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INTRODUCCTION.,

El progresivo aumento en el nfimero de pacientes--
portadores de fracturasg, acaecido en los Giltimos afios, es -
el tributo que el hombre actual debe pagar, al paralelo in
cremento de sus comodiades como resultado del mayor empleo-
de autombviles y otros medios de locomocibn, asf como a la
‘mecanizacidn de la industrfa y la practica de log deportes,

Por lo antes mencionado se comprende el porqué la
Traumatologia, actualmente ha merecido una atencibén prefe -
rente dentro de los diferentes aspectos de la cirugfa. Su -
progreso como en toda ciencia, va ligado al meritorio esfuex
z0 de cirujanos que con-severa autocritica buscan incansa--
bles aquel procedimiento ideal que devuelva a la sociedad -
activa cuanto antes y en las mejores condiciones, a éstos,~-

' !
impedidos temporales que son los enfermos con fracturas del
tobillo,

Sin embaréo, el tratamiento conservador solo, no-
pgdria solventar los problemas planteados, por cierto tipo-
de fracturas, y por ello, a pesar de ser una aventura arries
gada se encuentran, numerosos cirujanos que buscan solucio-
nar los trastornos inherentes a los enyesados prolongados y
evitar las incongruencias aftieulares con una reduccibn ana
témica, mediante la fijacibn interna de los fragmentos como

lo demuestra el método de la "Asociacibn Suiza para el Estu
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dio de la Fijacién Interna" ( A.S.I.F. ).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Se considera que gracias a la revisibn tan minucio
sag efectudas por A, Tanton (19) en 1915, Lauge Hansen (7)
eﬁ 1942-1948, Magnusson (8) en 1945; se tiene un amplio pa-
noiama de las lesiones del tobillo, las cuales han pasado -
por cinco perfiodos que son:

1) Perfcdo clinico, 2} Perfodo experimental, 3} -
Perfodo clinico-radiogrdfico, 4) Periodo genético-consexva
‘dor y 5) Perfodo quirfrgico, siendo Von Volkmann (19) en 18
75 el primero en tratar quirGrgicamente una fractura de la-
articulaci6n del tobillo,

En lo que se refiere a las fracturas maleolares,-
ya Mller (11) en 1945 aconseja la osteosintesis en el lado
medial y deja gue evolucione por si misma la lesibn existen
te en la zona lateral,

Dani?v(IQ) en 1948 se muestra mis radical y repa-
ra tanto la leéiOn interna como la externa, siendo para él-
primordial la sintesis de la fractura del peroné, Vasli (17)
en 1957 informb sobre 187 fracturas maleolares, tratadas --
quizﬁ:gico-func1ona1mente; obtgniendo un resultado asombro-
80 en el 87% de los casos. En la serie de Willeneggexr (12)«

en 1961, de 100 fracturas maleolares operadas en el 90% hu-
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bo una restitutio ad integrum., ‘Este autor atribuye la mayor
importancia a la reconstruccibén exacta del peroné,

Es hasta 1957 (12) cuando nace la "Asociaci6bn Sui
za para el Estudio de la Fijacién Interna" ( A,5.I,F, ), cu
ya finalidad no egs la de propagar un método, sino, como el-
nombre lo indica, tratar de encontrar la respuesta a pregun
tas y problemas que quedan por resolver relativos a la os -
teosintesis,

El hecho de que la osteosintesis durante siglos -
haya estado sujeta a errores y dificultades, se debié prin-
cipalmente a la falta de una s6lida base cientifica. Poco ~
se .sabia sobre el comportamiento de la curacibn 6se$ bajo -
condiciones de f£ijacién interna, Partiendo de este punto, -
se puso en marcha el esfuerzo del grupo “A.S.I.F. hasta con
seguir la creacibn del Laboratordio de Sirugla Experimental-
en Davos para llevar a cabo programas de investigacibn bio-
lGéicos, biomec&nicos y metalGrgicos coordinados con Clinie-

cas e Ingtitutos,
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ANATOMIA ESTRUCTURAL
El pie es una unidad compleja, compuesta por 26--
huesos, los cuales pueden soportar el peso total del cuerpo
en posicibébn de pie, y son capaces de transportarlo sobre -
cualquier tipo de terreno.

