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I INTRODUCCION

El tbillo es una importante articulacidn para la btpede:lacdn ¥ la

deambulacidn, el cual conforma una de las pni ar

denominadas de carga, por lo que su funcién es bdsica pam la mayor parte de
" las actividades del hombre que se a en época reproductiva.

Es asi, que una de las patologtas mas i i y de mayor frecuencia que

se pr en la tr logta, son las fracturas del tobillo. Esta entidad

patoldgica configura el primer lugar de ingresos traumatoldgicos en nuestro
servicio de Odapedlh del Hospital Judrex de México. Estas fracturas articulares,
son por lo mismo mds suceptibles a la artrosis, en caso de no lograrse una
reducculn anatdmwa acermdz yes aa! que con esta finalidad se han descrito

para guir la , fijacion y la consolidacién de éstas
Jfracturas, utilizando un sinimero de implantes que tienen como objetivo restituir
la funcionalidad del tobillo a corto plaso. Siendo ast que existen diversos

étodos de , que wvan desde la simple manipulacion y la
inmovilizacidn extema con apamto de yeso!, hasta la fijacidn extema con
tutores transficti es ylo bipolares, fijacidn intema con el método

convencional AO ASIF'" jg'/acufn mtema con tomdloa biodegradables®'?, entre
otros.

Todos estos sistemas tienen el objetivo de la reduccion, la ﬁjacidn
suficiente para la inmovilizacidn de las fr hasta su lidacic
con el interds de la rdpida mmnegmcwn del paciente, al restituir la
ionalidad, la bipedestacidn temprana asi como el restar su degradacion
(artnm:) Ya que el tratamiento de la artrosis severa del tobillo hasta ahora
implica el sacrificio de la movilidad articular (artrodesiz), 3 en el campo de los
reemplazos articulares no se ha tenido buenos resultados, por lo que sigue siendo
de capital importancia la reduccidn de las fracturas con una osteos(sntesis
adecuada.

En elpmente trabajo mostramos un andlisis de una altermativa de tr iento,
en la ost {nima, que consta de una ﬁ_/acxdn interma con un
nimero reducido de implantes y aparato de yeso por debajo de la rodilla, lo
cual es sufici para la anatomia functanal del toblllo fmctwudo
hasta su lidacid itiendo al ie de
dejando unicamente la mumlzzactdn articular al ir la lidacid
evitando la atrofia por desuso 3y acortando el Hiempo de rehabilitacidn en este
tipo de lesiones.
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Il ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
BASES HISTORICAS

Hipdcrates 400 AC?8, conocta que una luzacidn del tobillo estaba acompaiiada
de una Sfractura de los maleolos. Peaf agrvga que las fracturas del tobillo se

tr con las L ¢ Cooper 1823°%, refiere
hu ﬁucumu del canto tibial posterior. Dupuytrvn 1819%®, describe en . ‘cadaver
lares por aduccién y por abduccién. Mai 1839” bei

ﬁucmnu por medio de una rotacidn externa del pie. Quenu 1906%%, describe un
de P luccién de las fracturas del tobillo, en rotacién eztema del pie
¥ en supi . Lauge H (1942 a 1963) y L Bohler (1951) 1248,
feran que el i de y idn es el mds ﬁecuenve
Lewis®®, demostrd cienttficamente en 1964 que los
sobre el pie de 5 a 8 Kg son suficientes para producir lesiones ﬁucﬁlmmu del
tobillo, en tanto que para la produccién de fracturas por compresién son
necesarias fuerzas de presion de 300 a 500 Kg. Souligour 1912 y Backer
Grandhal 1913%, diferencian ya en la era de los R, ﬁugmento: posterolaterales
de las fracturas marginales posteriores y ary corticales, Chaput
1913, Lauge Haruen y Magnusson  1944'%°%,  desoriben las  fracturas
ales en idn con ﬁucmm maleolares, consideradas como las
ﬁuctuma por arrancamiento. Destot 1937°%, establece siempre una inestabilidad
o desgarro de los lig tos de la sind ':ilaﬁnctumdelfemnéuta
situada por encima de la interlinea articular tibio-tarsal. S Hansen®, diferencta
una diastdsis total de una diastdsis parcial. Dunand 1878, cmi una
apertura de la pinza maleolar, si al mismo tiempo se encuentra fracturado el
maleolo tibial o desgarrado el ligamento deltoideo. Merle D Aubigné y Smets
19348, describen la “ligne claire® de la ATPA, su h se traduce en
diastdsis. Kleiger 1956 deIlIer 1957%%, describen que bajo pronacién manual es
posible ensanchar la pinza maleolar, ue significa la existencia de una
lazitud de la pinza. Bromer y Aahurt 19223 clauﬁca a las fracturas segin su
mecanismo de accidn (abducci i6 ion extema). Lauge Hansen
1948,50,52 y 54'228 pl los tes individuales de la lesion del
tobillo, en su correcta secuencia en tzempo. tm que eI punto final esta
representado por una fractura y la pr de
intermedias, puede ser inferida. Danis®, enfatizé que la fijacién m!ema deber[a
ser lo suficientemente rfgzda para que la articulacidn lesionada pudiera ser
gjercitada en el posoperatorio. Los principios AO-ASIFS, pam el tratamiento de
los tobillos fmctumdo.r, ieron basados en las 1 i de Danis y
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en los estudios biomecdnicos de la importancia del maleolo lateral y de la
sindesmosis para la estabilidad del tobillo.

Anterior a los afios 1960 cuando lego a ser prescrito el tratamiento opemtano
de las fracturas del tobillo, este fue general; do, solo de

idos de la reduccién cerrada habian fallmb' La actual opinién se ha
incrementado en favorecer la intervencién quirirgica primaria, para fracturas
inestables o desplazadas del tobillo. Hoy en dia existe un gran acuerdo en que
las luzaciones de los tobillos fracturados itan una reduccién acertada )
estable!?#202122  Dospués de las fracturas del tobillo la operacidn e
inmovilizacién con aparato de yeso por arriba y por debajo de la rodilla, han
sido frecuentemente usados (Cedell 1967, Leeds y Ehrlich 1984 y de Souza y col
1985)1252° Sin embargo, actualmente de del tr iento de la fractura,
son considerados, el apoyo del tobillo y ejervww: que mejoran la re, ‘pamctdn del

carttlago articular y disminuyen la rigidez de la articulacion®'%1*!

En la era actual el gran imi de la ta normal y postr itica y
de la funcidén de la articulacién del tobillo, ha levado a de dar una 2

reduccién y una fijacidn rigida de los tobillos fracturados. Es diftcil satisfaceria
con los métodos cerrados no quirirgicos. El uso de la reduccidn abierta y de la
fijacion interna, ha zncremeutado par Io tanto, un tratamiento comin para las

ﬁuctum: desplazadas e bles. Muchos autores’*2°2122  hapn reportado
mejores resultados, despuds del tr ie operatorio en comparacién a los

métodos cerrados.
ANATOMIA DEL TOBILLO

La articulacidn del tobillo es del tipo uniazial y forma la parte mds baja de la
tibia junto con los maleolos peroneo y tibial, asi como el ligamento transverso
inferior tibio-peroneo, Junto a un receso profundo, en el cual el cuerpo del
astrdgalo es abrazado®.

Las superficies articulares estan cubiertas por cartflago hialino. La superficie
troclear del astrdgalo es conveza de adelante hacia atrds y- ligeramente céncava
de lado a lado. La supetficie articular del maleolo medial esta restringida a la
parte mas superior de la cara medial del astrigalo, tiene una forma de coma
siendo mas profunda enfrente que detrds. La superficie articular del extremo
lateral del astrdgalo es triangular hacia afuera ) céncava de arriba abajo.

Los huesos estan unido por una cdpsula fibrosa y por los ligamentos deltoideo,
astrdgalo-peroneo anterior y posterior y- el calcdneo-peroneo. La cdpsula fibrosa
rodea la articulacién, es delgada y por detrds y arriba se inserta a los bordes de
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las superficies articulares de la tibia, y abaja al astrdgalo estrechamente a los

mdrgenes de la superficie trocleer. Esta fir apoyada a cada lado por
poderosos ligamentos colaterales. La parte pauenor de la cdpsula consiste
principalmente de fibras t La brana sinovial cubre a la cdpsula

Sfibrosa y a la cavidad ascendente articular en una distancia corta entre la tibia
y el peroné,

El ligamento deltoideo, es una banda fuerte tridngular que conaiste en fibras
superficiales y profundas, insertado arniba en el dpex y- en los bordes anterior y
pouterior del maleolo medial. Asi mismo es cruzado por los tendones de los
musculos tibial poaterior y del flexor largo de los dedos.

E Izgumenta altrdgalo-pemneo anterior, pasa del mdrgen anterior del maleolo
Imente al astrdgalo donde se inserta enfrente a la
ﬁzceta articular lalerul y en el borde lateral del cuello.

El ligamento astrdgalo-peroneo posterior, corre casi horizontalmente de la parte
mds baja de la fosa del maleolo lateral a el tubérculo lateral del proceso
posterior del astrdgalo.

El lig to cal -peroneo, corre desde la depresion enfrente del dpex del
maleolo peroneo, hacia abajo y atrds a el tubéreculo en la superficie lateral del
calcaneo. Es cruzado por los tendones del misculo peroneo largo y corto.

