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RESUMEN

Se realizo un estudio retrospéctivo en la clinica de miembro pelvico del servicio de ortopedia
traumatologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos del 1.S.S.S.T.E. que comprend
el pericdo del 1 ero de marzo de 1995 al 1 ero de marzo del 1998, se efectuo el estudio en un fotal de §
pacientes que presentaron fracturas de tobillo deacuerdo a la clasificacion de Weber asi como uni.bi,
trimaleclar se tomo como pardmetro edades que comprendian entre 20-70 afios con una media de 40-
afios no importando el sexo ni el tipo de profeccion o labor que realizan

En todos los pacientes se les realizo el procedimiento quirurgico mediante reduccion abierta y ostesinies
dentro de los primeros 15 dias del dia de la fractura. Con un promedio de 6 semanas para empezar el apoy
asistido y se retiro el tornillo suprasindesmal en un promedio de 7 semanas .

Los metodos de valoracion que fueron utilizados son.

a) laclasificacion de Weber

b) medicion de Merle D’ Aubigne

c) clasificacion radiolégica de Cedell

d) clasificacion radioldgica de artrosis de Cedell y Magnusson

e) evaluacién de la funcion articular de acuerdo a la escala de B.G. Weber

La fractura tipo A de weber correspondio a 4 pacientes un 3.2 %. La tipo B de Weber fueron 64 pacient:
conun 512 % del total. Y la tipo C de Weber a 12 pacioentes un 9.6 %. De estos la fractu

unimaleolar correspondio a 1 paciente (0.8 %) . la bimaleolar a 63 pacientes (504 %) la fractu
trimaleolar a 16 pacientes un (12.8 %) .

La sindesmosis estuvo respectada en 4 pacientes (0.2 % )}y en 76 pacientes comprometida el 95 %

LOS RESULTADOS RADIOLOGICOS A TRES ANOS DEA ACUERDON A CEDELL FUERON

COMPONENTE ANATOMICA BUENA POBRE
PERONE 65 PTES 11 PTES 4PTES
M MEDIAL 38 PTES 20 PTES 2PTES

M. POSTERIOR & PTES 6 PTES 2 PTES



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

- En la historia de las lesiones de 1a articulacion tibioperoneastragalina  se puede delimitar en cinco
periodos

a) periodo clinico

b} periodo experimental

c) periodo clinico radiolégico
d) periodo genetico conservador

e) periodo quirurgico

PERIODO CLINICO :

Ya hip6erates (400 afios antes de cristo). Conocia que la luxacion del pie respecto a la pierna estaba
ligada a fracturas de los maleolos.las luxaciones puras (luxatio pedis cum talo ) se han observado hasta
hoy en dia unicamente con extrema rareza. Petito (1723) comienza por primera vez un conocimiento

mas preciso en torno a la regién maleolar . v no menos importancia que las lesiones de los maleolos
son las lesiones ligamentaria acompofiantes .

PERIODO EXPERIMENTAL

Las fracturas maleolares son, hasta entonces conocidas a travez de autopsia se sistematizaron segin
una clasificacion experimental en relacién con el mecanismo de produccion . Dupuytren (1819) fue el
primero en producir lesiones maleolares en el cadaver por abduccion y aduccién . manteniendo Ia
pierna fija. Maisonneuve (1839) obtiene fracturas tipicas por medio de una rotacién extemna del pie,
manteniendo en pronacién . Menu (1906) encuentra un nuevo mecanismo de produccién de las fracturas
maleolares y lo considera como ¢l mas frecuente ,;yotacion externa del pie el cual no es mantenido en
propacion sino en supinacion Auge  Anisen (1942) y Bolea ( 1951) consideran este ultimo
mecanismo ¢l de actuacion mas frecuente, es la fractura por supinacion-eversion. Experimentalmente
(Leais 1964). Ha demostrado que son suficientes movimientos rotatorios actuantes sobre el pie de 5 a
8 kilogramos. Para producir lesiosnes tipicas de los maleolos mieniras que para la produccién de las
fracturas por compresion son necesarias fuerzas de presién de 300-500 Kg.
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PERIODO CLINICO RADIOLOGICO

