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INTRODUCCION

La evolucion a través del tiempo, en cuanto al diagnostico de las lesiones
del ligamento deltoideo a presentado cambios, debido a las nuevas
tecnologias existentes y el tratamiento de las fracturas luxaciones del
tobillo, han tenido pocos cambios y esto es debido a que el material de
osteosintesis hasta ahora utilizado a presentado pocos cambios y cubre
todas las necesidades hasta la actualidad. La discrepancia que existe en
la actualidad es en cuanto al tratamiento de las lesiones ligamentarias
como el deltoideo, tibioperoneo anterior y/o posterior asociadas a
fracturas del tobillo o sin ellas. Actualmente existen dos corrientes en
cuanto al tratamiento de las lesiones del ligamento deltoideo; una que
preconiza la necesidad de la reparacion quirurgica y otra que refiere que

no es necesaria siempre y cuando sea estable la osteosintesis.?
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El ligamento deltoideo es una estructura con superposicion de sus fibras.
La capa superficial se extiende desde el coliculo anterior del astragalo,
calcaneo y el ligamento calcaneoescafoides. Las fibras profundas se
dirigen del coliculo inferior al cuerpo del astragalo. El deltoideo profundo
es mas potente, impide la desviacion externa del astragalo y limita la
dorsiflexion del tobillo cuando se estabiliza el pie. Resiste la rotacion
interna del astragalo y, por tanto, es un elemento fundamental del
ligamento periastragalino. El ligamento deltoideo superficial resiste la
eversion de la unidon subastragalina y la rotacion externa del anillo
periastragalino. Proporciona un apoyo suspensor al ligamento calcaneo
escafoides inferior, que apoya dinamicamente la cabeza del astragalo
contra la presion inferointerna. El ligamento deltoideo es la principal
restriccion al esfuerzo en valgo sin carga vertical. En tanto que el
ligamento colateral peroneo proporciona la principal restricciéon a la fuerza

vara a través del calcaneo.

Segun Harper el ligamento deltoideo profundo es el que restringe
principalmente la inclinacién interna del astragalo y en forma secundaria
la desviacién anterior y externa de este hueso. Cuando el tobillo recibe
una carga el principal estabilizador es la superficie articular. Cuando no

soporta una carga, las restricciones ligamentosas no trabajan.



Hay inestabilidad del tobillo durante la carga y descarga pero no si recibe
una carga completa. Casi en su totalidad, la inestabilidad se presenta
durante la inversidon y eversiéon, cuando el tobillo soporta una carga o

descarga parciales pero no cuando se ejerce una carga completa®
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Existen pocos reportes en la literatura a favor de no reparar
quirargicamente las rupturas del ligamento deltoideo. El primer reporte en
relacion a este tema y que fue motivo de aplicacién clinica data de 1985.
Este articulo analiza 150 fracturas luxaciones de tobillo donde encuentra
lesiones del ligamento deltoideo en 24 pacientes, solamente se realizo
reparacion quirurgica en 2 de ellos y en los 22 restantes no se reparo el
ligamento deltoideo sin alteraciones radiograficas subsecuentes, ni datos
de inestabilidad o artrosis y este fue confirmado por medio del estudio de

Baird.?*

La intensidad del mecanismo a la que es sometido el ligamento deltoideo
nos va a representar intensidad de la lesiéon del ligamento ya sea en sus

haces profundos, superficiales o ambos’®



Las fracturas de tobillo con rotura del ligamento deltoideo tienen un
pronostico mejor que aquellas con una fractura del maléolo medial. La
ruptura del ligamento deltoideo rara vez necesita ser reparada
quirargicamente. El maléolo lateral deberia reducirse y fijarse
internamente y entonces deberia evaluarse la reducciéon de la mortaja
mediante radiografias. La interposicion del ligamento deltoideo es una
causa potencial de una reduccion inadecuada del astragalo residual. El
traumatélogo debe de estar atento cuando el ligamento deltoideo esta roto
y debe llevarse a cabo una evaluacioén radiografica de la mortaja en forma
intencional se realiza en flexion plantar, ya que podria haber un pequeno
aumento del espacio claro interno y un hundimiento en valgo del
astragalo. El astragalo es mas estrecho cuando se dirige posteriormente
hacia el espacio aumentado de la mortaja en flexion plantar. La ausencia
del ligamento deltoideo permite al astragalo una rotaciéon externa, dando

esta apariencia radiografica que se elimina con el tobillo en flexiéon dorsal.
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Esta imagen no necesita sutura del deltoideo ni ningin cambio en el
postoperatorio. Durante el tratamiento quirurgico se puede llevara cabo

una evaluacion radiografica para asi determinar la inestabilidad residual®

El diagnostico de las lesiones del ligamento deltoideo en ocasiones es
evidente sin embargo es mucho mas comun ver un tobillo con dolor
agudo, edema en el cual la inestabilidad no es evidente. El diagnostico
mediante en estrés del tobillo sin anestesia general es con frecuencia
dificil o imposible inclusive con el empleo de un bloqueo regional
apropiado, se han empleado tres pruebas para determinar la inestabilidad

y la extension de la lesion:

1.- pruebas por inversion y eversiéon
2.- prueba anteroposterior (signo de cajon anterior y/o posterior)

3.- artrografia

Los investigadores por lo general se inclinan por las ventajas de un
método sobre otro, o por la utilizacion combinada de dos de los 3
métodos. Las pruebas de estrés deben demostrar en forma clara una
diferencia significativa entre el tobillo normal y el anormal para poder

considerarlas como diagnosticas.