El lig to deltoid i poderoso, tanto que generalmente resiste
una ﬁletza la cual ﬁucmm el hueso. Su ponmdn medial al igual que el

-peroneo une los hueso de la pierna firmemente al tobillo y
resite el desplazamiento en cada duzccldn“'" El ligamento astrdgalo-peroneo
posterior ayuda al lig to oneo en la resistencia del
desplazamiento del pie hacia atnﬁ”'n El llgamento tut lo-peroneo anterior
es seguro contra el desplazamiento del pie hacia delante®**®, La flexion plantar
del pie es limitada por la tensidn de los los an istas, por las fibras
anteriores  del kgamenw deltoideo y por el llgamento astrdgalo-peroneo
anterior?®?®, La dorsiflexion del pie es limitada por la tension del tendon de
Aquiles, por las ﬁbm: posteriores del lig deltoideo y por el lig to
calcdneo-peroneo®®,
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Figura 1. Vista lateral (A) y vista terminal (B) del tobillo que rep. el centro de i6n del
satrigalo. Con rotacidn externa del satrégalo los ligamentos anteriores se romperdn, pero los

P P

RELACIONES: Enfrente del extremo medial; Se encuentra el tibial anterior, el
extensor largo del ler ortejo, vasos tibiales anteriores, nervio peroneo profundo,
extensor largo de los dedos y peroneo tertius®®. Detrds en el extremo medial; El
tibial posterior, flexor comin largo de los dedos, vasos del tibal posterior, nervio
tibial, flexor largo del primer ortejo y en Ia garganta, detrds del maleolo
peroneo, los tendones del peroneo largo y corto®®

IRRIGACION: Las arterias que alimentan la articulacién del tobillo, son
denmda: de las ramas maleolares de la tibial anterior y de las arterias
peroneas™.

INEHVACION Los nervios son rumas del peroneo profundo y de los nervios
tibiales*

MOVIMIENTOS: Los movimientos activos del tobillo son dorsiflexién »
plantzﬂexlén, En dorsiflexion, el dngulo entre el frente de la piema y el dorso
del pie esta disminuido. En flexi I el dngulo se incr , el taldn se
eleva y los ortejos apuntan hacia zzba_/o”’”.

Tesis profesional 1995 5
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MUSCULOS QUE PRODUCEN MOVIMIENTO: Dorsiflexidn; Tibial anterior,
asistido por el misculo extensor cbmlin de los dedos, extensor largo del primer
ortejo y el peroné tertius. Flexion plantar; Gastr jo y s6leo asistido en menor
grado por el plantar delgado, nbml pa;terwr. flexor largo del primer ortgjo y
flezor largo comuin de los dedos®®

BIOMECANICA DEL TOBILLO

El pie k en bipede ién forma un dngulo recto con el eje mayor de la
piema. La superficie de sustentacidn se logra en base a dos articulaciones
{aticulacion del tobillo y subastragalina) y realiza una serie de movimientos que
pueden ser comparados a los que ejecuta un articulacién Carddn?®2®. Las
SJuerzas durante la marcha se tmmmuen ala plema por medio de lo.r pilares
peroneo y tibial’%*%, La articulacio gjecuta los e de
pr idn y supinacidn y la articulacidn de ChopartyLuﬁum: permiten al pie
movimientos de lateralidad sobre su eje mayor (abduccién y aduccién), al mismo
tiempo posibilita la rotacidn del pie sobre si mismo. La supinacidn, aduccién e

inversién por una parte y la Pr 6, abduccidon y ién por otra, son las
dos bi de con idos op ue se reali:
listalr a la articulacion tibio-per galina (ATPA''?% esto hace
posible la amplia adaptabilidad del pie humano.

En esfuerzos extremos, el lejo lig 1o se pone en juego cuando el pte
adopta una posicién que rebasa los ltmites de su movilidad fisioldgica, asi,
actuardn sobre la ATPA fuerzas de r i Y de cizallamiento, las cuales
provocardn fuerzas de accion r i lobm las articulaci didtas a ellas:
a) en la supinacién-aduccion-inversion forzada del pie, la articulacion de la

rodilla y de la cadera adaptauin una rotacidn intema®2®. b) en la pronacidn-
abduccidn-eversion forzada del pie, la articulacién de la rodilla y de la cadera
adoptardn una rotacién extema

En los casos que no se pueda atenuar posiciones extremas de esfuerzo a través
de la articulacién de la cadera y de la rodilla, o en los casos en Io que la fuerza
desarrolla velocidad y poder sufici el desequilibrio entre funcidn y Ulmite
Juncional de la cadera, pie, piema y muslo producirdn fracturas o roturas
ligamentosas con o sin luraciones. La lesion se producird en primer lugar en
donde el s . haya traspasado los limites tolerables de
funcionalidad®1?®,

En la ATPA se realiza la flexion dorsal y la flexion plantar®®. Fick (191158
asegura que es una articulacisn en Chamela cuyos arcos de movilidad oscilan
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entre los 40 y los 50 grados. Mientras que el maleolo tibial representa un tope
ﬁ}o parta la polea astragalina, el maleolo peroneo esta elasticamente fijado a la
incisura tibial, merced al aparato lg toso de la sinde i tzbm-pemnea
Segun Fick*® la mortaja txbwpemnea varfa en su extension con los tos
de flexidn plantar y dorsal del pie, ésto ugmﬁca, que Ia mortaja se ensancha a
la flezién dorsal del pie y se estrecha a la flexisi . La modulacios enlu
anchura de la mortaja tibio-peronea se e { te en la sind
tibio-peronea distal, con el movimiento de rotacién extema del perond en
relacion a su eje mayor, para la flexién dorsal del pie y de la rotacitn mtema
en la flexion plantar. Close®®, describis que el astrégalo rota aprozir
5 grados, durante la man:ha dentro de la mortaja tibio-peranea. La Jflexidn
desarrollada en la ATPA 4 acompafla de leves imientos de r i6n del
pemne' Io que posibilita el encafe perfecto de la mortaja tibioperonea sobre el
. Podemos deducir que los movimie de la ATPA no hacen variar la
anchura de la pinza tibio-peronea.

La flezidn dorsal del pie lo rota hacia dentro y la flexidn plantar lo hace rotar
hacia afuera. Ademds la flexion dorsal del pie desplaza el peroné hacia atrds de
1 a 2 mm, por lo que un desplazamiento de igual magnitud pero en fle
plantar y en direccidn ventral también desplaza al peroné. Es digno de
mencionar que el peroné con resp a los imientos de la tibia, realiza
movimientos de rotacion y se fija en la incisura tibial de una manera eldstica. El
peroné se ancla distalmente por tres el a) lg to per tibial
anterior b) ligamento peroneo-tibial posterior y c) membrana interdsea.

Una mejor fijacidn se bl do la cdpsula sinovial se dinje
od'altca.mente ¥ rodea la zona memﬁtarw abw-pemnea, asi como a las multiples
lares que la articulacidn con las vainas tendinosas

de los miisculos tibial posterior, flexor largo del primer ortejo, flexor largo de los
dedos y peroneos. El astrdgalo pasee una gran fijacién ligamentosa, que lo
conforma en gran medida las cuatro partes del ligamentro deltoideo (tibio-

foideo, tibio-astragalino anterior, tibio-astragalino posterior y tibio-
aalcanea), los cuales impiden la luzacidn en direccién anterior, posterior y
dutal Lateralmente los lg per lino anterior, peroneo-
¥ per galino posterior son los que unped.min la luzacién del
astrdgalo.
Los I de la sind 7 tan a la tibia y al peroné distal en tres
dzmenuone:“'“'", e incluyen lo siguiente de anterior a posterior; a) el

ligamento tibio-peroneo anterior b) el liggmento interdseo c) el ligamento tibio-
peroneo posterior y d) el ligamento tibio-peroneo transverso. El ligamento tibio-
peroneo anterior es el mds débil del complejo. El ligamento interdseo es de forma
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tridngular con su dpexr proximal y su base distal. El ligamento tibio-peroneo
posterior se origina en la cara posterolateral del peroné distal y: se inserta dentro
del tubéreulo posterolateral de la tibia. El ligamento transverso se origina de la
fosa digital del peroné y se inserta a través de la totalidad de la superficie
posterior de la tibia. La mayoria de sus inserciones son mediales al tubérculo
posterolateral de la tibia. Es mas eldstico y mas poderoso que el ligamento tibio-

peroneo posterior. Con los p dmicos antes dos, uno puede
imaginar una plomada que cae verticalmente a través del centro de rotacién de
la tibia y del astrdgalo. El astrdgalo puede rotar exter y las

ligamentarias posteriores, pueden mantener su integridad debido a que no estan
bajo tension, con las fuerzas r ional 1 Exte épto es
extremadamente importdnte en el dimie de la di is parcial que
[frecuentemente ocurre con las lesi jonales ext

De tal forma que éstas bases nos hacen comprender que las lesi alrededor de
la articulacién del tobillo, causan destruccidn no sol de la arqui a
dsea, sino bien de los comp tes Lig ios.