Solo popr medio de la radiografia se muestra la verdadera frecuencia de las fracturas del canto tibial .asi
como la del la pinza maleolar . por regla general las fracturas del canto tibial se combinan con fractura
de los maléolos . las fracturas del canto tibial aisladas son mas bien una rareza . mas seguro puede ser
en los casos recientes de la artrografia de la articulacion tibioperoneastragalina . Sanson (1941) ve en el
derrame del medio del medio de constraste en el interior de la sindesmosis el hecho demostrativo de una
laxitud de la pionza maleolar . lo mas segurio para demostrar la horquilla maleolar es el Namado
radiografias sostenidas . comop recomienda Bholer 1954 si la bajo la pronacién manual del pioe se
ensancha la pinza maleolar. Significa que existe una laxitud de la pinza maleolar .

Lague Anisen (1942) utiliza la clasificacion de las fracturas maleolares en cuatro tipos principales,
fracturas por supinacion.abduccién, supinacidn-eversion ,pronacion-abduccién y pronacion-eversion.
Con sus correspondientes grados de gravedad . estos diversos tipos son identificables radiologicamente
dan una exacta informacion sobre las lesiones ligamentarias acompafiantes. Esta clasificacion ,basada en
el mecamsmo de produccion de la fractura (clasificacion genetica de Laguen-Anisen ). Ha encontrado
gran difusion . sobre todo en los paises escandilavos.

PERIODO CONSERVADOR GENETICO

Con Dupuytren (1819) ,esto es desde que existe ideas sobre el mecanismo lesional.se empezaron a reducir
laas fracturas maleolares es de forma més consecuente . las fracturas reducen de forma inversa a comno
tiene lugar la accion traumatica y se mantiene colocando el pie en pronacién de correcion inversa a la
que se adopto en el momento de producirse la luxacién . los frecuentes fracasos demuestran que pocas
veces se consigue una reduccion anatomica de absoluta exactitud en las diversas fracturas de las lesiones

ligamentarias acompéfiantes. Por esta razon ha comenzado hace tiempo un nuevo periddo en la historia
de las lesiones del tobillo.

PERIODO QUIRURGICO

Fue Ovni Volcan ( 1875) el primero en tratar quirurgicamente una fractura de la articulacion del tobillo
siendo precisamente una fractura con el fragmento del canto tibial Ventral. Los resultados obtenidos con
metodos cruentos son incomparablemente mejores ,incluso cuando solo fueron operados casos graves y
tratados a continuacién con vendajes escayolados. Para obtener mejores resultados funcionales en el
tratamiento de las fracturasde la region del tobillo ,en particular de aquellos que afectan la articulacion
propiamente. Deben de cumplir cuatro criterios.



i

a) LAS FRACTURAS Y LUXACIONES DEBEN DE REDUCIRSE LO ANTES POSIBLE

b) TODAS ILAS SUPERFICIES ARTICULARES DEBEN SER RECONSTRUIDAS CON
PRECISION

c) LA REDUCCION DE LA FX DEBE MANTENERSE DURANTE EL PERIODO DE
CONSOLIDACION

d) EL MOVIMIENTO DE LAS ARTICULACIONES DEBE INSTITUIRSE LO ANTES POSIBLE

e) CONSIDERACIONES SOBRE L.OS TEJIDOS BLANDOS.

JUSTIFICACION

En nuestro hospital y en especial en el servicio de oropedia y traumatologia una de las principales
patologias que se presentan son precisamente las fracturas de tobillo ¢l presente es un estudio
retrospectivo para saber que también o tan mal resuito la evolucién posquirurgica en un plazo de 3
afios. Asi como las causas del porque evolucionaron de determinada manera.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este estudio se pretende establecer si  se esta llevando acabo una adecuada planeacion
prequirurgica, transquirurgica asi como cuales fueron las principales secuelas popsquierurgicas a
tres anos de la misma



OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESTUDIO

a) dejar muy claro la importancia de restablecer adecuadamente la anatomia de la articulacion del
tobillo

b) dar a conocer la importancia de realizar la planeacién prequirugica asi como las proyecciones
radiologicas y mediciones funtamentales para lievar acabo dicho proposito

¢j la correlacion entre el grado de correccion quirurgica y su evolucidn clinica-radiologica en un
plazo de tres aiios.

