobillo manejados en forma conservadora

Teom Ul
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Correlacionar el numero de casos y el porcentaje de la valoracion final y su
relacion existente entre los resultados de recuperacion buenos, regulares .y malos

en las fracturas de tobillo manejadas conservadoramente.
HIPOTESIS

No . obstante . no - consideraria ' necesaria - por tratarse - de  un - estudio

descrlptlvo

Si mednante el ratam ento conservado se logra una edu c'on mmedlata de

las fracturas maleolares d

permltlendo una adecuada consohdaclon, rehabnlxtacnon y funcxon de la art:culacnon

é es entonces el metodo de eleccnon para las fracturas maleolares del toblllo’>

Vinrsals wozd
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METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS.-

POBLACION LUGAR Y TIEMPO
El presente estudlo se realizé en hospltales de nuestra comunldad Hospital de

“x ano del Seguro Social. En Hldalg'o de

Instltuto Mex:c ‘

Enero al 31 de DlClembre de 1999

Loid e ond
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagnostico de fractura maleolar de tobillo de tipo Webeer.
-2:+ Sin enfermedades concomitantes que alteren‘la‘consolidacién sélida:

3. Mayores de 18 aftos captados en la cons‘ulta extef@é y éerviciq de urgencias.

Los criterios de exclijsién .

1. Pac:entes menores

2. Paclentes con enfer eda es concomltantes que alteran la consolidacion dsea.

3. Pacnente ‘con alteracnones mentales superlores

Crlterlos de ehmmacnon
1. Pacxentes con tratamnentos adicionales al establec:do en el hosputal

2. Pacientes que no sigan indicaciones »terapeu,tlcas~proporcxonadas por el

medico del hospital.




VALORACION DE RESULTADOS

Se clasificaron en buenos, cuando se obtuvo una restitucion a la integridad
tanto subjetiva comoanatomofuncional y las relaciones articulares se observaron

libres de todo compromiso con independencia de la fractura inicial.

RegularesvCUahdo'_'existié restitucion ‘anatomofuncional .muy cercana a la

integridad con sin‘to'myatgj‘logl"aﬁ poétréqma’tica minimé;'

Maios cuando exist

desarrollarla, por:

FPST VK)N
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CRITERIOS OBJETIVOS......cccconimmmiasiuionnes MOVILIDAD

‘T

Marcha normal, plena actividad fisica,: limitacion:-maxima de la flexoextension

del tobilio de 10 grados.
= Dificu'ltad le [

leta), incapacidad

Incongruencia lateral, escalones articulares, signos de artrosis o distrofia 6sea.1

1. Se tomaro como‘ arlables de med;cqon se undaria edad sexo Iadb} afectédo,

ocupacion subsecuente.

‘tres.criterios:

(1=malo, 2¥reg}ﬁiéf;3=bueno) Y fmalmente se promedlaron los resultados.

16518 CO
FALL* ™% ORIGEN
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CRITERIO SUBJETIVO.....cuviiiiaannna.

-~ Ausencia de dolor 6 doior minimo a grandes esfuerzos

~ Dolor leve a la marcha normal

~ Dolor espontaneo en reposo o en: r’nov'vi‘rni'entos:activ'o'szsih carga.....l........ SR
CRITERIOS OBJETIVOS. ............ EDEMA

 AUSeNte. L FOTO I PP
N Y/ [ 11 2 o T O O PP PP

+1

tre ol
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RESULTADOS

Las edades de los pacientes fluctuaron entre 19 y 74 anos, con un
promedio de 39 afios. La maxima incidencia ocurrié entre la tercera y cuarta
década de la vida, ocupando estos grupos mas del 50 % de los individuos
(grafica A).

Grupos de Edades

Edades No. De pacientes
Menos de 20 afios 2
21 a 29 afios il
30 a 39 anos 7
40 a 49 afios 5
50 a 59 ahos 5
60 o Mas 5
I Menos de 20
afios
Hl21a29 afos
030 a 39 afios
140 a 49 afios L
N 50 a 59 aflos
No. De pacientes 0060 o Mas
GRAFICA A
TRTS L )
‘ TESIS l
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De los 35 casos estudiados, 13 fueron masculinos y 22 femeninos

(grafica B).

Sexo No. De pacientes
Hombres 13
Mujeres 22

COHombres
Mujeres

No. De pacientes

GRAFICA B

1 EUIVITY N V';J
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En relacién con la ocupacién de los lesionados 17 se dedicaban a la actividad

propia del hogar, 9 campesinos, 8 obreros, 8 estudiantes 2 ‘comerciantes 'y 1

chofer (grafica C).

