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SUMARY

In this study we made a test to evaluate by means of the classification of tauge- Hansen
objectives and subjextives parameters in patients with ankle fracture type weber By C
treated by open reduccion and internal fixation of ten week after surgical treatment then
hith found a considerable number of symptomatology which made unable to the patient to
incorporate to its work as daily as productive, but not estabilising the cause of those

symptoms, as long as it necessary to correlate the radiography study with an additional
examination,

Key Words.-
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RESUMEN

En el presente estudio se elaboro un cuestionario de acuerdo a la clasificacién Lauge-
Hansen que valora pardmetros subjetivo como objetivo en paciente post-operado de RAFI
de tibillo a balas 10 semanas de tratado quirdrgico encontrado un numero considerable de
sintomatologla que hace incapaz de incorporarse a sus labores tanto cotidiano como
productivas sin llegar a establecer 1a causa de las mismas ya que se necesita la correlacién
radiografica con un estudio adicional.

Palabras clave,~ Fijaci8n interna, fracturas tipo B y C de Weber, --
clasificacion Lauge~Hansen.
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INTRODUCCION

Las fracturas del tobillo ocupan uno de los primeros lugares de incidencia de las
lesiones musculoesqueletica. Con una frecuencia reportada en el Hospital General
Tacuba desde 1999 al 2002 que se han detectado un total de 460 fracturas de
tobillo. Para ese estudio se toman a pacientes jovenes, sin patologia agregada que
se encuentran en una edad productiva que han sufrido fractura luxacion de tobillo,
a quienes les realiza un tratamiento conservador de acuerdo a su lesion o
maniobras de reduccion externa y colocacion de aparatos de yeso por 6 semanas
con control radiografico o con tratamiento quirdrgico con reduccién abierta
anatémica y fijacion interna, a pesar de esta forma de tratamiento algunos
pacientes han evolucionado con complicaciones de sus tobillos fracturados como
tobillo doloroso, artrosis de tobillo, edema e inestabilidad del tobillo.

En el Hospital General Tacuba, en el servicio de Urgencias de Ortopedia de 1999
al 2002 se han tratado con los recursos de este hospital 240 fracturas de tobillo en
forma conservadora y en forma quirtirgica 220 mediante fijacién intema.

Es por este motivo de importancia trascendental la evolucién de los tratamientos
aplicados en los pacientes afectados mediante un adecuado seguimiento para
poder establecer la eficacia de los mismos en base a los resultados obtenidos.

Por otra parte, también es importante promover otras opciones de tratamiento que
pretendan mejorar los resultados minimizando costos para el mejor
aprovechamiento de los recursos.

Este tipo de estudio es factible con los recursos con que cuenta nuestra unidad por
lo que el estudio pudo ser realizada.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

£! tobillo es la articulacidn distal del miembro inferior llamada tibiotarsiana, es del
tipo troclear y no posee mas que un solo sentido de la libertad y movimiento, es
responsable del desplazamiento del pie con respecto a la pierna en sentido sagital
y es indispensable para la marcha tanto en terreno plano como accidentado, es la
articufacion mas importante del complejo articufar del pie. Farabeuf la (lamo la
“reina”, su eje de movimiento esta comprendido mas o menos en sentido sagital y
pasa por ambos maleolos, condicionando fos movimientos de flexoextension del
pie a partir de la posicion de referencia o posicidn neutra. El movimiento que
aproxima el dorso de pie a la pierna es la flexion y es normalmente de 20° a 30°,
la extension aleja el dorso del pie de la cara anterior de la pierna y es de 30° a
50°.

Anatémicamente la articulacion tibiotarsiana esta formada por un cilindro sdlido, la
polea astragaliana esta formada por tres caras:

a) La cara superior, la polea superior propiamente dicha tiene una depresion
axial, la garganta de la polea, no es completamente sagital sino esta
desviada hacia delante y hacia fuera, misma direccion del eje longitudinal
del pie y comresponde a una superficie de conformacion inversa situada en
la cara inferior del pilon tibial.

b) La carilla interna esta en la parte intema del astragalo, entra en contacto
con la carilla articular de ta cara externa del maleolo interno.

c) La carilla externa, estd en contacto con la carilla intema del maleclo
peroneo.