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO,

a) tener estadisticas de que tan frecuente se presenta esta patologia en nuestro hospital regional
Licenciado Adolofo Lopez Mateos

b) tener un porcentaje lo mas exacto posible de la evolucion clinica-radiologica de los pacientes
posoperados de tobillo en nuestro hospital

¢) tener un protocolo de estudio prequirurgico para nuestros pacientes con fractura de tobillo

HIPOTESIS

En nuestro servicio de ortopedia y traumatologia durante mucho tiempo se ha subestimado Ia
importancia de lievar acabo la planeacién prequirugica, asi como tener conirol trasnquirurgico que por
diversas razones no se pudo contare en mas de una ocacién. Este estudio pretende demostar que si se
contara con una planeacién prequirurgica ,asi como control radiologico transquirurgico se evitarian



aquellos pequefios detelles de correccién anatomica de la articulacion del tobillo , que posteriormente
despues de’ tres afios resultan en un tobillo doloroso que en ocaciones llega aser incapacitante .

PROGRAMA DE TRABAJO

En este estudio se pretende captar una poblaciéon de 80 pacientes , que van de un rango de edad de 20 a
70 afios de edad todos escogidos al azar en el periodo comprendido del lero marzo del 1997 al 1
ero de marzo de 1999. en los que se realizaron diversos tipos de osteosintesis .

MATERIAL Y METODOS

a) 80 pacientes escogidos al azar

b) estudios radiologicos prequirurgicos y posquirtrgicos

¢) clasificacién radiologica pos-quirurgica segin CEDEL Y MAGNUSSON
d) iclasificacion clinica de la artrosis segiin CEDEL Y MAGNUSSON

e} mediciones radiologicas basicas como la de Merle da Aubigne, angulo bimaleolar, angulo
fisiclogico del perone asi como medicion de la longitud del perone

TIPO DE ESTUDIO

retrospectivo



UNIVERSO DE TRABAJO

Lo conforman pacientes provenientes tanto dei servicio de urgencias como de la consulia externa del
servicio de ortopedia del hospital regional licenciado Adolfo Lopez Mateos. Que compresenden un
rango de edad entre 20 aftos y 70 afios de edad . con un promedio de 40-50 adios . sin importar el sexo .

CRITERIOS DE INCLUSION

a) fueron incluidos pacientes con un rango de edad entre 20-70 afios de edad promedio de 40-50
afos

b) pacientes en que se llevo el procedimiento quirurgico dentro los primeros 15 dias de la fractura

¢) pacientes todos derechohabientes al hospital de nuestra area de frabajo

d) no se tomo encuenta enfermedades cronico degenerativas o enfermedades agregadas

€) No fueron incluidos fracturas expuestas o lesiones graves de tejidos blandos



CRITERIOS DE EXCLUSION

a) pacientes que no estan dentro de rango de edad entre 20 -70 afios de edad

b) fracturas expuestas o lesiones graves de tejidos blandos

¢) pacientes en cuales no se llevo el procedimiento dentro de los primeros 15 dias por presentarse
patologia agregada que diferio temporalmente la cirugia

d) aquellos pacientes que no siguieron las indicaciones medicas, como son pacientes psiquiatricos,
abandonados, demencia senil prematura .que finalmente apoyaron el miembro pelvico operado
antes del tiempo establecido
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Fractures of the Ankle - Figure 1
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Fractures of the Ankle - Figure 1
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Fractures of the Ankle - Figure 2
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rractures of the Ankle - Figuie 4

Fractures of the Ankle - Figure 4
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Type A

Fig. 5. Type A fracture in the Danis-Weber system. The fibula
fracture ties below the level of the tibial plafond

Foot & Ankle International/Vol. 19, No. 8/August 1998
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Type B

Fig. 6. Type B fracture in the Danis-Weber system. The oblique
fibula fracture starts at the leve! of the joint and extands proximally
and posteriorly.
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Type C