METODO DE CLASIFICACION

Existen diversos métodos de clasificacidn que van desde los sistemas puramente
radiogrdficos, hasta los sistemas descritos por Lauge Hansen lamados
gendticos’ . En éste apartado describiremos ampliamente Ia clasificacion de
Weber?®, la cual por una simple observacidn de la radiografta, nos orienta hasta
los mds minimos detalles de la lesidn anatomopatoldgica, es asi, que la
patologta de la regién del peroné y de la sinde is tibio-peronea, ocupa el
centro de interds de este estudio. Esta clasificacidn de las lesiones de la ATPA se
divide como sigue:

A) Fracturas maleolares con lesién del peroné distal, que se subclasifica; a)
T pinador de la articulacién tibio-p galina, b) la ezi .
de un pequefio fragmento de la punta del maleolo externo, c¢) fractura
transversal del peroné a nivel de la articulacién del tobillo. Fstas tres lesiones
del peroné pueden aparecer aisladas o en binacidn con una lesién medial
sobreafladida. d) fracturas mas o menos transversales del maleolo intemo, e)
fracturas mas o menos sagitales del maleolo tibial, f) fractura adicional del
borde posterior o del canto tibial poaterior.

Por regla general, el lig to per galino anterior y el ligamento
peroneo-calcaneo estan  desgarrados, mientras que el ligamento peroneo-
astragalino posterior p (i No es infre la lesidn aislada del
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Py i

per ag anterior, dose inde Ia zona medial
del tobillo; ésto ocurre fi te en los Uamad. i o torsi

o

B) Fracturas maleolares con lesion del peroné a nivel de la sindesmosis tibio-
peronea, la cual se trata de una fractura oblicua espirvidea del extremo distal
del peroné, cuyo plano de fractura, en principio frontal, comienza a nivel de la
articulacion del tobillo en la zona ventrodistal o caudal y continta en direccion
dorsocraneal entre los lig de la sind is, ésta se subclasifica; a)
Sractura oblicua aitlada del peroné, b) lesion asociada en la zona medial, con
ensanchamiento medial de la interlinea articular, la cual indica una rotura del
ligamento deltoideo, c) fractura del maleolo intemo, con o sin la coexistencia de
la lesidn del borde del canto posterior del pildn tibial.

C) Fracturas maleolares con lesion del peroné proximal a la sind. is. En
éstas fracturas el peroné se halla fracturado a una altura variable por envuna
de la articulacion del tobillo, de forma obli & obtmu

con un tercer fragmento de flexién. Silo en catos pCil per - el

peroné indemne en toda su extensidn (variante f). La lesidn del peroné puede ser
dnica o estar combinada con una fractura transversal del maleolo intemo. Casi
siempre, el canto tibial po:ten'ar esta lesionado mas o menos ampliamente, y &
bién dsta fractura, en principio, se sitda en las cercantas del perone' algunas

veces alcanza la zona del maleolo int A veces pehn la parte
venlml del maleolo interno y el gran fragmento del canto tibial posterior i

en sentidk ,L‘ I, a través del maleolo interno, hasta su punta. Las
lesic de la’ is, muestran diversas variantes anatdmicas que se
subclwifican; a) ﬁuctwu oblicua del peroné a nivel de la :mdamoau, nn lesion
deé:lab)EI' I de la sinde is esta lesionado ail ¢

sin estarlo su hamdnimo dorsal, ¢} rotura simple de ambos ligamentos con
subluzacion del peroné fuera de la incisura tibial, d) lesién de la sindesmosis
como una fractura arrancamiento de ambos tubgrculos tibiales, e) lesion de la
sindesmosis ventral, que puede estar constituida por una fractura arrancamiento
en el peroné, que se encuentra ya mas arriba fracturado, f) sindesmosis dorsal
unida a un gran fragmento arrancado del canto tibial posterior, g) avulsion en
bloque de ambos lig tos de la sinde is en su insercién tibial, h) luzacidén
de todo el peroné fracturado fuera de la incisura tibial, quedando enganchado
en su desplazamiento detrds del tubéreulo tibial posterior, o bien el

I iento y he de ',’..de:ut,-, tos. En lquiera de
dstas tres ultimas ponbthdade: general; los lg tos de la sinde i
estdn gravemente lesionados.
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En las lesiones conocidas como tipo “A” se trata de una lesidn por supinacién
(supinacidn pura o supinacidn y rosacién intema del astrdgalo con respecto a la
pinza maleolar)®®.

Lae lesiones del tipo “B” son por rotacién externa forzada del astrdgalo en la
mortaja, pudiendo  ocurrir esto, a ezp de la rotacién intema del pie
pronada o por rotacid: del pie supinado®®.

En los tipos “C” se suma a la rotacién extema del pie o, lo que es lo mismo, del
astrdgalo en la pinza maleolar, una translocacién lateral da, p idn de

la polea astragalina y con ha fr ia una cierta compresion, por lo que
surge la casi obligada lesion del canto tibial posterior®®.
Desde Iuego que, con resp al i productor, se trata de un

movimiento relativo y forzado del pie contra la piema o de la pierna contra el
pie; el pie rota hacia afuera con respecto a la pierna o bien es la piema la que
rota hacia dentro con respecto al pie fijo'"

Resumiendo, se puede que la sinde is en las lesic distales del
maleolo externo nunca esta afectada; en las lesiones a su nivel lo esta en ciertas
circunast ',enlal" imales a la sind 2 fectacidn es

P u of
bligatoria en lquicra de las formas descritas. Las lesiones del borde
posterior del pilon tibial son la excepcién en el primer caso, posibles en el
segundo y la regla en el dltimo.

ALARA

Figura 2. Clasificacidn de las (racturas luxaciones det (obillo de acuerdo a Weber.

La diferencia en éstos tres grupos bdsicos tiene una eminente importancia
clinicopatoldgica. A trawds de la literatura se puede seguir perfectamente como
con el tratamiento conservador las lesiones del tipo “A” tienen el mejor
prondstico; las del tipo™B", regular, y las del tipo “C" el peor®®, Puesto que en
cualquiera de los tipos pueden estar fracturados uno ¢ ambos maleolos, ast como
los cantos tibiales, y habida cuenta de que la lesion de la sindesmosis puede

Tesls profesional 1995 10
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presentar formas muy diversas, debe existir una relacion directa entre la lesion
sindesmal no tratada y el mal prondstico. Esta clasificacion en los tres tipo
bdicos facilita la apreciacion de la gravedad de la lesion } permite valorar el
prondstico inherente al tratamiento conservador ya el mismo dia de la lesion.

Es costumbre en el Servicio de Ortopedia del ”Olpllal Judrez de Mézico, utilizar
la cla;ﬁcactdn de Weber ml sus subclasific da a la clasificacién por
uni, bi y trimaleolar® para compl tar las lesi del maleolo tibial
y “del plldn tibial poaterior. La razdn es debida, a que en nuestra sala de
urgencias se requiere de una rdpida movilizacién del paciente, por lo que es muy
dificil manejar por si sola a la clasificacion de Weber junto con sus
subclasificaciones, lo cual puede ser confusa para el médico de guardia.
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Il HIPOTESIS

Todos los pacientes operados por fracturas del tobillo con osteostntesis minima,
deambulardn con descarga total y aparato de yeso entre el séptimo y el
quinceavo dia. Se retirard la inmobilizacidn extema a las seis semanas previo

control radiogrdfico y se realizard exploracidn del imiento y de la funcidn asi
como contml del edema a las 6 y 16 oemanu, e:pemnda un rango de
let ia del edema y wacidad por la rdpida
lide "yla ia de descalcificacién por d debido al apoyo
temprano.
v OBJETIVOS
1)D (7 que diante éste método operatorio con seis semanas de
uunomlzmdn ¥ aporato de yeso por debajo de la rodilla, cumple con un
1po sufici para la lidacidn de estas fracturas.

2)Iniciar la descarga total (entre 7 y 15 dias), favoreciendo asi una
consolidacién temprana y un menor Hesgo de descalcificacidn por desuso,
disminuyendo la posibilidad de una evolucién a la atrofia de Suddeck.

3)Establecer que la i ima favorece a un menor rechazo a cuerpo
extraflo y a un menor (ndice de infecci jendo de és de la
lidacitn la solicitacis: plet deIhuuoﬁucﬁtmdaalodaalmﬁlem
biomecdnicas del tobillo.
4)Demostrar que a pesar de un dispositi {nimo de intesis y la

inmovilizacién posterior con aparato de yeso, en este tipo de fracturas, la
técnica es suficiente y tiene un bajo porcentaje de falla.

5)Minimizar la rigidez, atrofia lar y el edema posoperatorio del tobillo al
retirar el apamto de yeso a las 6 semanas, ya que permite la descarga total y
#e favorece por compresidn azial la consolidacion de la fractura.

6)Reducir la atrofia dsea por debajo del implante ya que la solicitacidn del
to una vez consolidada la fractura, es en el hueso y no en el material
de osteosintesis.
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7)Establ que éste método de tr i quirirgico para fracturas del tobillo
tipos “A”, “B” y “C” de Weber o uni, bi o trimaleolares. Es una buena
It i con los y con una disminucidn

significativa de la rigidez, por mmomhzaadn prolongada y el de del
segmento afectado, asi como la osteopenia segmentarta en implantes que reciben
las solicitaciones como son las placas del peroné.
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V PACIENTES Y METODOS

DISENO: Se realizé un di ivo, longitudinal, no ale 10, no
7 N ablerta amzl!tu:o y de Jfuncidn aplicativa.

, .
exp no comparati

UNIVERSO DE TRABAJO: Se estudiaron a todos los pacientes admitidos
consecutivamente al Hospital Juarez de Mérico con diagndstico de fracturas del
tobillo del 1 de Septiembre de 1992 al 30 de Octubre de 1993.