La mejor forma de entender el pie estructural y -

funcionalmente es relacionando cada uno de los huesos en po

sicibn y movimiento con los otros. EL astr&galo es la pie -
dra angular mécanica del vértice del pie., Est8 formado por-
un cuerpo, cuello y cabgza. La supexficie sgperior y ambos-
lados del cuerpo soportan a la t;bia y al peroné y se arti-
culan con ellos. La superficie superior, convexa, en forma-
de silla de montar del astrfgalo, se desliza bajo la tibia-
durante el movimiento del tobillo. Ambos lados y la superfi
cie superior del astrégalo estén cubiertos por un cartilago
articular y estfn aprisionados entre los maléolos y la ti -
bia formando la mortaja del tobillo. El maléolo tibial o me
dial se extiende hacia abajo aproximadamente hasta una ter-
cera parte de la superficie medial del cuerpo del astrégalo
en cambio el maléolo peroneo éubre totalmente la superficie
lateral. La porcibn superior del cuerpo soporta a la tibia,
Dentro de esta mortaja el astr8galo funciona como bisagra,
Los ligamentos dan mayor estabilidad a la articu-

lacibén del tobillo. La integridad de la mortaja de éste es-
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mantenida por los ligamentos interbseos, la capsula y los-

ligamentos anterior y posterior tibio-peroneos. El ligamen

to interbseoc se adhierc a la parte interna de la tibia y -

se dirige lateralmente y hacia abajo a la porcién interna-

del percné., Este ligamento y la cApsula estén reforzados -

por los ligamentos posterior y anterior tibio-peroneos (sin
desmosis) que corren paralelos al ligamento interbseo.

‘La articulacién del tobillo tiene soportes mis -
fuertes en los ligamentos colaterales, EL ligamento late ~
ral estd compuesto de tres bandas y sostiene'la porcibn la
teral del tobillo, el ligamento peroneo-astragalino ante -
rior gue se origina en el cuello del astrigalo y se adhiere
a la punta del peroné, el ligamento calcéneo-peroneo gue -
va del calcéneo a la punta del peroné y el ligamento poste
rior astrdgalo-peroneo, que va del cuerpc del estrdgalo a-
la punta del peroné. Los ligamentos astrsgalo-peroneo ante
rior y calcéneo-peroneo son los que se lesionan mis frecuen
temente en las luxaciones del tobillo,

La porcibén interna de la articulaciébn del tobille
estd fuertemente sostenida por el ligamento deltoideo, el-
cual autores como Watson Jones(18) y Miller(ll) reportan -
gue consta de tres fasciculos, pero Cailliet(2) afirma que °
son cuatro fasciculos apoyado recientemente por los estu -- -

dios hechos en cadaveres por Pankovich(l4). Este ligamento
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va del maléolo interno al escafoides, a la apbfisis menor--
del calcéneo y a la porcibn posterior del astridgalo., Los =
fasciculos del ligamento deltcideo son cuatro: el tibio-es-
cafoideo, el astrégalo-tibial anterior, el calcéneo-~tibial-

y el astrégalo-tibial posterior,

BIOMECANICA DEL TOBILLO

Dentro del complejo articular del pie,la tibiotar
siana puede considerarse como la m&s importante de la parte
posterior, Este conjunto de articulaciones, con la ayuda de
la rotacibn axial de la rddilla equivale a una sola articu~
lacibn-con tres sentidos de libertad, los cuiles permiten -
orientar la bbveda plantar en todas las direcciones para -
adaptarla a los accidentes del terreno.