Ocupacion

No. De pacientes

Hogar 17
Campesinos =]
Obreros 8
Estudiantes 8
Comerciantes 2
Chofer 1
18-/‘—'
16
14
12 &= Hogar
10 B Campesinos
O Obreros
81 O Estudiantes
61 W Comerciantes
4 O Chofer
2—‘ .
O—J |- B

No. De pacientes

GRAFICA C
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En cuanto al lado afectado, 17 fueron derechos y 18 izquierdos (grafica D)

Lateralidad No. De pacientes

Derecho 17

Izquierdo 18

18] i
17.8¢" | 4
17.647 | :

]
17.414 ! ;
]

Derecho
Izquierdo

17.21¢7

16.817
16.6-
16.4+=

No. De pacientes

GRAFICA D
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Por lo que respecta al tiempo transcurrido entre el accidente que produjo la
lesion y el momento de la captacuon en la consulta externa, tenemos en nuestra

serie, 9 con menos de un dla 15 de uno a tres dlas 4 entre cuatro y snete dlas y.7

con mas de una semana (graf‘ca E-‘l) correspondlendo Ios sugutentes porcentajes*

mas de una semana y

42.9% =1 a '3 dlas 25.7 % = menos de un dia, 20 %,, k

11.4%= 4 a 7 dias (graf‘ca E- 2)

Tiempo entre el accidente | No de pacientes

y la consulta externa

Menos de un dia 9
De uno a tres dias 15
De cuatro a siete dias 4
Mas de una semana 7

EMenos de un
dia

B De uno a tres
dias

O De cuatro a
siete dias

O Mas de una
semana

No de pacientes

Tmots LON
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GRAFICA E - 1

Tiempo entre el accidente y la consuita

Porcentaje %

Menos de un dia 25.7%
De uno a tres dias 42.9%
De cuatro a siete dias 11.4%
Mas de siete dias 20%

45.00%
40.00%

30.00%+"
25.00%+"
20.00%",

15.00% 1"

7
L~
35.00%+"1
L~
L~

I Menos de un
dia

55 De uno a tres
dias

JDe cuatro a
sjete dias

O Mas de siete
dias

Porcentaje %

GRAFICA E-2

47
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La distribucion segun el tipo de fractura de acuerdo al nimero de maleolos

afectados fue: 19 bimaleolares, 10 monomaleolares y 6 trimaleolares (grafica F).

Maleolos afectados No. De pacientes
Bimaleoilares 19
Monomaleolares 10
Trimaleolares &6

O8imaleolares

@ Monomaleolares

O Trimaleolares

No. De pacientes

GRAFICA F

. GEN
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De acuerdo a la clasificacidon de Weber: A de Weber = 3, B de Weber = 19

C de Weber = 8 y del maleolo tibial = 5 (grafica G). -
Clasificacion Weber No: De pacientes
A 3
B 19
C 8
Maleolo Tibial 5
204 T [

1817
16"

14

124 A
101 R =

8- ac

6 0 Maleolo Tibial

|
4

GRAFICA G

ERTNCTIVIN L
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Las citas para control se realizaron semanalmente en un paciente, cada dos

semanas en 9, cada tres semanas en 13 y cada cuatro semanas en 13, durante un

periodo de 6 meses (grafica H).
Control de citas No. De pacientes
Dos semanas 9

Tres semanas 13

Cuatro semanas 13

1 Dos semanas

Tres semanas

O Cuatro
semanas

gL

No. De pacientes

GRAFICA H

Tholy CON
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El tiempo requerido
6 semanas = 25 pacientes :
5 ser"nanés“=} '"3 p?ciehtes
4 semanaé = ':'2‘pacientes -

mas de 6 semanas = 5 pacientes

inmovilizacién con yeso

(grafica I).

fue:

Tiempo requerido de inmovilizaciéon

No. De pacientes

4 semanas 2
5 semanas 3
6 semanas 25

Mas de 6 5

GRAFICA |

51

4 semanas
B 5 semanas
06 semanas
O Mas de 6
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El! inicio de deambulacion fue:

a . las 3 semanas = 2 pacientes

4 semanas =

& pacientes

5 semanas-= 26: pacientes-

después de 5 semanas =

2 pacientes

(grafica J)

Inicio de deambulacidon No. De pacientes
3 semanas 2
4 semanas 5
5 semanas 26
Despues de 5 semanas 2