FACTORES DE INCLUSION: Se incluyeron a todos los paciente: que

ingresaron al servicio de Ortopedia y Tt tologta de Septiembre de 1992 a
Octubre de 1993, con los diagndsticos de fracturas del tobillo tipos 'A" “B” y
“C" de Weber asi como fracturas Uni, Bi y Trimaleolares, siendo pr

valorada la indicacidn quinirgica por parte de la sesién clinicaterapeitica de
Ruestro servicio,

FACTORES DE EXCLUSION: Se exzcluyeron a todos los pacientes menores de
15 antos (no se incluyeron 10 casos), con fracturas expuestas del tobillo (3
casos), fracturas del tobillo que de acuerdo con la Sesidn Clzmcazempeutzca del
Servicio de Ortop se 7 conservador (2 casos). Asi mismo se
excluyeron a fracturas del tobillo que involucraban a la metdfisis o la didfisis de
la tibia o a otro segmento de la misma extremidad (5 casos). Ademds no
ingresaron a protocolo (6 caaal) pactmlet con fmctum del tobillo acompanado
de heridas dérmicas o enfer (Diabetes Mellitus,
Hipertensién Arterial Sistémica, Enfermedades Cardiovasculares entre otras), que
para su estabilizacion metabdlica tuvieron que operarse después de los 10 a 15
dias por métodos convencionales AO ASIF.

METODOS DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO : A todos los pacientes
en el momento de su ingreso al Servicio de Urgencias se les tomaron radiografias
sin inmovilizacion del tobillo fracturado, en vistas anteroposterior con rotacidn
mterna de la morta/a a 20 gmdal ¥ lateral en dngulo recto de 90 grados.

spucs se le i ilizé con fé’rula po:tenor por debajo de la
rodilla mas daje ldstico, poster tras de
laboratorio (meetrfa Hemdtica con dtferenczal ()ulmlca Sangu[nea, Electrolitos
Séricos, Tiempo de Protombina, Tiempo Parcial de Tromboplasti r E ér
General de Orina ) y si los pacientes rebazaban la: 45 aflos, fueron
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hospitalizados y se les realizé valoraci cardioldgicas (de acuerdo a la escala

(-4

de Goldman), previo a la intemvencién quinirgica.

La indicacién operatoria fue avalada por la Sesion Clinicaterapéutica del
servicio de Ortopedia y Traumatologla quedando a criterio la técnica anestésica
por parte del Servu:a de Matawloya de nuestro Hospital. Durante el acto
quirirgico se empl a 400 mmHg de la extremidad afectada,

q
4 do el tornig en el tercio superior del muslo.

Se realizaron todas las ciruglas con la misma técnica (ost tesis minima) a
todos los sujetos de estudio en donde se utilizaron; a) tomillos de cortical de
3.5, b) tomillos de esponjosa de 4.0, c) bandas de tension tipo Obemque, d)
agujas de Kirschner y e) alambres de diversos calibres . Mediante incisiones
convencionales descritas para ésta técnica, fueron realizadas todas las cirugtas,
de igual forma fué valorada la aplicacidn del tomillo transindesmal de 3.5 en
los casos de lesién de la .unde:mom‘ y ademds se repars el ligamento deltoideo
pe) m se A_l Loz

s

Figura 3. Ejemplos de osteostntesis minima del maleolo peronco y del maleolo (ibial.
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Al finalizar cada operacién se tomaron controles radiogrdficos inmediatos con y
sin aparato de yeso e inicid antibioticoterapia profilictica (Penicilina )y
Diclozacilina) por 3 dias. El tiempo posoperatorio de hospitalizacion fue de 3 a
3 dias .

El tiempo pr dio de imiento fue de 17 semanas (rango de 12 a 20

semanas) y las visitas de eontml se realizaron a los 7 dias, 4, 6, 12 y 16
semanas.

Porcentaj

28.9%

15.5%

55.5%

100.0%

En la consulta se valors el cambio del aparato de yeto, en los casos necesarios

para la revisién de la herida quirirgica, se retiraron los puntos de sutura de la

piel y fué retirado el tornillo de situacidn (en los casos de lesion de la
ind is) a las 4

Todos los pacientes fueron valorados con la escala de Cedell™'®'2172° g cyal
califica el resultado final de la reduccién de las fracturas del tobillo.
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TABLA No 2 CLASIFICACION RADIOGRAFICA, RESULTADOS DE LA REDUCCION

DEACUERDO A CEDELL.
Componenies de la lesidn | Anstomico Bueno Pobre
Fragmento pesoneo Sin desplazamiento Leve rotacion Desplazamiento lateral
distal /o doysoproximal,
”
rovaciom, posicion valge
Fragmento maleolar Sin desplazamiento Leve rotacion dorsal o Desplazamiento dorsal 0
medio ventral desplatamiento < | ventral = de 4 mm ,
de 1 mm desplazamiento lateraf o
medial, marceda
rotacidn, posiciom vaiga
Rupiura del lig Sin despls i del Sin desply i del it Lateral
deltvider Astrigelo Astrigele pamidn valge del
Astrigalo
Fragmento tibisl Sin desy Freg Stidels Fragmento < % de la
posterior superficie articular con npnﬁnt articwlar con
d ? ] iewto dorsal y
/o dorsal < de 2mm o proximal > de 2 mm.
Fragmento > % de la
superficie articuler con
desplasamirmte dorsal
/o proximel.

Asi mismo todo: los sujetos de estudio, fueron valorados en cuanto a funcidn,
dolor, fent: ético y marcha de acuerdo a la clasificacién de
la Universidad de Mmylana“'” del centro de patologla dolorosa del pie, que
consiste en un sistema de calificacion de 100 puntos de la siguiente forma:

a) dolor con puntafe de 45 puntos.
b) funcién con puntaje de 40 puntos.

c) asp ico con puntaje de 10 puntos.

d) movilidad con puntaje de 5 puntos (del pie en conjunto valorandose flexidn y
extension del mismo).

De acuerdo a la clasificacién anterfor encontramos 100 puntos en un pie normal,
de 70 a 100 funcionalidad satisfactoria, y' de 69 o menos fué considerada mala
Sfuncionalidad.
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DOLOR: Desgl dose el andlisiz 3 valoracidn para el dolor encontramos: 1)
ausencia del dolor inclusive para realizar actividades deportivas, con valor de 45
puntos. 2) dolor ligero no incapacitante, inclusive para las actividades laborales
con un valor de 40 puntos. 3) dolor moderado que afecta actividades laborales,
30 puntos. 4) dolor que limita acamdadn laborales minimas, 20 puntos. 5)
dolor al reall: ividades fi le {ni con valor de 10 puntos. 6)
color permanente dificil de controlar con valor de cero puntos.

FUNCION: En cuanto a la funcién de la marcha ésta fue dividida en varios
pardmetros de la siguiente manera;

1) DISTANCIA CAMINADA: Se le dié valor de 10 puntos cuando la marcha era
posible en forma iimitada, limitacién mmima a una distancia 8 puntos,
limitacién moderada 5 puntos, limitacién severa 2 puntos, y marcha
unicamente en interiores, cero puntos.

2) ESTABILIDAD: Estabilidad normal 4 puntos, inestabilidad leve 3 puntos,
inestabilidad moderada 2 puntos, inestabilidad severa un punto e
inestabilidad para caminar cero puntos.

3) SOPORTE: Marcha sin necesidad de apoyo 4 puntos, marcha cuidadosa 3
puntos, man:ha permmble con muleta: un punto y necesidad de silla de
ruedas p de te bip ién pero no la marcha, cero
puntos.

4) FIRMEZA: Se valord la finneza que el paciente percibla en el miembro pélvico.
Otorgandose 4 puntos a lo nommal, 3 puntos leve, 2 puntos moderada, un
punto severa y cero puntos a la imposibilidad para caminar-.

FUNCION PAHRA EL USO DEL CALZADO Y MARCHA EN SITUACIONES
ESPECIALES: En éste apartado se valors la adaptabilidad a determinado tipo
de zapato, las dificultades al variar éste en el tacén, asi como las limitaciones

para subir leras, encontrandose los siguientes parimetros:

1)USO DEL (CALZAD(): Diez puntos cuando el pactente padla usar cualqutel* tipo
de calzado, nueve puntos cuado éste itab idades, siete

puntos cuando unicamente podia usar zapato sin tacdn o como mdximo de
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DOLOR: Desgl: dose el andlisis 3 valoracidn para el dolor encontramos; 1)
ausencia del dolor inclusive para realizar actividades deportivas, con valor de 43
puntos. 2) dolor ligero no incapacitante, inclusive para las actividades laborales
con un valor de 40 puntos. 3) dolor moderado que afecta actividades laborales,
30 puntos. 4) dolor que limita actwldadu laborales minimas, 20 puntos. 5)
dolor al reali; tividades fi le (nil con valor de 10 puntos. 6)
color permanente diftcil de controlar con valor de cero puntos.

FUNCION: En cuanto a la funcidn de la marcha ésta fue dividida en varios
par tros de la siguiente manera;

1) DISTANCIA CAMINADA: Se le dié valor de 10 puntos cuando la marcha era
posible en forma ilimitada, limil fnima a una distancia 8 puntos,
limitacién moderada 5 puntos, limitacién severa 2 puntos, y marcha
unicamente en interiores, cero puntos.