Las articulaciones del retro y medio pie de super
ficies mis o menos redondeadas permiten, combinando todas -
sus funciones, una émplitud de movimientos del pie, cuya . -
trayectoria fué comparada por Fick como la realizada por la
mano al dar una bofetada, Sin embargo, la amplitud de esta-
capacidad de orientaciétn es mucho més limitada en el pie -~
que en la mano,

La supinaci6n-addﬁcc16n-inversién y la pronacién-
abduccibn-eversibn, son las dos combinaciones de movimientos

con sentido opuesto que se realizan distal a la articulacién
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del tobilleo y caracterizan la amplia adaptabilidad al terre
no de la planta del pie humano.

La flexifn-extensi6én., La limitacién de la flexo-
extensi6bn del tobillo depende de factores 6seos, capsuloli-
gamentarios y musculares. Al adoptar el pie una posicién -~
que rebasa los limites de su motilidad fislolégica, actua -
r4n sobre el tobillo fuerzag de rotacién y cizallamiento, -
las cudles, dado que la articulacién de la garganta del pie
se comporta en principio como charnela simple con un solo -
ejé de movimiento, provocarsn fuerzas de accibn rotativa sp
bre lag articulaciones inmediatas proximales a ella; y en -
casos extremos, cadera,

En aquellos casos en que estén agotadas las posi-
bilidades de atenuacitn de estas posiciones extremag a tra-
ves de las articulaciones de la cad;ra y la rodilla, oen a
quellos cagsos en lqs que la fuerza ocasionante de ellas se-~
desarrolle con velocidad y poder suficientes, el deseguili-
brio entre funcibn y limite funcional de la cadera, pie, -~
pierna y muslo conducird a fracturas o rupturas ligamenta -
rias con o sin luxaciones.

La posicibn de referencia se realiza cuando el —-
plano de la planta del pie es perpendicular al eje de la -
plerna, es decir formando el pie un &ngulo recto con el eje

mayor de la pierma, A partir de esta posici6bn la flexi6n del
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tobillo se define como el movimiento que aproxima el dorso-
del pie a la superficle ventral de la pierna; tambien se le
llama aungue en forma impropia flexibn dorsal o dorsiflexibn,
A la inversa, la extensiétn del tobillo aleja el dorso del -
pie de la superficie ventral de la pierna; tambien en forma
impropia se le ha 11amad9 flexibn plantar,

La amplitud de f£lexién es de 20 a 30 grados con -
un margen de variaciones individuales de 10 grados. A la ex
tensién corresponde una movilidad mayor de 30 a 50 grados.

Para Kapandji, (6) la mortaja tibioperonea varia -
en su amplitud con los moyimientoQ de flexo-extensién, de -
acuerdo con la diferente anchura que ofrece la polea astrg-
galina ventral y dorsalmente, lo cuil viene a significar -
gue; en la fiexibn del tobillo:

a) El maléolo lateral se separa del medial.

b) Al mismo tiempo, se eleva ligeramente, mientras
que las fipzas de los ligamentos peroneotibia-
les y de la membrana interbseoa tienden a hacer
se horizontales,

c) Por Gltimo girar sobre si mismo en el sentido -
de rotacibn medial.

En la extensién del tobillo sucede al revés:

a) Aproximacibn del maléolo lateral al medial. Pa-

i



-9.

ra Kapandji este movimiento es activo; la contrag

ci6n del tibial posterior cierra la pinza bimaleo

lar.

b) Descenso del maléolo lateral con verticaliza -

ci6n de las fibras ligamentarias.

o) Ligera rotacibn lateral del maléolo peroneo,

Weber modifica éstos conceptos tradicionales sobre
la movilidad del tobillo y menciona que:

Los movimientos de la articulaciétn tibio-peronea-
astragalina no hacen variar la anchura de la pinza tibio-pe
ronea, La flexibn dorsal del pie hace rotar el peroné me ~
dialmente al igual gue la plantar le hace rotar hacia fuera.
Ademds existe para la flexibn dorsal un aesplazamiénto del~
peroné hacia atrds de 1 a 2 mm, lo ?ismo que un desplazamien