Asf pues las dos carillas articulares de la polea se encuentran sujetas por los
melosos fos cuales el maleolo externo es el mas voluminoso, desciende mas abajo
y es m'as posterior. El tercer maleolo como lo considera Destor es el margen
posterior de la superficie tibial que desciende mas que el anterior.

Los ligamentos de la tibiotarsiana incluyen en la parte fateral 2 sistemas
ligamentarios principales, externo e intemo y 2 accesorios, los ligamentos anterior
y posterior.

Ligamento \ateral externo, esta constituido por 3 fasciculos, anterior, medio, y
posterior, todos originados del maleolo lateral, el primero y el tercero insertados en
el astragalo y el segundo en el calcaneo.

Ligamento lateral interno esta repartido en 2 planos, profundo y superficial, el
plano profundo se origina en el maleolo tibial, se reparte en 2 fasciculos, anterior
que se inserta en el yugo astragaliano y posterior bajo la carilla interna del
astragalo.
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El plano superficial es de forma triangular y forma el ligamento Deltoideo, se
origina en el maleolo tibial y se inserta en el escafoides, borde interno del
ligamento glenoideo y apdfisis menor del calcaneo, los ligamentos anterior y
posterior son simples engrosamientos capsulares.

La estabilidad de la tibiotarsiana esta asegurada en sentido anteroposterior por
factores 6seos, capsulotigamentarios y factores musculares.

Los factores dseos se refacionan con {a amplitud de la polea astragaliana que es de
150° y permite movilidad de 70° a la superficie tibial, movimientos de flexion
externa nacen que choquen la parte anterior de la tibia con el cuello del astragalo,
asimismo una extensién externa produce choque entre el pildn posterior y las
tuberosidades del astragalo.

Los elementos capsuloligamentarios brindan un estabilidad mayor y por ultimo la
fuerza muscufar provista en la parte anterior por ios flexores del pie y e | aparte
posterior por triceps sural, ademas la coaptacién de la tibiotarsiana dada por la
fuerza dé gravedad, asi como los bordes anterior y posterior de la tibia hacen dificil
la luxacidon anteroposterior de la articulacion, no obstante las fuerzas mayores a la
resistencia de estos elementos ocasionan lesiones capsuloligamentarias y fracturas
con luxacion anteroposterior de la articulacidn.

La estabilidad transversal de la tibiotarsiana, por su propia estructura, la
articulacion solo presenta un solo sentido de movimiento y debe su acoplamiento
ajustado en extremo, el astrédgalo esta ajustado con firmeza en el exterior de Ia
mortaja, cada parte de la pinza maleolar sujeta en sentido lateral al astragalo
siempre y cuando la separacion entre maleolo y externo permanezca inalterable, lo
cual supone integridad de los maleolos, los ligamentos laterales y sin desmosis.

Cualquier fuerza que rebase la resistencia de estos elementos traerd como
consecuencia una lesién capsuloligamentaria con o sin fractura maleolar y apertura
de la articulacién tibioperonea-astragaliana en sentido lateral.

Es el ortopedista el encargado de evaluar y tratar estas lesiones que estdn
presentes casi a diario y este durante su ejercicio aprecia y enfrenta malos
resultados como tratamientos tanto conservador como quirtrgico. Es bien conocido
lo dificil que una reduccidn anatomica para que el resultado final no lleve a la
artrosis dolorosa y deformante.