2) ESTABILIDAD: Estabilidad normal 4 puntos, inestabilidad leve 3 puntos,
inestabilidad moderada 2 puntos, inestabilidad severa un punto e
s trabrilird Jpam 7y cemr )

3) SOPORTE: Marcha sin necesidad de apoyo 4 puntos, marcha cuidadosa 3
puntos, marcha permuzble con muletas un punto y necesidad de silla de
ruedas per te biped, ién pero no la marcha, cero
puntos.

4) FIRMEZA: Se valord la firmeza que el paciente percibla en el miembro pélvico.
Otorgandose 4 puntos a lo normal, 3 puntos leve, 2 puntos moderada, un
punto severa y cero puntos a la imposibilidad para caminar.

FUNCION PARA EL USO DEL CALZADO V MARCHA EN SITUACIONES
ESPECIALES: En éste apartado se valord la adaptabilidad a determinado tipo
de zapato, las dificultades al variar éste en el tacdn, asi como las limitaciones
para subir leras, encont lose los siguientes pardmetros:

8

1)USO DEL. CALZADO: Diez puntos cuando el pactente podta usar cualquier tipo
de calzado, nueve puntos cuado éste liandades, siete

punto: cuando unicamente podta usar zapato sin tacdn 0 como mdximo de
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1.5 cm, cinco [: do requerfa ademds del algin tipo de
P q 8! 'p

P

ortésis, dos p do el paciente requerla de zapatos especiales 3 cerv
puntos cuando el paciente no podia usar cakado.

2) VARIACIONES DEL TACON: Cuatro puntos cuando no habla problemas

unpurpante: can el diferente tacdn, dos p do los zap con tacén
alto disfuncionalidad, 3 cem puntos dl istidn probl
cuando el zapato no Ien(a tacdn o el paci no podia inar descal:

3) ESCALERAS: Se valord la ﬁmcwnaltdad al subir y bajar escaleras otorgando.ve

valor de 4 p & no posibilidad, 3 p do se requerfa
escaleras con barandal, dos punt dl requer{a de asistencia y cero
P do no era posible realizarla.

APARIENCIA COSMETICA: Este pardmetro fue valorado de acuerdo a la
opinidn de los pacientes, otorgdndose diex puntos a la apariencia normal, siete a
la minima deformidad, cinco puntos a la moderada y cero puntos a la severa.

MOVILIDAD DEL TOBILLO: Se valord la opinién del paclente en relacidn a Ia
movilidad activa que son cap de reali; dose de la si
manera: a) cinco puntos con movilidad entre 20 y 30 gradoes, b) minima
limitacién considerada de 15 a 25 grados con puntaje de 4 y ¢) marcada
limitacién menor de 15 grados, cero puntos.

Vi FUENTES DE INFORMACION

Todos los datos obtenidos para la realizacién de éste i . ﬁ;emn de
del expediente clinico 3 radiogrdfico, de la libreta de sesi pEutil
de nuestro servicio, y de la libreta diaria de . ciruglas del :eruu:m de
Anestesiologla.

Tesis profesional 1995 19



Servicio de Ortopedia y Traumatologia

Vil RESULTADOS

Fueron estudiados 45 pacientes consecutivos 25 del sexo femenino (55.5%) y* 20
del sexo masculino (44.5%) con un promedio de edad de 23.1 anlos (rango 21-
58 anos). Todas las fracturas se clasificaron con las escala uni, bi 3 trimaleolar
v con la clasificacion de Weber, encontrandose el tipo "A~ 2 pacientes (4.5%),
tipo “B™ 34 ( 75.5 %) y tipo ~C" 9 (20%). El tobillo mas afectado fué el
derecho 26 casos (37.8%), en comparacién al izquierdo 19 ( 42.2% ).

Grupo Numero Por 2j
20-29 ajios 19 42.2%
30-39 uilvs 15 33.3%
40-49 ailos 7 15.5%
50-59 ailas 4 9.0%
Total 45 100.0%

Unimaleolar 6 13.3%
Bimaleol 34 75.5%
Trimaleol 5 11.2%
Total 45 100.0%
Tipo Numero Por 3
4" 2 4.5%
“B" 34 75.5%
“c" 9 20.0%
Total 45 100.0%

Las causas mas frecuente de lesién fueron; a) traspié o resbalén, 20 casos
(44.4%), b) accidentes de trdfico, 2 personas (4.4%), c) caida, 18 (40.0%) »

d) miscelanea, 5 (11.2%).
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El tiempo promedio preoperatorio desde su ingreso al servicio de urgencias hasta
la sala quinirgica en cada paciente fue de 3.2 dias (rango 1-7 dias). El tiempo
promedio operatorio fué de 50.1 minutos (rango de 30 a 90 min). La técnica
anestésica que se realizs en todos los pacientes fué el bloqueo epidural la cual
no tuvo compl:cactonec posteriores a su aplicacidn. Durante el tmmopemtono se
repars en 39 el I to deltoideo, la sinde Sué fijada en 9
casos con tormllo transindesmal ¥ en 3 casos se ﬁ}d el maleolo posterior, cuando
éste se uba comprometido en mas del 25 % de su superficie de carga con
tomillo de cortical de 3.5 mm. Los otros dos casos no fueron fijados puesto que
no comprometian mas del 25 % de la superficie de carga del pilén posterior.
Todos los pacientes fueron inmovilizados con aparato de yeso por debajo de la
rodilla por seis semanas y se les permitié el apoyo entre los 7 y 15 dias.

Unimaleolar Bimaleolar Trimaleolar
Un tornillo ] 2 7
Dos tornillos 0 3 I
Cerclaje [ 0 0
Agujay Tomillo | 3 27 3
A B C
Dos tornillos 22 8
torillo 0 0 9
transindesmal
Agujay Tomillo | | 2 1
Cerclaje 1 10 [
DlAA_S CASOS PORCENTAJE
7 20 44.5%
15 25 55.5%
Total 45 100.0%
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No hubo desplazamientos mayores en ésta serie de fracturas, los cuales solo
comprometieron hasta 1 mm. Los resultados de la reduccidn de cada una de las
fracturas del tobillo fueron analizadas con la escala de Cedell calfficando a
38(84.5%) anatémico, a 6 (13.3%) bueno y a uno (2.2%) como mala
reduccidn.

Qrifica Mo, 1 Porcentaje de la reduccidn de
acuerdo a la secala de Cedell.

173" 22%
@ANATOMICO

BAUENC
OMALO

Todas las fracturas lidaron apropiad. No hubo complicaciones en 35
sujetos de estudio (77.8%), cuatro ( 8.9% ) presentaron infeccidn superficial que
se resolvid en cada uno de los casos con curacidn local y a.ntlbwacoterupm por
un e:pacw de 15 dias, tres (6.7%), sufiteron necrd:u de la henda qulmrgu:a,
que sin necesidad de recurrir al injerto d a
cubierta cutdnea con curacién local y la combinacidn pmﬁldchca de Penicilina-
Dicloxacilina, dos casos (4.4%), persistieron con edema dorsal del pie despiies
de las 16 semanas del posoperatorio, que cedid en un caso con rehabilitacidn,
calor local y elevacion de la extremidad afectada en los periodos de descanso y
en el otro, el edema persistis después de las 20 a pesar del tmtamiento
de rehabilitacidn, y finalmente en un caso (2.2%) amos de

externo (3mm) con gran rotacién del maleolo lateral, pom::dn valga del
astrdgalo y disminucion del espacio articular en un 50 %.
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Qrifica Ne. 2 .- Porcantaje de complicacionss & 8in com
¥ Enfeccion superficlal
[T, 9 “T% mm
CINecriala de la herida quirirgica
S Edams dorsal del pie
W Falia de ostsosintesis
En el seguimiento a las 12 del p atorio y de acuerdo a la

clasificacién de la Universidad de Maryland del oentm de patalogla dolorosa del
pie encontramos:

DOLOR: 43.5 puntos en promedio. Treinta y cuatro casos con 45 puntos
(75.6%) que correspondié a ausencia de dolor, diez (22.2%) con dolor minimo y
uno (2.2%) que afects las actividades laborales .

DISTANCIA CAMINADA: 9.5 punto: en pmmedm Treinta y cinco pacientes
(71.8%) no pr a la d lacién, nueve (20.0%)
manifestaron dolor mtnimo a una distancia y uno (2.2% ) dolor moderado a una
distancia corta.

ESTABILIDAD: 3.9 puntos en promedio. Cuarenta y dos (93.3%) se sintieron
confiados al apoyo, dos (4.5%) usaron estabilizador de tobillo de poliester por 2
meses posterior a su clrugla y uno (2.2%) usé baston inclusive después de las 16

del p

P 10.

SOPORTE: 3.9 puntos en promedio. Cuarenta y dos pacientes (93.3%) no
necesitaron apoyo una vex retirado el aparato de yeso al iniciar la |
deambulacién, tres (6.7%) requirieron de apoyo en tres puntos, uno de los
cuales persistié con apoyo después de los 3 meses,

FIRMEZA: 3.7 puntos en promedio. Treinta y cuatro sujetos de estudio (75.6
%) se encontraron normales, diez (22.2%) se sintierdn inseguros levemente

durante el apoyo y uno (2.2%) permitta la descarga parcialmente sin llegar a la
imposibilidad para caminar en tres puntos.
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USO DE CALZADO: 9. B punto: en pmmedm Cuarenta casos (88 9%) no
tuvieron probl al al do después del p atorio, cuatro
(8.9%) tuvieron que ualwar zapatol de horma ancha y uno ( 2 2%) ademds de
horma ancha se le restringid el tacén a 1.5 cm.