-to de igual magnitud en direcci6bn ventral para la flexibtn -
plantar,

Hace notar, gue el peroné& con respecto‘a los movi
mientos de la tibia, rxealiza movimientos de rotacién y que-
se encuentra f£ijado en la incigura tibial de una manera -
elastica, gquedando garantizado su anclaje distal por los 1li
gamentos de la sindesmosis y membrana inter6sea; insiste =~
ademés en la importancia que tiene en su fijaciébn las pro-

longaciones de la capsula sinovial.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS LUXACIONES DEL TOBILLO

Cuanto mis alta o proximal sea la fractura del pe
roné, mis intensa serd la lesibn ligamentosa.tibioperonea Y
por consiguiente, mis grande el peligro de una insuficiencia
de la mortaja, (21). Se distinguen tres tipos segtin la clasi
ficacibn del Dr, Weber ( 5, 15, 19 ). Fig 1l

Tipo A.- Perogé fracturado a la altura de la arti
culacibn o més distal, o su equivalente ruptura ligamentosa
externa, con o sin fractura del maléolo medial.

Lesiones ligamentosas: Nunca, Ni de la membrana -
inferﬁsea; ni de la tibioperonea distal, ni del ligamento - .
deltoideo.

Tipo B.- Fractura espiroidea a la altura de la -
gindesmosis con o sin arrancamiento del Qaléolo medial o su
equivalente ruptura del ;igamento deltoideo.

| Lesiones ligamentosag: Con f;ecuencia ruptura o -
" arrancamiento del ligamento anterior de la sindesmosis y -
eventualmente desgarro del deltoideo si falta fractura del-
meléolo tibial.

Tipo C.- Fractura diafisiaria del peroné desde en
cima de la sindesmosis hasta su cabeza. Se acompafia siempre
de una fractura del maléolo medial o ruptura del ligamento-

deltoideo.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS LUXACIONES DEL TOBILLO --
SEGUN WEBER,

TIPO B
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Lesiones ligamentosas: Insuficiencia total de la-
articulacibn tibioperonea, debido a ruptura o equivalente -
arrancamiento de sus ligamentos, asi{ como una m&s o menos -
extensa lesibn de la membrana interbsea., Si falta una frac-
tura del maléolo interno, existe en su lugar una ruptura -
del ligamento deltoideo.,

En los tres tipos puede existir independientemen-
te de la forma lesional de los maléolos, una fractura del -
borde ppaterior de la tibia de tamafio variable, En el tipo-
A se encuentra cerca del maléolo medial dejando £ija la sin
desmosis. Al contrario, en los tipos B y C se halla junto -
al peroné de tal modo gue por estar ios ligamentos posterio
res de la sindesmosis intactos, este fragmento gueda solida

rio al extremo distal del peroné fracturado.
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HIPOTESTIS
Con el uso del método "A.S.I.F." en el tratamiento
de las lesiones traumaticas de la articulacién del tobillo ~
se obtendran resultados satisfactorios en cuanto consolida -

cién y funcibn.

CBJETIVOS .
Evaluar los resultados de las fracturas luxacio—-
nes del tobillo en pacientes atendidos en el servicio de Or
-topedia y Traumatologia del C.H. 20 de Noviembre I.5.5.5.T.E.

del mes de junio de 1982 al mes de junio de 1984,
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se lleva a cabo en el servicio
de Ortopedia y Traumatologia del C,H, 20 de Noviembre ISSSTE
en el periodo comprendido entre el mes de junio de 1982 al-
mes de junio de 1984,

El tipo de estudio es prosgpectivo. Encontréndose-
un grupo de 25 paciente; captados a nivel de la consulta ex
terna de este gservicio en el periodo mencionado anteriormen
te; como criterios de inclusién se estudiaron pacientes --
adultos de ambos sexos con fractura-luxacién del tobillo de
acuerdo a la clasificacibn del Dr, Weber, Se excluyen a los
pacientes con fracturas expuestas y nifios.