Ashhurst y Bromer en 1922 fueron los primeros en clasificar las fracturas de
tobillo, ellos las dividieron en grupos de adiccion y rotacidn externa, esta fue
posteriormente modificada por muchos autores sin mejoramiento notable hasta
que Lauge Hansen presentaron una nueva clasificacién de fracturas de tobillo en
1948, esta fe mejorado notablemente porque consideraba la combinacién de
ligamento lesionado y hueso fracturado que estdn asociados con el incremento del
desplazamiento progresivamente. De acuerdo a esta hay 5 parametros basicos de
lesiones y como la energia causa el incremento de Ia lesion, el dafio progresivo
progresa de distension ligamentaria a diferentes combinaciones de fractura y

5
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ruptura ligamentaria o ablucién de fragmentos dseos, dependiendo de la direccion
y magnitud de la fuerza aplicada. En esta clasificacion en el primer punto es la
posicion del tobillo al momento de 1a lesion.

El segundo la fuerza deformante y el nimero de la s estructuras lesionadas y la
severidad de Ya lesion, asi Lauge Hansen realiza su clasificacion de fracturas de
tobillo haciendo hincapié en lesiones ligamentarias con los tipos de lesién (posicion
del pie, direccion de (a fuerza). Clasificacion en Supinacién-Adduccion, Supinacidn-
Eversidn, Pronacién-Abduccion. Pronacién-Evercion.

Willeneger y Breitenfelder en 1965 informaron que todos los casos de reduccién
inadecuada habian tenido signos de Artrosis secundario, a los 18 meses del
accidente.

Golflist en 1977 demostraron que muchos pacientes se quejan de dolor de! tobillo
cuando no se ha restaurado la fractura anatémicamente, encontraron resultados
similares. Se emplearon criterios objetivos para estimar la calidad de a reduccién
lograda v la relacionada con los resultados clinicos, los parametros elegidos fueron,
la inclinacién astragaliana y el ancho de la mortaja. En 25 pacientes con tobillos
normales se midieron estos dos parametros con RX. Oblicuas de 15° convencional.

().

Para medir la inclinacidn astragaliana se emplean 3 lineas, una linea se traza entre
los puntos de los maleolos medial y lateral, otra paralelamente a la superficie de la
bdveda tibial y una tercera paralelamente a la superficie astragaliana. Se miden
dos angulos (T y t) y la diferencia entre ambos es la inclinacion. El ancho de la
martaja se calculo en la siguiente manera, una linea trazada a Smmm., debajo de
la cipula astragaliana y paralela a ella, interesada a 4 cortezas en los puntos (A, B,
C y D), el ancho de a martaja se toma entonces como {a longitud AB-CD medio en
mm, el ancho de la mortaja normai fue de 4 y con una gama de 2-6 mm.

Hughes en 1980 publico una serie comparativa de fracturas do tobillo de 3 grandes
centros, la mala restauracion de la anatomia, origino resultados malos cualquiera,
que fuese el método de tratamiento empleado como seria anticipar las fracturas
tratadas a cielo cerrado tuvieron un resultado significativamente mas malos, que
los tratados a cielo abierto por la dificultad para mantener la reduccion. Sin
embargo algunas fracturas tratadas a cielo abierto también evolucionaron mal
porque la restauracion anatémicamente habia sido inadecuada. (1.4).

Olerud y Molander en 1984 reportaron una escala para la evaluacion del paciente
después de una fractura de tobillo, ellos refieren que todo estudio concerniente al
seguimiento posterior del tratamiento de estas fracturas signos clinicos y
radiograficos que en la examinacién clinica son facilmente registrables en los
diferentes parametros con grados, centigrados, centimetro, o todo lo que sea
apropiado, sin embargo el resultado clinico final es mas dificil de describir pues
tiene que ser incluidos aspectos funcionales relevantes, estos sintomas sugestivos
parecen ser un mayor problema para registrarios en un método reproductible.