Fig. 7. Type C fracture in the Danis-Weber system. The fibulg
fracture hies well above the level of he ankle Jeint.
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Fig. 2. Supination-eversion fracture {feft).
Only the usual bony injuries are depicted.
The fibula fracture {right) extends posteri-
orly and obiiquely.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio reirospectivo en la clinica de miembro pelvico del servicio de ortopedia y
traumatologia del hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos que comprendio el periodo del
I ero de marzo de 1995 al lero de marzo de 1998. se efectuo el estudio en un total de 80 pacientes
que presentaron fracturas de tobillo tipo B de weber , unimaleclar, bimaleolar o trimaléolar , se
tomo como parametro edades que comprendian entre 20 a 70 afios de edad con un media de  40-50
afios. No importando el sexo , y se incluyeron todos aquellos pacientes que se les realizo una reduccion
abierta 'y osteosintesis dentro de los primeros 15 dias de la fractura. De estos pacientes
correspondieron 49 al sexo femenino y 31 al sexo masculino . fueron excluidos del estudio
fracturas expuestas asi como ,pacientes con enfermedades concomitantes como artritis reumatoidea,
gota. Procesos degenerativos articulares severos tampoco fueron incluidos . pero si fueron incluidos
pacientes con antecedente de diabetes mellitus e hipertensién de corta evolucion menos de 8 afios

el periodo de seguimiento vario de un minimo de 1.5 afios y un maximo de 3 afios de evolucién
con un promedio de 2.2aflos presentando la fractura del lado derecho 51 pacientes y del lado izquierdo
29 pacientes el mecanismo de produccion de la fractura se reportado mas frecuentemente fue el de
supinacion y rotacién externa en el 69,3 % de los pacientes .

A todos los pacientes se les realizo estudios radiologicos iniciales en el servicio de urgencias en su
totalidad fueron tomadas sin férulas. Se les tomo proyeccion anteroposterior con rotacion interna de la
mortaja de 20 grados y la proyeccion lateral se tomo en posicion de 90 grados para posteriormente
colocarse vendaje de R. Jones y férula las cuales fueron retirados hasta el dia de su fecha quirurgica Se
determino las lesiones ligamentarias acompafiantes . se realizaron las mediciones radiologicas
prequirirgicas basicas como son la de Merle D’ Aubigne , asi como angulo bimaleolar , angulo de
valgo del perone y todos entraron dentro de la clasificacién de fracturas B de Weber se encontraron 5
pacientes con fracturas expuestas los cuales no fueron includos en este estudio. Pero 14 pacientes
presentaron lesiones dérmicas (flictenas ). Por lo que no se llevo acabo la cirugia de inmediato pero si
se realizo durante los primeros 15 dias por lo que fueron incluidos en este estudio.

No todos los pacientes tuvieron control trasnquirurgico , pero si todos posteriormente tuvieron control
posquirirgico tardio . del total de los pacientes estudiados  solo 55 pacientes se contd control
radiologico transquirurgico ,15 pacientes se contd con control radiologico posquirirgico inmediato y
10 pacientes no se conto con control radiologico hasta que ya estuvieron en piso de hospitalizacién . a



77 pacientes se les coloco vendaje de Roberto Jones posquirtrgico v a tres pacientes se  les coloco
ademas del vendaje de R. Jomes una férula posterior como proteccion no hubo complicaciones
neurovasculares graves trams-quirurgica en ninguno de los pacientes .La estancia pre-operatoria
infrahospitalaria fue de 3 a 15 dias con promedio de 3,5 dias la estancia pos-operatoria fue de 2 a 4
dias siendo en promedio 1.5 dias .

El tiempo promedio de seguimiento a los pacientes fue de 3 afios ,con un promedio medio de 2.2 afios
el control pos-operatorio por la consulta externa fue un total de 2.5 meses la primera cita a los 14

dias .segunda cita a los 30 dias ,una nueva citaa los 15 dias  como pre-alta yuna ultimacitaala
consulta externa para alta del servicio .

Los métodos de valoracion fueron utilizados

a) fueron clasificados de acuerdo a la clasificacion de B.G. WEBER

b) medicion de MERLE D" AUBIGNE .

c) clasificacion radiologica de CEDELL

d) clasificacion radiologica de artrosis de CEDELL Y MAGNUSSON

e} evaluacion de la funcion articular del tobillo deacuerdo a la escala de B.G WEBER



FRACTURAS DE TOBILLO

Tratamiento quirirgico y resultados a 3.0 afios de su evolucion

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA REDUCCION

DE ACUERDO A CEDELL

COMPONENTE ANATOMIA
ligamento deltoideo talo no desplazado
Maléolo posterior No desplazado