Como variables a medicién, como las primarias y -
principales encontramos la consolidaci6n y funcién de la le
sibn posterior al tratamiento quirGrgico, comprobandose clf
nica y radiol6gicamente en los controles posteriores subse-
cuentes, en un perfodo de 6 a 12 meses, como variables se -
éundarias en este estudio tenemos las siguientes: edad, ~-
sexo, lado afectado, tipo de fractura, causa de lesibn, --
tiempo transcurrido entre la lesiébn y la cirugia, complica-
ciones y tiempo de cirugia.

Técnica quirGrgica, éfectuadas las valoraciones -

preoperatorias de rutina ( exdmenes de laboratorioc, valora-
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cibn cardiorespiratoria preoperatoria), se procede a la ---

asepsia y antisepsia, de la regibn asi como la colocacibn -
de manguito neumitico, realizandose el abordaje mediante -~
tres incisiones, la de Kocher o lateral, la de Gatellier o-
medial y la Joyce Harty o paraaquilea externa.

Por regla general empezamos por el abordaje late-
ral, siempre gue no exista medialmente una ruptura del liga
mento deltoideo, En este caso abordamos primero el lado me-
dial para suprimir de entrada la posible interposicibn del-
ligamento Laciniatum,

Con la incisién lateral se aborda directamente al
peroné, tras incindir el ligamento cruciforme, un poco por-
delante del peroné, aparece el masculo peroneo que se recha
za medialmente con un separador romo, inmediatamente ge re-
éonoce la aindesmosis y la cépsula articulaxr asi{ como el -
aparato ligamentoso del maléolo externo.

La incisién medial aborda la regién maleolar in -~
terna. Inmedi;tamente encontramos el ligamento Laciniatum.-
Por debajo se reconoce, el &ngulo articular formado por la-
supexficie distal de apoyo de la tibia y el maléolg.

Al explorar el borde posterior del pilon tibial,;
encontramos subperibsticamente con un peribfstomo a lo. largo

del reborde dorsomedial de la tibia por debajo del tendébn -
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del msculo tibial posterior y del flexor largo del primer-
dedo, al tiempo gue separamogs con éste los tendones, vasos-
y nervios hacia el dorso, para visualizar cualquier fragmep
to del canto tibial posterior.

Raramente eligiremos una incisibn paraaquilea ex-
terna éon el enfermo en dectibito prono, para abordar un --
fragmento posterior.

Con estas tres vias de abordaje podemos alcanzar-
sin esfuerzo las zonas lesionadas de la articﬁlacibn del to
billo, v

Para las fracturas luxaciones del tipo A de la -~
clasificacibn de Weber que son las més simples de solucio -
nar por métodos quiiﬁrgicos.

El peroné se fijar4 con cerclaje anti&istréctor o
tornillo de compresién y plastia de los ligamentos lesiona=-
dos, Luego se expondrd el maléolo interno, con separacién-
del periostio interpuesto y limpieza de los bordes de la -
fractura, se reduce manteniendose la fijacién con el princi
pio de la compresiétn interfragmentaria y clavo de Kirschner

Los fragmentos postero-interno de la tibia (maléo
lo posterior) se fijaran con un tornillo de compresiébn in-
terfragmentaria sélo cuando la superficie articular del --

fragmento sea mayor del 25%.,
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En las fracturas maleolares tipo B, el maléolo ex
terno fracturado, serd fijado con tornillos de compresibm -
interfragmentaria o la colocacitn de una placa de tercio de
cafia con tornillos y sutura de la sindesmosis anterior, o -
fijacibn con tornillo.