VARIACION DEL TACON: 3.7 puntos en promedio. Treinta y ocho pacientes
(84.5 %) no tuviersn problemas con el diferente tacén y siete (15.5%) el tacdn
les ocasiond cierta disfuncionalidad

ESCALERAS: 3.9 puntos en promedio. Cuarenta y dos sujetos de estudio
(93. 4%) no manifestaron ma_yvr prublema para subir escaleras y 3 (6.6%)
on de un b

cd

APARIENCIA COSMETICA: 9.2 puntos en promedio. Treinta y cinco casos
(77.8%) observaron su pie normal, nueve (20%) aron una deformidad
minima y ino (2.2%) una deformidad moderada que le confiné al uso de
zapatos de horma ancha.

MOVILIDAD DEL TOBILLO: 4.7 puntos en promedio. Treinta y tres ( 73.3%)
presentaron arcos de movilidad completos y doce (26.7%) manifestaron cierta
restriccién durante el seguimiento.
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E ngiatm total promedio del andlisis de la funcionalidad del pie fué de 96.2
P iendose en 33 paci { 73.3%) cien puntos que corresponde a
un pie normal, en ance (24 5% ) entre 70 y 99 puntos que se traduce en una

fonalidad ia y en uno (2.2%) menos de 70 puntos que califica a

un resultado pobre.

Grifica No. 3 .- Porcentaje del aniliels de la funclonalidad del pls.

24.8%

@ Pe normal
i Funcionalided estiefactoria

O Funcionalidad pobre
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Vil ANALISIS DE RESULTADOS

La edad promedio en nuestro estudio fué 23.1 anos, otras series*!®I7 » 1,

repurtan edades entre la 4a y 5a década de la vida, esto es debido a una ma_wr
f de énia entre las mujeres de raza caucdsica, que en dstas
grandes series (entre300-450 pacientes) solo reﬁeren el 20% de pacientes por
debajo de los 30 artos de edad. En un mismo periodo de andlisis, nuestro
estudio(2 arlos), muestra un mayor (ndice de fracturas reportado en pacientes de
la 3a década de la vida no compatible en ninguna otra serie. Probablemente el
menor (ndice de fracturas entre nuestros pacientec mayores de 40 anos se deba a

un menor porcentaje de enﬁ:rmedad teopordtica en individuos de [nuestra raza

reportado a nivel mundial’ y a la mayor actividad de espa y de

recreacidn realizada entre individ, Caucdsicos y Vdrd:ca:““’" r 18 ooy
iparacidn a individuos de nuestro pals.

Hay muchas clasificaciones de las fracturas del toblllo que vartan desde Ia pura
forma descriptiva, el efecto causal y la r tologi Los sist
mayurmente uaado: son aquellos descritos por Lauge-Hamen” SI0I2 gue se
i '/ por el i de lesién, Danis-Weber y la mas
compltya clauﬁcactdn de Muller que son clasificaciones puramente anatémicas.
Lindys®, define como una buena clasificacién a un sistema accesible para su
repeticién que permite la comparacién entre los diferentes sujetos de estudio, que
es simple y fidcil de usar en la prdctica diaria y que provee informacién que es

importante para el tr iento en la i Igaciol clentﬁca Se debe de admitir
que ninguna de estas clasificaci iple 1 te con todas las
ezpectativas.

El sistema de Lauge-Hansen con sus 13 a 17 subgrupos y el sistema de Maller 3
col con sus 27 grupos o subgrupos son dificiles para usar debido a su
complejidad .
La clasificacién de Weber es fdcd la cual es de gran ventaja porque valora el
maleolo lateral y p la pl ion del tr iento de cada tobillo
fracturado™®®. En el sistema de Mualler y col no hay lugar para fracturas
isladas del maleol dial o del fragmento posterior o anterior. Tambien no
distingue entre las fracturas tipo “C” de Weber y las fracturas diafisarias del
peroné. La clasificacién simple uni, bi y trimaleolar®, permite complementar en
un examén radiogrdfico a la clasificacion de Weber, la cual unicamente valora el
niimero del segmento fracturado. En el servico de Ortopedia de nuestro Hospital
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manejamos un gran nidmero - de pacientes y ante la bisqueda de una
clasificacidn prdctica y fdcil de manejar, hemos complementado al sistema de
Weber la clasificacidn simple anatdmica uni\bi y trimaleolar’ que facilita el
munejo de éstas fracturas y se ad a nuestras idades.

En nuestra serie fueron operados todos los tobillos fracturados, excepto las
fracturas del tipo “A” con desplazamiento minimo de 1 mm del maleolo lateral
CIHITI By dos casos de fracturas tipo “A”, la indicacion quin}rgica"" Sué
debido a que presentaban luxacién mas fractura transversal del maleole medial,
con zona compresiva en el drea medial de la cara articular de la tibia distal. De
las tipo “B" (34 sujetos de estudio), no entraron a protocolo aquellas fracturas
con menos de 1 mm de desplazamiento, asi como las unimaleolares®*®. Dos ¥
tres fractu lonl: ) o oetabl

er se aron como ¥ tuvieron que ser
intervenidas quirirgi te. Las fracturas del tipo “C" (9 casos) implicaron
una articulacién del tobillo inestable que afectaban generalmente a 3 segmentos
(5 casos) considerdndose a todas para tratamiento quinjrgico""'"m.

Comparando el andlisis nuestro con otras series 7**7 dstas reportan a las
fracturas del tipo “B” en un 70 %, las del tipo “C” en un 28 % y las del tipo
“A" cuando son quirirgicas entre 1 y 2%, estos resultados son muy simélares a
los registros nuestros y comprueban la alta incidencia de las fracturas tipo “B"
de Weber las cuales en su gran mayorta deben de ser tratadas quirurgi

Con respecto a las fracturas uni,bi y trimaleolares han sido reportadas
frecuentemente en los patses dir e, iadas a esquelétos fragiles que
afectan a grupos mas viejos, en particular las mujeres’’. Este hallazgo no fue
reproducible en nuestro estudio debido a que nuestra poblacién mayormente
afectada fueron jévenes (75.5%).

Las causar mas frecuentes de fractura e equiparan, con sus pequeras
diferencias, a nuestros resultados. De Souza *, encuentra muy similar la causa y
adjudica tanto para la caida ordinaria, la lesion deportiva y el accidente de
trdfico el miamo porcentaje de frecuencia. Bauer °, refiere al resbalén o traspié
como la causa mas frecuente (66.6%) y los accidentes de trdfico como los menos
frecuentes (4,4%), y pone en un sitio intermedio a los accidentes deportivos, y
entre estos a las caides de Sky y de patinaje, que por ser un pats (Suecia)
donde se practica un gran nimero de deportes de invierno su casulstica se debe
principalmente a estas discipli Urban ', atribuye a los deportes el 16 %,
como una de las principales causas de fracturas del tobillo y muchas veces las
refiere como las fructuras mas complejas y diffciles de tratar desde un punto de
vista quirirgico. Burwell', también atribuye al traspié o resbalén una alta
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incidencia (62%) y un porcentaje del 18 porciento a las fracturas del tobillo
ocasionadas en el deporte. Los resultados archivados en nuestros expedientes son
muy similares a los trados por Bauer y Burwell al igual que la incidencia
de lesiones deportivas entre todas las series’ **15,

El tiempo promedio desde la lesidn hasta la atencidn del paciente fracturado en
otras series™!®, [o refieren en un alto pon:enta_/e, durante las pnmelm horas o
en el primer dia y solo en un bajo r’pon:enuye durante los primeros siete dias.
Finsen, Torbjorn Hughes y Cedell' 17,1920 han establecido que manejar las
fracturas del tobillo pr le para obt una eficaz y fdcil
reduccidn durante el lmnmpemtano, eato reduce el edema, el dolor y la
posibilidad de infeccién en el posoperatorio. Aseguran que a medida que exista
retraso en en tratamiento quirirgico la posibilidad de artrosis es importante
debldo a Ia lesidn que sufre el cartdago en el tobillo traumdtico, entre otras
\po real en la atencion del paczente en nuestro servicio es

de 3.2 dias, el cual no ex equtpamble a otras series, 5i bien es cierto, tenemos
que tener ciertas Habitual do el paci mgrem al
servicio, ya han pasado de uno a dos dias de evolucién de la lesidn. &i tomamos
en cuenta que muchas veces previo a su ingreso continua intentando su labor,
encontraremos un mbdlo con edema, con piel a tensién, con una gran
leformidad, en con lesi de la piel (flictenax) y si ademds
agreg el tiempo de hospitalizacién mientras disminuye el edema y se curan
Ia: lesiones de la piel Ilegmemm ﬁnalmente a nuestro promedio general. Esto
generalemente no es reportado por ningun autor y deberd por lo menos en
nueacm pab ser tomado en cuenta, para evitar compl:cacwnea bien

blecidas en la literatura mundiall®+1718:19.30

Torbjorn, Olerud, Hughes, Urban y Cedeu"’"“ 1SAT08,1920  oforen tiempos
quirurgicos entre los 40 y 60 mi , Cedelf®, acepta como buen tiempo
hasta los 90 minutos de cirugla. Estos autores, establecen que el tiempo
quirdrgico es importante en el prondatico y en la rehabilitacidn posoperatoria,
ya que la tardanza per se y una mala reduccién en manos inexpertas puede ser
una de las causas de tobillos dolorosos, ostecartriticos e impoaibilitar la
deambulacidn sin apoyo en corto plazo. El tiempo quirirgico nuestro es
tible con lo ¢ dado por los diferentes autores, principalmente por
ser una técnica :encllla Jdcil de aphmr ¥ queno requlene de un instrumental
() te esp do. Ademd. serie reportan  complicaciones
propias del métode tésic ,lacual da con nuestro estudio.
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En general se ha establecido, que entre mas proximal sea la fractura del peroné,
mayor serd el dato a los ligamentos tibio-peroneos. Las rupturas mas ertensas
se encuentran con las fracturas del tercio pm.umal del peroné, en las cuales la
membrana interdsea esta gene I da tan proximalmente como la
fractura del peroné. Algunos autanzt""s'z"‘“ han jonado que las l

de la sindesmosis, son lesiones severas del tobillo, las cuale: incluyen diastdsis
completa de la unidn tibio-peronea y la ruptura fr te de la cdpsul
articular anteromedial y- del Ui to deltoideo o de la fractura del maleolo
medial, por lo que el tmtamiento quirirgico es 10 en €éstos ¥