BUENA

talo no desplazado

fragmento menor

De % con desplaza-
Miento proximal
Y /o ventral menor
de dos milimetros

POBRE

desplazamiento lateral
0 posicién valga del talo

fragmento menor de 1/4
con desplazamiento prosa
mal y / o ventral mayor

2 mm. Fragmento mayor
de 2 con desplazamiento
ventral o dorsal



FRACTURAS DE TOBILLO

Tratamiento quirdrgico y resultados a 3.0 afios de su evolucion

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA REDUCCION
DE ACUERDO A CEDELL

COMPONENTE

ANATOMIA BUENA
Peroné No desplazado leve rotacion
Maléolo No desplazado Leve rotacion
Medial

desplazamiento
Dorsal o ventral
Mayor de 1 mum

POBRE

desplazamiento
Lateral y /o dorso
proximal
Rotacién marcada
Posicion vaiga

desplazamiento
dorsal o ventral
mayor de 1 mm
desplazamiento
lateral o medial
rotacion marcada
posicién valga



FRACTURAS DE TOBILLO

Tratamiento quirdrgico y resultadosa 3.0 afios de su evolucion

GRADO CAMBIOS RADIOLOGICOS EN LA ARTICULACION

| reduccion leve del espacio articular y leve formacién de depdsitos
En los margenes articulares,

2 Cambios mds pronunciados que los mencionados anteriormente
Posiblemente conla adicion de configuracion esclerdtica 6sea
Subcondral enla tibia

3 El espacio articular es la mitad de altura comparandose con la extre-
midad no dafiada ademas hay acentuacion de la formacion de

depositos



FICHA DE INDENTIFICACION

Nombre del PACIENLE. .........cooiviiiei et e
Edad del paciente.......................

Ocupacion...........c.cccoveevveeeirereeeen,
Peso.talla....................
Domicilio

..................................................................................................................

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Extremidad pélvica lesionada
FTACTUTAS PIEVIAS. ... coiiiriceiiiceece ettt et eees sttt ee ettt ee e e reeeseaeeeesaees
Enfermedades crénico degenerativas que

Que influyan en el metaboliSIOo OSE0 ...ttt
Tabaquismo...........c.ccooceieeiiiceicenn,

Alcoholismo

......................................................................................................

Tiempo de evolucion del trauma al dia de 18 GINUI. .o.....oooovvoeeee e
Motivo del parque no se llevo de inmediato la cirugia
Compromiso neurocirculatorio det MPH

VALORACION RADIOLOGICA
Angulo fisiolégico de valgo del peroné grados ........................................
Angulo bi- maleolar grados.... e
Medlc:lon de MERLE D AUBIGNE

EVALUACION

Radiofégica a CEDELL y MAGNUSSON
Funcion articular a B.G. WEBER



SISTEMA DE PUNTUACION DE EVALUACION POR B.G. WEBER

A) DOLOR

AUSENCIA DOLOR...

LIGEROS DOLORES A LAS GRANDES SOLICITACIONES. ...'.:'.'.'.'.'.'.'.'.'.‘.'.'_'.'.'.'.'.'.'.:'.'.'.:‘.'.:'.'.'.'.'.'.'.'.‘.'.:'.'.'.'.'.'.'_'.'.'_‘.‘

LIGEROS DOLORES EN LA MARCHA NORMAL. .
DOLOR ALOS MOVIMIENTOS ACTIVOS SIN CARGAR.

DOLOR ESPONTANEO EN REPoso.....................................................IIZI.'I.'IIfﬁ:::ZIIﬁﬁﬁﬁff.:.fﬁﬁﬂ:f.’f::ﬁ

B) MARCHA

MARCHA NORMAL POSIBLE EN TODAS SUS FORMAS ... oo+ cocmreeesnisneere e

{ carrera, talones, cuclillas)
DIFIC. PARA ALGUN TIPO DE MARCHA, PERO SIN COJERA

COJERA PERMANENTE..
COJERA GRAVE APOYA CONBASTON

C) ACTIVIDAD ‘

PLENA ACTIVIDAD PROFECIONAL Y EXTRAPROFECIONAL. 0

ACT. PROF. NORMAL. PERO EXTRAPROFESIONAL LIMITADAPEROPOSIBLE..................
ACT. PROF. NORMAL PERO LA EXTRAPROF. MUY LIMITIDA CASISIN EJERCER.........