Las fracturas por arrancamiento del maléolo medial
se fijaran segln el tamafio del fragmento, con un tornillo =
de traccibn y clavo de Kirschner o con un cerclaje antidis-
tractor. Las rupturas ligamentosas del lado interno siempre
geran suturadas,

-La osteosintesis de los fragmentos postero~exter-—
nos de la tibia (maléolo posterior) se llevar& a cabo como-
en el tipo A,

Por lo que respecta a las’fracturas maleolares ti
po €, en las fracturas diafisiarias del peroné se estabili~
zaran con una placa'de tercio de cafia y tornillos de trac -
cibn. A continuacibn, se expondran los arrancamientos 6seoa
de la tibia (tubérculo de Chaput) o del peroné los cuales -
seran atornillados y los desgarros puros suturxados.,

Las fracturas subcapitales del peroné no precisan
de fijacibn interna por el beligro de lesibn del nervio cig
tico popliteo externo.

La fijacién adicional tibio-peronea se realiza -
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con un tornillo de situacién de 2 a 3 cm por encima de la -~
interlinea articular del tobillo solo en caso de inestabili
dad de la sindesmosis,

La osteosintesis del maléolo medial y del poste -
rior se llevar& a cabo como en el tipo B.

Por Gltimo se procede a suturaxr las vias ae abor-
dajes dejando un drenovac que se retira a las 24 o 48 hrs,-
colocando al final una férula postexrior de proteccién,

Se egresa al paciente del hogpital generalmente -
al tercer dia de post-operatorio, citandose a las dos sema-
nas para revisién de la herida y retiro de material de sutu
ra, continuande con férula de protecci6n la cual se retira-
hasta la tercera o cuarta semana, fecha en que se inician ~
los movimientos de flexo-extensibn., De la cuarta a quinta ~
semanas se iniciari progresivamente carga parcial segln la-
intensidad de las lesiones y la estabilidad de la asteosin-
tesis, Cuando haya sido necesaric colocar tornillo de situa
cibn, se retirar8 a las 3 o 4 semanas con anestesia local y
hasta entonces se autorizard la carga parcial,

Posteriormente se citar4 cada dos meses para la -
valoxacibn clinica y radiolﬁgic; final, de acuerdo a tres -
criterios: Criterio Subjetivo (dolor), Criterio Objetivo -

{movilidad) y Criterio radiolégico, evaluandose los resulta
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dos como buenos, regulares y malos, como a continuacibn se-

demuestra,
RESULTADOS
BUENOS

REGULARES

MALOS

BUENOS

REGULARES

MALOS

BUENOQS

REGULARES

CRITERIO SUBJETIVO (DOLOR)
Cuando no tubieron dolor a grandes solicita-
ciones.
Cuando tubieron dolor a grandes solicitacio-

nes.

* Cuando tubieron dolor espontanéo aun en repo

80.

CRITERIO OBJETIVO (MOVILIDAD) %
Movilidad completa del tobillo 1esionads/;og
parado con el tobillo sano.

Limitacién hasta de 25 grados de la flexo-ex
tensibn del tobillo lesionado comparado con-
el tobillé sano,

MSs dé 25 gr#dos de limitacién en la flexo-j
extensibn del tobillo lesionado comparado —-
con el tobillo sano.

CRITERIO RADIOLOGICO
Pexfeccibn anatbmica, y conaolidaéibn normal
s8in artrosis.

Perfeccisn anatémica y congolidacitn normal-

pero con presencia de caleificacién en algtn
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ligamento sin signos de artrosis.

Incongruencia anat6mica medial o lateral, --
asi como escalones articulares a expensas -
del maléolo posterior o datos de artrosis y-

pseudoartxrosis.
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RESULTADOS

Las edades de los pacientes oscilaron entre los -
17 y 74 afios, con un promedio de 34 afios. La mé&xima inciden
cia ocurrib entre la tercera y cuarta décadas de la vida, -
ocupando estos grupos de edades mis del cincuenta por cien-
to de los individuos. ( Gr&fica 1 )

De los 25 casos estudiados, 14 fueron masculinos-
con promedic de 29 aflos, y 11 femeninos con un promedio de-
39 afios. ( Grafica 2 )

En cuanto al lado afectado, 12 fueron en el tobi-
1lo. derecho y 13 en el izquerxdo. { Tabla 1 }