6
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La escala de valores asigna puntuacion a 9 parametros sugestivos. Dolor, rigidez,
inflamacién, habilidad para bajar escaleras, correr, saltar, sentarse en cuclillas,
apoyo y actividades de la vida diaria siendo 1000 en total de puntuacién de estos
parametros, son correlacionados con otros cuatro parametros que son una linea
escala analoga, rango de movimiento de! tobillo con extensidn dorsal en apoyo,
presencia de osteoartosis de la articulacion y presencia de incongruencias
articulares en las radiografias.

En esta escala las menores diferencias sugestivas de inhabilidad experimentada
por el paciente son significativamente separadas y simplifica la comparacién de
resultados presentados por diferentes autores.

Eftos aplicaron esta escala de valoracion en 90 pacientes intervenidos por fracturas
de tobillo con multiples componentes de acuerdo a la clasificacion de Lauge-
Hansen encontrdndose significativa correlacidn de (a escala de valires con los
cuatro parametros concluyendo que es un instrumento UGtif en al evaluacion de los
resultados que servird como base para la comparacion de resultados entre los
diferentes autores.
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En el Hospital General Tacuba, el tipo de fracturas mas frecuentes en el servicio de
urgencias de ortopedia, son las fracturas de tobillo, las cuales éstas son tratadas
quirirgicamente en un 48.7% y en forma conservadora en un 52.2%.

Afectando a (a pobfacion econdmicamente activa y repercutiendo en sus
actividades de produccién. El tratamiento quinirgico en las fracturas desplazadas
ha mostrado sus beneficios pero también no ha estado exento de complicaciones
como serfan tobillo doloroso, artrosis de tobillo, edema doloroso e inestabilidad del
tobillo.

Es por este motivo de importancia trascendental fa evaluacion de los tratamientos
aplicados de los mismos en base a los resultados obtenidos, por otra parte
también es importante promover otras opciones de tratamiento que pretendan
mejorar {os resultados minimizados, costos por el mejor aprovechamiento de los
recursos, este tipo de estudio es factible con los recursos con que cuenta nuestra
unidad por lo que es factible de ser realizada este estudio.




Lol e -

OBJETIVOS -
A. Analizar. las condiciones fisiopatogenicas y biomecanicas del por que se

presentan complicaciones en este tipo de lesiones.

B. Conbéef’las!hiedidas para su prevencidn y su mejor tratamiento.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E! propdsito de este trabajo es recordar que al igual de todas aquellas fracturas
que interesan la superficie articular de las articulaciones, el tratamiento éptimo de
tas fracturas del tobillo sigue el principio basico de reparar la Anatomia normal
para prevenir la futuras complicaciones. La reduccion anatémica puede obtenerse
por reduccion cerrada, pero muchas veces en las fracturas inestables, no se les
puede mantener, por lo que se realiza reduccién abierta y fijacién interna, una
ventaja de la fijacion interna es la inmovilizacién temprana y suele dar en general
resultados satisfactorios pero a pesar de ellos algunos pacientes desarrollan
diferentes tipos de complicaciones.
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HIPO'IV'VESIVST T

La reducclon anatémica y Ja fj Jaclén lntema de las fracturas luxac:ones del tobillo
. ofrecen los mejores resultados o . .
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~ METODOLOGIA

Este es un estudio reb'qspettjvo, descriptivo y no comparativo.

v,Esté esytubd‘l:d- sé‘ re‘alizaﬂ c6n ia revision de expedientes del 1° de marzo de 1999 al
30 de septiembre del 2002 en el Hospital General Tacuba del ISSSTE.

.De . todos: aquellos pacientes sin patologfa agregada y con el diagnéstico de
-fractura luxacidn del tobillo y con rango de edad de 18 a 65 afios, a esos pacientes
se ‘les-realiza’ un seguimlento a través de la consulta externa, revision de
expedientes y visita domiciliaria en algunos casos.
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MATERIAL Y METODOS
Criterlos de Inciusidn:

1. Pacientes mayores de 20 afios y menores de 65 afios de edad.

II. Pacientes de ambos sexos.
III. Sin patologia agregada que no contraindique el acto quirtirgico.
IV. Tratados quirdrgicamente en el servicio de urgencias de ortopedia y el de

Miembro pélvico y que tenga sintomatologia a un afio de 1a fractura.