DIFIC. PARA DOS TIPOS DE MARCHA CON LIGEROS SIGNOS DE COJERA. ..o

.0

—

B

h—t

.2

LIMITACION PARCIAL DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL. .....oooooooooot oo 3

ACT. PROF. TAN DIFICULTOSA QUE OBLIGA AL CAMBIO DE PROFESION............... ........

D) FUNCIONDE LA ARTICULACION

PLENA FUNCION BILATERAL...
LIMITAC.DE 10° DE FLEXO-EXT COMO MAX]MO

LIMITAC. > DE 10 GRADOS, PERO CON LA FLEXION DORSAL HASTA 90...........

FIE EQUINO REDUCTIBLE CON FLEXION DORSAL CONSERVADA HASTA 95
RIGIDEZ ARTICULAR. PIE EQUINO IRREDUCTIBLE DOLOROSO. 4

EXCELENTE 0 PUNTOS (28 pacientes )
BUENQ--- 1 - 4 PUNTOS ({ 31 pacientes)
REGULAR. 5 - 7 PUNTOS (16 pacientes)
MALO ——-8 - 11 PUNTOS (3 pacientes)

MUY MALQ-meammmmmmems e e 12 - 16 PUNTOS (2 pacientes)

-



RESULTADOS

De los 80 pacientes incluidos en el estudio se encontrd la siguiente distribucién de las fracturas
deacuerdo a la clasificacion de B..G. WEBER

Fractura tipo A de Weber............ccccocoeiiniiiinninnnn, 4 pacientes (32 %)
Fracturatipo B de Weber......ocoovviiveieeeiee 64 pacientes ( 51.2 %)
Fractura tipo Cde Weber..........ccocoeeeeeee e, 12 pacientes ( 9.6 %)
Fractura unimaleolar............c.coooviiiiniieeiicceee 1 pacientes { 0.8 %)
Fractura bimaleolar...................c.ooiiiiivccc 63 pacientes ( 504 %)
Fractura trimaleolar...........ccooovviviiiivcinniciecce 16 pacientes ( 12.8 %)

medicién de Merle D’ Aubigne :

................................................................................ 4 pacientes { 0.2%)

SINAESMOSIS QIASTASIS..v.v.vevvece ettt e eee e eeemrene 76 pacientes  { 60.8 %)
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RESULTADOS FUNCIONALES
CEDELL
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FRACTURAS DE TOBILLO

RESULTADOS POSQUIRURGICOS A 3 ANOS

RESULTADOS DE ACUERDO A LA CLASIFICACION RADICLOGICA DE CEDELL

COMPOMENETE ANATOMICA BUENA POBRE

PERONE 65 ptes 11 ptes 4 ptes
M. MEDIAL 58 ptes 20 ptes 2 ptes
M. POSTERIOR 8 ptes 6 ptes 2 ptes

RESULTADOS POSQUIRURGICOS DEL VALGO DEL PERONE

MENOR DE 15 GRADOS .oorerenrs ceecreresms sesstssenesmnesssssessrencaseece 30 PTES
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RESULTADOS FUNCIONALES

CLASIFICACION DE LA ARTROSIS DE ACUERDOA CEDELL 'Y MAGNUSSON

GRADO CAMBIOS RADIOLOGICOS EN LA ARTICULACION

I reduccion leve del espacio articular y leve formacién de depositos en los
margenes arficulares

2 cambios mas pronunciados que los mencionados anteriormente, posible-
mente con la adicion de configuracion esclerética dsea subcondral en la
tibia

3 el espacio articular es la mitad de la altura comparandose con la extermidad
no dafiada ademas hay acentuacion de la formacion de depésitos .

4 el espacio articular ha o casi desaparecido.