Close y Grath®**, de uron experimentalmente que la di ia del astrigalo
al maleol dial puede incr ve de 2 a 3 mm cuando el ligamento de la
sindesmosis se rompe en asociacidn de una fractura alta del peroné aunque el
iy deltoideo este todavia en idad. Ademds diversos investigadores
"“"'2‘, describieron letiones aparentes del ligamento interdseo asi como rupturas
del ligamento tibio-peroneo anterior y posterior en asociacidn con fracturas
distales del peroné.

Lauge Hansen'?®, prodijo fmcbmn bajas oblicuas en espiral del peroné, en

0 Jfreacor amp do varios tipos de fuerzas. El demomti
que un precursor necesario de la ﬁuctum del perond, es la ruptura del ligamen
tibio-peroneo anterior. Ademds en las fracturas en supinacién-rotacién extema
descritas por ete autor, también el ligamento tibio-peroneo poaterior se rompe o
una porcién del maleolo posterior se avultiona a lo largo de la insercidn del
ligamento premo ala mec ra del maleolo medial. La ruptura ezpenmental
aislada y quirirgica'**%2?%, ha reportado que cuando el pie es rotado
externamente, despuds de mctdlr el ligamento tibio-peroneo anterior, hay una
diastdsis anterior tibio-peroneo en promedio de 4 a 19 milimetros. Cedellf?°,
encontrd que en los tobillos con una lesion aizlada del ligamento tibio-peroneo
anterior, el peroné puede desplazarse unos miltmetros lateralmente y de 10 a 12
miltmetros anteriormente. Insell y Vellis®, en 1961 acuntaron el término “Diastdsis
lntenhea que deacnbe la mellabtlldad del extremo lateral del tobillo que
P la i astrag Concluyen, que es el peroné fracturado, el
que es resp ble de una reduccidn pobre de la mortaja.

Es de primordial importancia una buena reduccidn de la mortaja, para

t una blidad tardla del tobillo después de una ruptura de la
indl is 5%, Lo adecuado de una reduccidn inicial de la sindesmosis tiene
un efecto directo en los resultados objetivos y mbjen'm: ¥ muestra una
correlacidn  significativamente positiva con la fr ia de osteoartritis
125202224 [ 55 exdmenes de la relacwn entre la reduccidn de las fracturas del
peroné, la reduccién de la sinds is y la estabilidad tardfa de la mortaja, han
demostrado que existe una correlacidn positivamente significativa entre buenos
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rvmllado: del maleolo lateral y buena reduccién de la sindi i??¢, Una

da del leolo lateral y una inmovilizacién efectwa con
apamta de yeso o una _gjacldn rigida interna puede esperar buenos resultados y
una sindesmosis estable 5111518,

De acuerdo a nuestros resultados (20% ) coincidi con la fr ia reportada
por diversos autores 12,11.2324 o6 establecen que en raras circunstancias en las
cuales el ligamento interdseo y la membrana interdsea se rompen en asociacion
con la fractura espiral del pemné ¥ #olo en éstos casos deberd considerarse el

illo transindersmal. Asi mismo tenemos cierta similitud con otra series
"s'”'“ en que la deambulacion debe de ser permizible con aparato de yeso
despudi de L el tomillo tranai

En caso de lesion del ligamento deltoideo, es polltwa nuestra repararlo. Aunque
algunm auwru’ M no recomiendan hacerlo si la fractura del peroné es

red nte y el espacio articular es normal,

Algunios cirujanos®*', han 1 dado un periodo inicial de ejercicios activos
del tobillo de aproximadi te una guido de una aplicacién de
ortesis y posteriormente permitir la deambulacion en la sexta semana del
pompemtmno una vez com-ohdada la fractura. Otroda'' "' recomiendan
en inacién con la deambulacién y bl que el

apoyo mejora la rehabilitacion, la nutncwn del carttlago articular y disminuye
la rigidez de la articulacidn. Torbjem'?, establece que con la ostecsintesis
minima el tobillo deberd permanecer inmovilizado por una semana despuds del
posoperatorio y posteriormente por 4 semanas permitir el libre movimiento de
esta articulacién . sin apoyo. Bauer®, asegura, que el apoyo temprano sin
embargo, no facilita la rehabilitacidn en mucho: pactenau, pero el mayor
beneﬁcw eJta en Ia nutricién del carttlago, do asi la P
S, ienda la inmovilizacién con aparato de yeso

deambulatorio por seis semanas y concluye que el tiempo de inmovilizacién no
disminuye la amplitud de los movimientos del tobillo en ocomparacién a los
tobillos inicialmente movilizados en su estudio. En cambio Burwell', reporta un
alto (ndice de osteoartritiz en los tobillos operados a los cuales se les permitié el
apoyo dumnte las primeras cinco semanas. Lindyjs®, recomienda, e_/emcwc
Yos didtos del tobillo lesi , sin apoyo durante las primeras

seis Jemana:, y establece _que el paclente debe ser dado de alta de
hospitalizacién, una vex i la bulacién. Burwell y de Souza'®,
pemuten eI apoyo con el tomxllo transindesmal hasta la 5 semana, evitando ast

p en la ost is ylo refracturas de algun segmento, asi mismo
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Burwell asegura que la jyacufn intema rtgxda seguida de ejen:lcw.r > apoyo
temprano previen org de postr d que de otm
manera ocasionaria adherencias. Finsen 15 asegura categdricamente, que no e
ha comprobado en nmguna .lene el desplazamiento de lal Jracturas deI tobillo,
en pacientes que apoyan la extremit en yparacion de los
tobillos que apoyan entre las 4-6 semanas.

En dio no tuvi casos de reluzacién o de falla de osteostntesis
cuando el apoyo temprano fue permitido (osteosintesis minima y bota corta de
yes0). El tiempo promedio de inmovilizacion fué de 6 que es ble
a lo reportado en otras serieg® ¥ IOT By los casos de lesion de la sindesmosis
a los cuales ie les repard con tornillo transfictivo, no observamos falla de
osteoalntesis o ra de algin segmento, lo cual también es reportado por
otros autores*®TH1% " En los paclenta mayores de 50 aftos con fracturas del
tobillo debe de h una ideracidn en au tr iento y sobre todo en las
mujeres, debido al bio A l que has veces proveca osteopenia,
ocasionando huesos frdgiles'®*, b ast que no se sugiere el apoyo temprano en
estos grupos de edad. R te el apoyo temprano ya que
permite una rdpida consolidacion de la ﬁuctum. facilita la n_shabd:ancufn una
vex retirado el aparato de yeso, disminuye la conval ja del individuo, y lo
reintzgra en un corto plaxo a las actiw'dadel laborales.

En opinién de los ciruji de nuestro servicio y de acuerdo a la escala de
Cedell la reduccion en la mayorta de las fracturas del tobillo sujetas a estudio,

vn resultados entre b [ ' en mds del 90%. Es asl que
confirmamos los hallazgos por series premm 35, en donde recommdm la
reduccidn abierta y fijacidn i la teai di 2 a la
deambulacidn temprana, en cuyos reportes se tran b, i en

maa del 30% y concluyen que es un tratamiento excelente para las ﬁuctum: del
tobillo desplazadas o inestables.