Criterios de no inclusidn:

1. Pacientes pedidtricos y senifes.
II. Pacientes con patologia agregada que contraindiquen el acto quirtirgico.

III, Pacientes con fractura expuesta del tobillo.
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DESARROLLO DEL ESTUDIO.

Se estudiaron ‘78 pacientes intervenidos por fractura de tobillo Jos cuales fueron
captados en el Servicio de Ortopedia del Hospital Genera! del ISSSTE Tacuba, en
- un _periodo comprendido de marzo de 1999 a julio del 2002, seleccionados de
acuerdo a los criterios de inclusion antes expuestos, teniendo un total de 42
hombres y 36 mujeres, con rangos de edad comprendidos entre (os 18 y 65 afios,
en edad laboral.

Se utilizo un cuestionario de evaluacién objetiva y subjetiva, el cual se aplico a las
10 semanas del evento quirlirgico el cual evalia la evolucion del paciente
postoperado de fractura de tobillo tipo B y C de WEBER tratados mediante
colocacién de placa tercio de cana.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

La técnica quiriirgica: con el paciente colocado en declibito dorsal, se realiza una
incisién en la regidn posterolateral del maleolo extermno curveada en la punta del
maleolo de 8 cm., o se amplia de acuerdo a las necesidades de exposicion llegando
al plano dseo, se desperiostiza el segmento por reducir, se procede a retirar tejidos
blandos y fragmentos no pediculados, se procede a realizar revision de la
sindesmosis, en este momento si hubiera lesion del maleolo medial debe ser fijada
a través de una incision medial y colocacidn de clavillo y torillo de esponjosa, una
vez estabilizacion de! maleolo lateral, se procede a la limpieza del foco de la
fractura, revisién de la sindesmosis con pinza tipo campo, se moviliza el peroné
cosroborandose movilidad y desplazamiento del peroné, el cual si existe una
movilidad mayor indica una lesion de la sindesmosis, si se encuentra una
resistencia, nos indica que esta integra la sindesmosis.

Se procede a realizar reduccion del trazo de fractura del peronéy se coloca una
placa tercio de cafa de acuerdo a los referidos requeridos con tornillos de cortical
3.5 llevando con esto a una reduccidn lo mas anatémica posible de los fragmentos
Sseas y tratando de conservarla angulacidn fisioldgica en valgo del peroné.

Una vez reducida y estabilizada fa fractura con control radiogrdfico, se cierra por
planos hasta piel, se coloca un vendaje almohadillado por 3 a 4 dias dandose de
alta el paciente a su recuperacion postoperatoria y citdndose a los 10 dias a la
consulta externa después de su egreso para retiro de puntos y se le indica
movilizacion activa de! tobillo sin apoyo parcial con un control radiografico previo
ya que existia un grado II-I1I de consolidacion, posterior de esto se envia a su
rehabilitacion.

15
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RADIOGRAFIA QUE MUESTRA FRACTURA DE TOBILLO TIPO C DE WEBER.
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CLASIFICACION DE WEBER DE FRACTURA DE TOBILLO.
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TRATAMIENTO DEFINITIVO CON COLOCACION DE PLACA TERCIO DE cARA.
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RESULTADOS

De las 220 fracturas encontradas en el tiempo de estudio, tinicamente 78 entraron
en el criterio de inclusion las edades oscilaron entre 18 y 65 afios, el tiempo
minimo de evaluacion fue a fas 10 semanas mediante aplicacion de un
cuestionario, antes mencionado, para fracturas de tobillo, tratadas
quirargicamente, mediante la cofocacion de placa tercio de cafia y tomillo
situacional, retirado a las seis semanas aproximadamente.