GRAFICA J

33 semanas
B4 semanas
OS5 semanas

DO bespues de 5
semanas

- 1S COH
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Los resultados clinicos y radiogréﬁcos finales de acuerdo a los criterios

:6‘ a. 25 'meses

mencnonados antenormente con tlempo control Van’ablé de

observamos’ que en’ el crlterlo subjetlvo (dolor) 26 pamentes se catalogaron comO'

Bueno;: 7 regulares y 2 malos En cuanto al crlteno ObjethO (edema movmdad) 25

" se catalogaron como bueno 8 regular v 2 malos. La evaluacnon radlologlca

demostr6:17 resultados muy buenos, 15 buenos y 3 malos (grafica K).
Criterio No. de Criterio No. De Evolucion No. De
subjetivo pacientes objetivo pacientes Radioldgica | pacientes
bueno 26 bueno 25 Muy buenos |17
regular 7 Regular 8 i buenos 15

malo 2 Malo 2 malos 3

FALI " ™8 QRIGK

Obueno O bueno
& regular BR 1
CImalo CIMalo

3 Muy buenos

E buenos

OJmalos

No. De pacientes
2 edad i

|




Las complicaciones encontradas fueron: Anquilosis 1 caso, pseudoartrosis

un caso y artrosis en un caso (grafica L).

Complicaciones encontradas No. De casos .
Sin complicaciones 32

Anquilosis 1
Pseudoartrosis 1

Artrosis 1

W
n
I\

w
2

= Sin
complicaciones
B Anquilosis

BRERRE

-t
e

OPseudoartrosis

O Artrosis

i v E— M——

No. De casos

GRAFICA L

13I8 CCH
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La recuperacion total de los pacientes, con su integracidn a las actividades

cotidianas fue de:

8 semanas

7 pacientes

8 a 14 semanas -

16-a 20 semanas =

mas de 20 semanas =

3 pacientes

: 22 p"acriehtes;

' 3 pacientes

(grafica M)

Tiempo No. De pacientes
8 Semanas 7

8 a 14 Semanas 22

16 a20 Semanas 3

Mas de 20 Semanas 3

€8 Semanas

HES8 a 14 Semanas

016 a20 Semanas

OMas de 20
Semanas

De pacientes

GRAFICA M

e s CGH
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La valoracion integral destacdo:
25 resultados =-buenos
7 resultados = regulares

3 resultados:- malos

“(grafica N)

Valoracion integral

No. De pacientes

Bueno 25
Regular 7
Maio 3
257" |
20
i
15 Bueno
! Regular
10- z 9
- Malo
51 j
o_l.y X ST "’f
No. De pacientes
GRAFICA N
Lanwril GOI}I
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DISCUSION

La edad de los pamentes fluctud entre los 19 y 74 afos, con una incidencia

maxuma entre Ia ercera y cuarta década de la vida, lo cual comctde con la

casunstlca de 'os o rtlculos .consultados  (Boulus, Hughes, Lauge Meyer Philips,

ablon) Esto es de suma lmportanua ya que al presentarse en

Watson Wnlks’

mdnv:duo de no tratarse adecuadamente pueden dejar

ISICa. economlca y emocional

monomaleolares Y. al:final Ias A de Weber Yy as tnmaleolares datos que tamblen

coinciden con la llter‘ ura (Huges y Weber)'.’

. .“.,L; ;J;}H
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El tiempo transcurrido hasta la atencion del paciente en el hospital fue de
menos de 3 dias en la mayoria de los pacientes (68.6%), hecho significativo ya
que fac:llta consxderablemente la reduccron de la fractura y mejora el prondstico a

Iargo PIAZO. s s

La incidenciadej‘ eomplircarcione,s_ fuye’: relativamenfe baja y ocupd un 8.6% de

los casos.

Para la evaluacnon fmal de Ios pauentes se tomaron Ios orrterlos descrltos

por Lauge Hansen Weber moduf cados donde se reportaron resultados que van

desde buenos regulares y malos

el resultad_o;fmal,d

94.3% de

satisfactori

artlcular a corto plazo 'proporCIonandonos un mejor pronostlco

U
“

i




CONCLUSIONES

Los'resultados obtenidos con la manipulacion cerrada y colocacién de
aparato de yeso para el tratamiento de las fracturas maleolares de tObI“O

demuestran una adecuada consolidacidén y recuperacion func;onal de la

articulacion del tobillo.

En ‘nuestra serie se obtuvieron un total de 91.4% de  resultados

satisfactorios. - -

Existe un:bajo indicé"decomplicaciones que nos sugiere la utilidad y

seguridad de este tratamiento.

Thoic ool |
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