Cedell, Willenegger y Leed®'*?°, por separado demostraron, que 2mm de
desplazamiento linerar lateral del astrdgalo y de 2 a 4 grados de rotacidn del
astrdgalo sobre su ¢je vertical, reduce considerablemente el drea de contacto
entre las superficies articulares de la tibia y del astrdgalo, por lo que se debe de
tener en cuenta la reduccidn acertada del malealo peroneo fracturado y de la
sindesmosis. De Souza®, asegura que Ia inclinacién del astrigalo ocurre

l te con el despl: iento lateral del maleolo y la angulacién en ualgo [
la fractura del peroné con desplazamiento lateral y acortamiento, asi mismo
tablece que los paci que tiene una adecuada reduccion del maleolo lateral
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con un estrechami persi del astrdgalo de 2 mm o una inclinacién de
uno o uno y medio milimetros no es de consecuencia para. la funcién del tobillo
en el posoperatorio. Final de a en su i , que tanto como 2
mm de despl iento lateral residual del maleol medlalypam la didfisis del
peroné won patibles con b Itados. Esto es di

por lo dicho por Dannis Colton Cedell y Wilion®2°2122 | los cuales tugzeren que
debe de existir menos de 1 mm de desplazamiento lateral del maleolo lateral y

dial para obt resultados. Leeds® en au elmdm, refiere que el
acortami y el despl ie lateral del p é, yla i g ia entre el
astrdgalo y la tibia son las causas mas comunes que llevan a pobres resultados
ya cambwl osteoartriticos. Willenegger 1971 y Weber 1972'% 12, demostraron

que un de despl i del maleolo lateral altera la superficie de
apoyo tibi li di bl te, artrosis temprana de la
articulacién del tobillo. Bross y Bu:chop recomiendan que las ﬁuctunu no
desplazadas del maleolo lateral no deben de legar a tratamiento quinirgico,
pero las que pr un leve despl e del tipo “B" en la clasificacion de
Weber deben de ser fijadas mtemamente ya que frecuentemente estas’ se
presentan en tobillos i bl bl que las fracturas de

Weber del tipo “C” tienen el peor ruullado comparado a las fracturas del tipo
“B”. La dlfelencm puede ser ezpl(cada por el hecho de que las fracturas del
tipo “C” son mas fr vistas en iplejas del tobillo que las
fracturas del tipo *B”. Bauer y Lindsjo®**?, demostraron que las fracturas
tnmalzalarw desarrollan mas atrosis que las fracturas unimaleolares, por lo que

dan una reduccién adecuada de estas fracturas a pesar de la alta
tendencm a desarrollar osteoartrosis (5 %). Este investigador por dltimo

r i una reduccidn acertada para diminuir el edema y el dolor
posoperatorio.

Broos®, ha reportado significativamente los peores resultados de una fractura
islada del maleol. dial comparado a la fractura aislada del maleolo lateral.
Al mumo tiempo enfatiza que todas las lesiones acompariadas con fractura del
dial son prodl de los peores resultados en compamcxdn a las
lesiones donde no se encuentra afectado. Sin embargo Olerud'®, establece que la
do cerclajes, tomillos, clavos de Kirschner 3 bandas de
tension tipo Obemque, no ha dado buenos resultados en diferentes series, porque
se han reportado limitacién del rango del movimiento y una alta incidencia de
osteoartritis. La diferencia que observamos en relacidn a este estudio, es que no
es permisible el apoyo temprano, ni esta asociado a ejercicios activos tempranos,
ademds de reportar un porcentdje alto de falla de osteostntesis. Cabe
que efectivamente, muchas de las fracturas tratadas con éste método,
presentaron movimientos menores reportados por los diferentes autores 1161718
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ésto eltuuo siempre asociado a una mortaja estable, por lo que no incidié en los
' dos finales de la reduccidn y de la funcid

Figura 4. F bimaleolar con B de Weber. Se aprecia finalmente el
blecimi de la s 1del (obillo con un minimo de implantes.

Parece ser que la complicacién mas importante, reportada por los diferentes
autorel 3351516 17.13,10,2:.24 e la tritis postraumdtica. Burwelll,
asegura que no hay diferenci .ngm'ﬁ ivas al comparar los métodos cerrados y
los métodos abiertos del tratamiento de las fracturas del tobillo, ya que al ﬁnal
del seguimiento, hasta el 15% de los casos desarrollardn artrosis. Leed‘
conclu_ye que los cambios osteoartriticos, una vez realizado el

quirtirgico, siempre se relaci al despl ? lateral del astrdgalo. De
Souza®, atribuye a la falla de la alteoc!ntelu, el origén de la osteoartritis y el
dolor persistente del tobillo. Cedell, Lindsjo y Willenegger*??, también atribuyen
el origén de la osteoartritis a la falla en el tmaumento de las fracturas del
tobillo aunada a la lesién del pildn posterior, q eptan que una
buena reduccidén no garantiza la ia de esta plicacid

12.4,59,16,17

La infeccion supetficial la reportan diversos autores ,entre el 1.5 y el
4%. En comparacidn a nuestro estudio el ndice de infeccién es mas alto
(8.9%), probablemente debido al inadecuado cuidado del aparato de yeso
durante el aseo, llevando ast a una humedad persistente, la cual es un foco
importante para el cultivo de g!.‘rmene: como el estafilococo epldemudu ¥ aureus.
Finalmente estas leves pli se resolvieron con la idn de
Penicilina y Diclozacilina por 7 dias 3 la curacién local mecdnica. Diversos
investigadores™'%'?, han reportado necrdsis de la herida quirirgica entre el 2.2
y el 3.1%, b cual es mas bajo que el reportado en éste estudio (6.7 %).
Bauer®, ha reportado complicaciones graves de la herida quirirgica que tuvieron
necesidad de injertarse, cosa que no fue observada en éste y otros estudios.

Tesis profesional 1995 34

FALLA DE ORIGEN



Servicio de Ortopedia y Traumatologia

Lindujs, De Souza y Torbjom®*1°, reportan falla de la osteostntesis entre el 2.2
y el 5% y aseguran que la causa es debida @ una mortaja inestable

posquirirgica que muchas veces puede ser diag da tr ator te
con maniobras de stress en inversion y eversion del pie. El tinico pac:ente (2.2%)
que tuvimos con falla de ost is muy probable se relacione a la causa

descrita anteriormente.

El edema persistente del dorso del pie después de las 52 semanas del
posoperatorio, ha sido reportado por los diferentes autores® 45187 onire el 5
y el 25% de todos los casos, lo cual es mas alto que lo visto en nuestra serie
(4.4%). En comparacidn a nuestro trabajo, la mayorta de los estudios permite
la rehabilitacién inmediata del tobillo, con movimientos activos y la posibilidad
de usar una ortésis deambulatoria, que puede ser retirada por las noches o
cuando lo desee el enfermo. Probablemente el inicié de la rehabilitacién con

tos activos y la deambulacidn temprana, sea un mcentwo para la
persistencia del edema dorsal del pie y 'na un ] para ir la
10,12,17

inflamacidn como lo ase Torbjom
Algunos mmtzgudom . han encontrado entre el 1 y el 5% de complicaciones
tan graves, tales como la tromboembolia pul , que en alg casos tuvo
un desenlace fatal. La trombosi profunda fue reportada en el 0.6% por
Broos y Bauer®®, que en sus respectivas series no aclaran el origén de esta
complicacidn, ni el uso de anticuagulante profiléctico como medida preventiva.
La pseudoartrosis fue una complicacién raramente reportada por las diferentes
gertes, en donde solamente Lmd:/d" muestra un porcentaje de hasta el 0.6% de
toda su mmagucldn E! mismo Lindyjs®, reporta inestabilidad residual del
tobillo y pie plano ylo equino hasta en un 2%, pero no aclara si fue por falla
de osteosintesis, por pseudoartrosis o por alguna otra causa. Broos 8, a lo largo
de su estudio ha reportado diceras por decublto en nalgm y piemas, pero no
aclara la causa, la evolucion y el dop para estas lesiones. En
nuestra investigacién no reportamos ninguna de estas utltimas complicaciones,
que al parecer se presentan regularmente, en los patses Nordicos.

Todas las .:enec""" 45,11,12,13,16,17,18.20,24 reportan entre buenos y excelentes
Itados cli desp del posoperatorio. Lindsys, Torbjom y Olerud

, calificaron al pie y tobillo desde un punto de vista estético y funcional,
valorando; a) aspecto extemo del pie, b) dolor durante la actividad deportiva,
¢) funcionalidad al subir leras, d) funcionalidad durante el trabajo. En una
escala de 100 pormento, los pacientes de estos estudios calificaron entre 82% -
90% de b L dos, que iparado a nuestro trabajo (96.2%), con
algunas diferencias, es muy similar. Diametralmente a estos estudios, nosotros
beuvi un mal resultado (2, 2%), el cual estuvo relacionado a una falla de la
osteostntesis. Diversos autores®™3 817 hop  manifestado que los mejores

.!.12,17.18
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resultados funcionales se an do se permite el apoyo temprano con y
sin i ¢ activos y que después de | a 2 aflos de seguimiento no existe
diferencia. Asi mismo el dolor es mas intenso en los grupos no deambulatorios,
ucion a otros métodos que utilizan la descarga de la extremidad.

en 1p

Nogotros oreemos ampliamente que el apoyo temprano Heva a menores
pli , inuye el tiempo de rehabilitacidn y reintegra al individuo
{dll a las actividades de la vida diaria.

(o
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IX CONCLUSIONES

D

2)

3)

4)

5)

6)

7)

El objetivo principal para un buen prondsti ico y funcional de las
fracturas del tobillo, es la reduccién anatémica.

El apoyo temprano en las fracturas de las articulaciones de carga, como lo
es el tobillo, favorecen la consolidacidn temprana y evitan la atrofia
L d
por

La osteostntesis minima permite mayor solicitacidn de carga a los segmentos
fracturados, durante y posterior a la consolidacidn, evitando la atrofia dsea
descrita con los grandes implantes.

La deambulacidn temprana permite al paciente una menor discapacidad de
la extremidad afectada, durante el tiempo de la lidacicn de la

Sfractura.

La tesis mini da a la inmovilizacién externa con aparato de
Yeso, es un si de tr lento que i iliza y que es suficiente para
las fracturas del tobillo, tanto para la estabilizacién como para la descarga
total inmediata,

La deambulacién temprana acorta el tiempo de rehabilitacién, debido a que
la carga es recibida durante la consolidacidn.

El uso de un minimo de implantes, permite un menor costo en el tratamiento
de este tipo de fracturas.
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