LOS RESULTADOS ENCONTRADOS DEL ESTUDIO SON LOS SIGUIENTES

ARTROSIS GRADO 0 1 2 3 4
PACIENTES 42 18 16 2 2
TIPO DE REDUCCION E A B B/P P

E= EXCELENTE A=ANATOMICA B=BUENA B/P=BUENA/POBRE B=BUENA
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ANGULO BIMALEOLAR POSQUIRURGICO

MENOR DE 10 GRADOS ..oocorerrrres ces sermmessrmsenmneerresrs cocssmssnsmsses e sessessnes s b st ssssssasnes 4

ENTRE 10 A 12 GRADOS.. .« oot o s et 36
ENTRE 13 A 15 GRADOS. ..o it ines omsssesiasissssssssssmstas s ssmsss s sessssssesesserasses 38
MAYORDE 15 GRADOS ..o s e s 2
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DISCUSION

Existen diversas clastficaciones de la fractura de tobillo ,que varian desde la pura forma descriptiva, ¢l efec
causal y la anatomia patologica . los sistemas mayormente usados son aquello descritos por Laguer
Hansen, que se relacionan principalmente por el mecanismo de lesion Dannis Weber y la mas comple
clasificacién de Muller que son clasificaciones puramente anatémicas .

La clasificacién de Weber es ficil . la cual es de gran utilidad por que volora el maléolo lateral y permite
planeacion prequirirgica de cada tobillo fracturado, la clasificacion simple uni, bi y trimaleolar, permi
completar en un examen radiologico a la clasificacion de Weber. La cual iinicamente valora el numero d
segmento fracturado.

El tobillo prevalece como la lesién mas comun, debido a que por las caracteristicas anatomicas ,an
cualquier movimiento que viole sus arcos de movitidad ,ocasionard desde lesiones leves hasta grave, por
que al ser incapacitante es importante analizar sus causas que van desde caidas hasta traumatismo grve

que son males de nuestro tiempo en que vivimos debido a los accidentes de transito traumas deportivos
laborales .

La poblacién mas joven,es la que mas se expone al riesgo de accidentes ;ya es la que mass se expone
riesgo de accidentes ,ya que son los que mds se exponen al riesgo de accidentes ,ya que son 10s que meng
precauciones y medidas de seguridad respetan asi como por las altas velocidades. La lesion del tobil
predomina en el drea laboral debido a que la mayor parte de nuestra poblacién no tiene medidas «
seguridad adecuadas para prevenirlo'y mucho menos, algin curso de tipo preventivo

En nuestro servicio de urgencias ortopedicas y traumatologicas del Hospital Regional Licenciado Adol
Lopez Mateos se realizo un estudio retrospectivo  de 80 pacientes con fractura de tobillo, uni,bi
trimaleolar ,con rango de edad entre 20 a 70 afios con una media de 40 a 50 afios , no im portanto el sexo
se incluyeron todos los pacientes que se les realizo una reduccion abierta y osteosintesis dentro de I
primeros 15 dias del dia de la fractura , de estos pacientes correspondieron 49 al sexo femenino y 31

sexo masculino , el periodo de seguimiento vario de un minimo de 1.5 afios y un maximo de 3 afios «

evolucién posquirurgico . presentando la fractura del lado derecho 51 pacientes y del lado izquierdo -
pacientes .

El mecanismo de produccién de la fractura se reporto mas frecuentemente fue el de supinacion y rotaci¢
externa en el 69.3 de los pacientes .de estos pacientes se obtuvieron los siguientes resultados.

Fractura tipo A de Weber 4 pacientes

Fractura tipo B de Weber 64 pacientes

Fractura tipo Cde Weber 12 pacientes

Fractura ummaleolar 1 paciente
Fractura bimaleolar 63 pacientes
Fractura trimaleolar 16 pacientes
Sindesmosis normal 4 pacientes

Sindesmosis con diastasis 76 pacientes



En nuestro estudio, el tiempo de inmovilizacién fuer de 6 semanas que es compatible a lo reportado en ot
series . es primordial importancia una buena reduccion de la mortaja ,para mantener una estabilidad tard
del tobillo después de una ruptura de la sindesmosis. Lo adecuado de una reduccion imicial de
sindesmosis tiene un efecto directo en los resultados objetivos y subjetivos y muestra una correlaci(
significativamente posifiva con las presencia de las osteoartrosis .

Los examenes de la relacion entre la reduccion de la fractura del peroné la reduccion de la sindesmosis y
estabilidad tardia de la mortaja , han demostrado que existe una correlacion significativamente positis
entre buenos resultados del maléolo lateral y buena reduccién de la sindesmosis . una reduccién adecuac
del maléolo lateral y una inmovilizacion efectiva con aparato de yeso o una fijacion rigida interna puec
esperarse buenos resultados y una sindesmosis estable.