Del tipo de fracturas encontradas se utilizo la clasificacion de WEBER, las cuales
fueron tipo B y C, con 55 fracturas del tipo B y 23 fracturas del tipo C, sin
encontrar ninguna complicacion: como dehiscencia quirtrgica o infeccion.

Se encontraron tres grandes grupos, los cuales fueron evaluados mediante el
cuestionario, encontrando los siguientes resultados:

GRUPO PACIENTES PORCENTAJE RESULTADO
1 44 56.4% BUENO

I 12 15% REGULAR
91 {22 28.2% MALO

En el presente estudio las principales causas incapacitantes fueron el dolor en 24
pacientes, los cuales tuvieron dolor constante y severo, la rigidez en 22 pacientes y
la inflamacion constante en 17 pacientes. Lo que limito su reintegracién laboral a
las 10 semanas de tratamiento, hasta un total de 52 pacientes incapacitados
laboralmente.
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SISTEMA DE PUNTOACION

PARAMETRO | CRITERIO VALOR

1. DOLOR. -Ninguna.

-Después de caminar un tiempo en
una superficie irregular.

-Al caminar en una superficie al aire
libre.

-Al caminar bajo techo.

-Constante y severo.

NN
owun

—
o

o

I1. Rigidez. -Ninguna.
-Rigidez.

o

111, Inflamacion. -Ninguna.
-Unicamente por las tardes.
-Constante.

IV. Bajar escaleras. -Sin problemas.
-Dificil.
-Imposible.

o

V. Correr. [ -Posibie.
-Imposible.

VI, Saitar. -Posible.
-Imposible.

VII. Cuclillas -Sin problemas.
e S -Impasible

Osomomomomwom»—ao»ﬂom

VIIL, Apoyo -Sin ninguln apoyo
T -Bastdn o muletas

IX."-Actividades de la | -Las mismas que antes de la lesion. | 20
vida diaria . -Menor tiempo. 15
B -Cambios de una simple tarea, parte | 10
del tiempo del trabajo. :
-Severamente dafiada la capacidad | O
de trabajo.
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GRUPOS DE PACIENTES

", 22, 28%

il, 12, 15%

! ol mit ol

f, 44, 57%

IV BAJA ESCALERAS

L
Sipatat

SIN PROBLEMA DIFICIL IMPOSIBLE

22

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




V CORRER

POSIBLE

IMPOSIBLE

50
45
40
35
30
25
20
15
10

VISALTAR

POSIBLE

IMPOSIBLE
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INCAPACIDAD LABORAL 10 SEMANAS DE

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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Se obtuvo que a las 10 semanas de tratamiento quirirgico las complicaciones
fueron en . medida dolor moderado a severas hasta en 36 pacientes, rigidez en 56
pacientes inflamacién constante en 17 pacientes actividad fisica hasta en 55
pacientes, lo que traduce Independientemente de! tratamiento quirlrgico se
presentan multiples complicaciones a las 10 semanas del tratamiento quirtrgico lo
que conlleva a corroborar el presente estudic con un minucioso andlisis
radiografico prequinirgico y post-quirirgico para tratar de establecer correlacion
entre el implante, el trazo tratado y la técnica quirtrgica establecida asi como los
resultados de la misma intervencién que a su ves seran los directamente
implicados en la sintomatologia post-quirtirgica a las 10 semanas.
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 DISCUSION

Las fracturas de tobilio tienen que ser intervenidas quirirgicamente de acuerdo a
{a clasificacion de WEBER 8 y C, ya que ofrece ventajas clinicamente demostradas
con la reduccidn cerrada, que se traduce en retardo en la consolidacion
pseudoartrosis, artrosis tibio astragalina, tobillo doloroso, entre otras mintiples
complicaciones que se tratan en este estudio como disminucién en la actividad
fisica que repercute en las actividades del paciente.

CONCLUSIONES

Se debe aunar al presente estudia el andlisis radiografica pre y post-quirargico asi
 como la técnica quirtirgica y el implante seleccionado.
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