La distribucibn seqgln el tipo de fractura de los-
25 pacientes estudiados los cuales fueron agrupados siguien
do la clasificacibn de Weber, correspondiendo 3 al tipo A,-
15 al tipo By 7 al tipo C. ( Gréafica 3 )

Las causds mis frecuentes de las lesiones del to-
billo fueron los deportes y accidentes viales con 7 casos -
cada uno, en 6 por caida a nivel del piso y 5 por caida de-
m4s de un metro de altura, { Gréfica 4 )

Por lo que respecta al tiempo transcurrido entre-
el accidente gque produjo la lesién y el momento de la inter
vencibn guirGrgica, tenemos que en nuestra serie, 7 pacien-

tes fueron intervenidos quirfirgicamente en menos de cuaren- -
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GRAFICA No2

FEMENINOS 11 (44%)

MASCULINOS 14 (56%)

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO
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TABLA No 1

LADO LESIONADO

No DE PACIENTES

DERECHO 12 48
IZQUIERDO 13 52 "
TOTAL 25 loo0 "

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL LADO LESIONADO
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GRAFICA No 3
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GRAFICA No 4
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ta y ocho horas de evolucibn, De.dos a cinco dias 7, de ==
seig a diez dias 5 y més de diez dias 6. Mis del 50% de los
pacientes se intervinieron antes del guinto dia transcurri-
da la lesibn y solo el 24 % se opero despues del decimo dia
( Tabla 2 )

Lag complicaciones encontradas fueron: tres indi-~
viduos con infeccibn superficial y uno con infeccibn profug‘
da, siendo Estafilococo aureus el germen encontrado en los-
cuatro.

El tiempo de cirugia fué de cincuenta y cinco mi-
nutos a dos horas con un promedic de una hora y 25 minutos.

Los resultados clinicos y radiol6gicos (Tabla 3)-
finales, de acuerdo a los criterios méncionados anteriormen
te con tiempo de control variable de 6 a 12 meses encontra;
mos que en el criterio subjetivo, 19 pacientes fueron valo-
rados como buenos, 4 como regulares y 2 como malos.

En cuanto al criterio objetivo, se encontraron 18
casos como buenos, regulares en 5 y 2 malos,

En 20 de los 25 pacientes estudiados se realizo -
la evaluacitn radiolégica final ya que en 5 no fue posible-
encontrar sus expedientes radiol6gicos. En 13 de los 20 ca-
sos fueron encontrados con resultados buenos, regulares en=

4 y malos en 3,



TABLA

No 2

No DE PACIENTES
MENOS DE 48 HRS. 7 28
DE 2 A 5 DIAS 7 28
DE 6 A 10 DIAS 5 20
MAS DE 10 DIAS 6 24
TOTAL - 25 100

TIEMPO DEL ACCIDENTE A LA CIRUGIA REALIZADA
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-29.

TABLA No 3

CRITERIO SUBJETIVO (DOLOR)

oo

92%

[} o

RESULTADOS No DE PACIENTES %
BUENOS 19 76
REGULARES 4 16
MALOS 2 8
TOTAL 25 loo
CRITERIC OBJETIVO (FUNCION)
RESULTADOS No DE PACIENTE %
BUENOS 18 72
REGULARES 5 20
MALOS 2 - 8
TQTAL 25 100
CRITERIO RADIOLOGICO
RESULTADOS No DE PACIENTES %
BUENOS 13 65
REGULARES 4 20
mos' 3 s
TOTAL 20 100




COMENTARIOS

La edad de los lesionados fué entre los 17 y 74 a
fios, v la méxima incidencia occurrio entre la tercera y cuar
ta décadas de la vida que son las &pocas productivas del in
dividuo, hecho que coincide con la casuistica de los articu
los consultados. ( 1,5,7,9,10,15,18,20,21)

Egte hecho es de suma importancia ya que hemosg ca
talogado estas lesiones como de diffcil manejo y que debe =
ser resuelta adecuadamente, dado que dejar secuelas o inva-
lidez es obvia la repercusibn fisica, econbémica yAemocional
en el paciente con lesibn del tobillo.