En conclusion .

El objetivo principal para un buen pronéstico estético y funcional de las fracturas del tobillo ,es 1a reducci
anatoémica.

El apoyo temprano en las fracturas del tobillo ,favorece la consolidacion temprana y evita la atrof
osteomuscular por desuso

La deambulacion temprana permite al paciente una menor discapacidad de la extremidad afectada , duran
el tiempo de la consolidacion de la fractura .

La alta incidencia de los traumatismos en supinacion y en rotacién externa es comun a los que se present:
en lo mayoria de los hospitales tanto generales, como los hospitales de concentracién de traumatologia

La distribucion de los tipos de fractura en donde la tipo B de Weber es la mas frecuente enun 51 % y
tipo Cde Weber en segundo lugar conun 9.6 % y latipo A de Weber enun 3.2 %

Los resultados obtenidos posquirurgicos son muy similares a los obtenidos en otros hospitales tan
generales como de exclusivos de ortopedia. Lo que pudiera mejorar los resulados posquirurgicos si ¢
pudiera contar con mejor instrumental quuirurgico asi como mejor control radiologico trasnquirurgico
que decir de contar con los materiales de osteosintesis apropiados .

La incidencia de artrosis postraumatica depende principalmente de la exactitud de la reduccion y de
severidad del dafio de la articulacion.

Dentro de la utilidad de la medicion de Merle D" Aubigne para determinar lalesion de la sindesmosis , «
acuerdo a los resultados de nuestra serie consideramos que dicha medicion es de alta confiabilid:
siempre y cuando se tome el estudio radiografico de manera adecuada AP rotacion interna de 20 grados
Otros estudios de medicion de importancia fueron el angulo bimaleolar . el valgo fisiologico del perone



RESULTADOS DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE RADILLOGIOCA DE CEDELL

COMPONENTE ANATOMICA BUENA POBRE

PERONE 65 PTES 11 PTES 4 PTES
MALEOLO MEDIAL 58 PTES 20 PTES 2 PTES
MALEOLO POSTERIOR & PTES & PTES 2 PTES

RESULTADOS POSQUIRURGICOS DEL VALGO DEL PERONE

MENORDE 15GRADOS................ .30 PTES

ENTRE 15 A 20 GRADOS...............46 PTES

MAYOR DE 20 GRADQOS..... . .........4 PTES

GRADOS

ARTROSIS 0 1 2 3 4
PACIENTES 42 13 16 2 2
REDUCCION EXC ANAT BUEN B/P POBRE

El mncremento del conocimiento acerca de la anatomia normal y postraumatica del tobillo asi como de
funcion ha guiado a la demanda de una exacta reduccién y fijacién interna de las fracturas del tobil
.es dificil safisfacer estas demandas con los metodos cerrados de tratamiento . el uso de la reduccic
abierta y fijacién interna se ha incrementado como el tratamiento estandar para las fracturas desplazadas
mestables en el tobillo . muchos autores han reportado mejores resultados después del tratamien
quirirgico cuando se compara con el método cerrado

Podemos esperar que con una reduccién anatomica de las fracturas del tobillo la secuela de la artros
postraumatica sea conservada a el minimo . consideramos que los metodos descritivos previamen
proveen medios racionales de obtener resultados excelentes en estos traumatismos comunes .

Para lograr una cirugia cuidadosa y gentil debe efectuarse evitandose el trauma indebido a la piel . &
mserciones de los téjidos blandos deben preservarse para asegurar la maxima vascularidad . el cirujar
debe planear prequirurgicamente la cimigia con el conocimiento de los instrumentos e implantes necesaric
para utilizarse. El tamafio del implante debe ser armonico con el tamafio del hueso y los fragmentos de

fractura . la importancia de los ejercicios tempranos postquirurgicos ha sido enfatizado por varios autores
los ejercicios promueven la cicatrizacion de Los defectos cartilaginosos en las superficies articulares com
lo describio Salter Aun . cuando en esta serie el tiempo de inmovilizacion fue en promedio de 6 a
semanas los resulatos clinicoas fueron muy semejantes a los mencionados a otros autores .



FRACTURAS DE TOBILLO

Evolucién postquirurgica a tres afios y sus resultados
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