" Con respecto al sexo se ha puesto de manifiesto -
en la 11teratura(19;21) que las mujeres sufren fracturasgs- =
luxaciones de la articulacién del tobillo con m&s frecuen -
cia que el hombre debido a que el aparato ligamentoso de la
mujer sea mis distensible o que &stas calcen tachn alte. En
I nuestra serie no sucedio lo mismo, en donde encontramos que
el 56% lo ocuparon los varones y el 44% fueron mujeres.

' El lado afectado al igual que en otros trabajos -~
no mostrd diferencia significativa.

En cuanto al tipo de lesibn es notorio el predo -
minio de las lesiones clasificadas del tipo B 60%, a dife -

rencia de las lesiones del tipo C 28% y la poca frecuencia-
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de las de tipo A 12%, datos que coinciden con los de la li~
teratura. (5,19)

El 56% de lag lesiones del tobillo fueron causadas
entre deportes y accidentes viales, debidas probablementg a
los avances mecinicos y la existencia de vehiculos de gran-
velocidad asi como a la mayor prdctica de deportesg.

El tiempo gue transcurrib para que el paciente -
fuera tratado quir@irgicamente fué en el 56% de los pacientes
de menosvde 5 dias, hecho significativo porque se facilith-
considerablemente la reducciédn de la fractura, ya que es un
hecho que entre m&s tiempo transcurra para el tratamiento -
quirGrgico de una fractura, la reduccibn es mds dificil con
un aumento del tiempo quirGrgico y mayor predisposicidén pa-
ra complicaciones y malos resultados.

La incidencia de infecciones es similar a la ca -
sufstica reportada por Meyer (10), en nuestro estudio un to-
tal de 4 pacientes 16% de los 25 estudiados.

Otro factor digno de tomarse en cuenta para los =-
buenos resultados es sin discusibn el tiempo quirGrgico, ya
que en nuestro Hospital es reciente la introduccibn del mé-
todo "A.S.I.F." para el tratamiento quirﬁrgieo.de las frac~
turas y en nuestra serie obtuvimos un buen promedio de ﬁiem

po de cirugia, que fué de una hora 25 minutos.
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Fa:a la evaluacién final de nuestros resultados-—
se usaron los criterios descritos por Lauge Hansen(7), don-
de reporta resultados que van desdé excelentes, -buenos, ma-
los y pobres. Resultados que modificamos en buenos, regula-
res y malos para hacer esta escala més préctica y sencilla.

La evaluacibn clinica ( objetiva-subjetiva ) 8i -
gue siendo la que marca la pauta en cuanto al resultado fi-
nal de un procedimiento, y en nuestra serie se obtuvo el -~
92% de resultados subjetivos asi como tambien 92% de resul-
tados objetivos satisfactorios, lo que promedian un total -
de 92% de resultados clinicos satisfactorios.

Por lo anterior nuestros resultados se aproximan-
a los 93.5% de resultados satisfactorios reportados por Me-
yer (10), y superan al 88% de resultados satisfactorios obte
nidos por Wilson(20).

En cuanto a los resultados rediol6gicos se obtuvo
un 85% de resultados satisfactorios y 15% de resultados =~

malos.
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CONCLUSIONES

1.~ Los resultados obtenidos con el empleo del mé
todo "A.5.I,F." en el tratamiento quirGrgico de lag fractu~
ras luxaciones del tobillo, es el Gnico que garantiza una -
reparacibn anatémica y fijacién estable asi como una recupe

raclbn funcional y consolidacién satisfactorias.

2.~ En nuestro estudio se obtuvo un 92% de resulta
dog clinicos satisfactorios.

3.- Existe un bajo indice de infecciones postqui-~
rGrgicas que nos sugieren la utilidad y seguridad de este -

tratamiento.
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