Pruebas de estrés por inversion y eversion

La ruptura completa del ligamento deltoideo incluida la porciéon profunda,
es rara. El astragalo se desplazara lateralmente con la prueba de eversiéon
cuando exista rotura completa del ligamento deltoideo con rotura de la
sindesmosis tibioperonea o con fractura del maleolo lateral. De todos
modos, puede que exista algo de desplazamiento lateral del astragalo
cuando se rompe la sindesmosis. Por lo tanto, el examen directo sobre
maleolo medial en busca de distensién, edema y equimosis o un defecto
palpable es con frecuencia necesario si se desea diagnosticar un desgarro

del ligamento deltoideo.

Prueba de estrés anteroposterior (signo cajon anterior y posterior)

Brostrom y Castaing Y Delplace destacaron que el signo de cajon anterior
indica in desgarro del ligamento peroneoastragalino anterior y deltoideo.
Lindstrand noto que el signo de cajon anterior fue positivo en 81 de 100
pacientes con una rotura total del ligamento peroneoastragalino anterior
reciente, junto con una rotura capsular y a veces con una rotura parcial o

total del ligamento calcaneo-peroneo. Anderson LeCocq y LeCocq



afirman que un desplazamiento hacia delante del astragalo de 3 mm. es
patolégico e indica una rotura de los ligamentos laterales; no obstante, la
impresion clinica de el astragalo estaba subluxado fuera de la mortaja era

mas importante que el numero de milimetros de desplazamiento."

Antes de empleaba la artrografia del tobillo para comprobar las rupturas
ligamentosas y la inestabilidad aguda del tobillo y de la articulacion
subastragalina. sin embargo, la RM ha sustituido a la artrografia, porque
esta ultima aunque util para algunos, solia generar confusién por los
resultados positivo-falsos y negativos-falsos. la artrografia no permite
diferencias entre el ligamento anterolateral y posterolateral y se cree que
no es fiable se se realiza mas de 1 semana después de la lesion. a los
interesados se les remite a las referencias de Gordon, Bostrom, Black,
Cox, Olson y otros. Muhle y cols. Sefalaron que la RM en proyeccién axial
con un gradiente local ofrece imagenes optimas del ligamento
peroneoastragalino anterior y posterior, las capas profundas del
ligamento colateral medial y ligamento tibionavicular. Las imagenes en
proyecciéon coronal ofrecen una vision completa del ligamento
peroneocalcaneo, peroneoastragalino posterior, tibiocalcaneo y
tibioastragalino posterior. En ambos planos de imagen es posible

distinguir el fasciculo superficial y el profundo del ligamento colateral



medial. También fue facil distinguir entre el complejo ligamentoso de la

sindesmosis y el ligamento colateral lateral.

Resonancia Magnética

Antes se empleaba ka artrografia del tobillo para comprobar las roturas
ligamentosas y la inestabilidad aguda del tobillo y la articulacion
subastragalina. Sin embargo, la RM ha sustituido la artrografia, porque
esta ultima, aunque util para algunos, solia generar confusion por los
resultados positivos-falsos y negativos-falsos. La artrografia no permite
diferenciar entre el ligamento anterolateral y se cree que no es fiable si se
realiza mas de 1 semana después de la lesiéon'>'®, Muhle y cols. Sefialaron
que la RM en proyeccion axial ofrece imagenes optimas de la parte
profunda del ligamento deltoideo asi como el tibionavicular. La imagenes
en proyeccion coronal ofrecen una vison completa del ligamento peroneo
calcaneo, tibiocalcaneo y tibioastragalino posterior. En ambos planos de
imagen es posible distinguir el fasciculo superficial y el profundo del
ligamento deltoideo. También es facil distinguir entre el complejo

ligamentoso de la sindesmosis y el ligamento colateral lateral '



MATERIAL Y METODOS

Planteamiento del problema

A pesar de que este tipo de lesion no es tan comun en las fracturas de
tobillo, cuando se presenta, su importancia radica en la grandes
alteraciones que provoca en la funciones de la vida diaria de los pacientes
posterior al tratamiento de las fracturas luxacion de tobillo con afeccion
del ligamento deltoideo. Las fracturas de tobillo revisten una gran
importancia debido a cualquier alteraciéon o desviacion en su tratamiento
repercuten en forma directa en la marcha. Esta al ser parte de la
presentacion de cualquier ser humano traera como consecuencia
alteraciones, no solo mecanicas sino biopsicosociales. Debido a que
existen actualmente 2 corrientes, una que refiere que el tratamiento
quirurgico de las lesiones del ligamento deltoideo es necesario y otra en
las que refiere que no se requiere la reparaciéon quirurgica del mismo, es
necesario comparar ambos métodos y de esta manera tratar de obtener
los mejores resultados para los pacientes; por otro lado ambos métodos
de tratamiento se encuentran documentados en la bibliografia por lo cual

no se pone en peligro el resultado final en los pacientes.



Justificacion

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes en nuestro medio con ingreso
total de 349 en un ano de los cuales el 4.5% corresponde a pacientes con
lesiones del ligamento deltoideo asociadas a fracturas-luxacion de tobillo
el ano pasado en el Hospital General Villa perteneciente a la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, correspondiente al 0.9% de la poblacién de la
delegacion Gustavo A. Madero que tiene una poblacion de
aproximadamente 364,950 habitantes cuya poblacion activa es de
aproximadamente 135,122 habitantes de entre 20 y 50 afnos. De este total
de fracturas de tobillo, el 70% corresponde a fracturas tipo B (siendo este
tipo de fractura la mas relacionada con este tipo de lesién) de acuerdo a la
clasificacion de Danis-Weber relacionandose en un 15% a lesiones
asociadas de ligamento deltoideo y por consiguiente inestabilidad, dolor,
artrosis y disminucion en la capacidad de llevara cabo las actividades

diarias del paciente.

Hipétesis

En las lesiones del ligamento deltoideo asociado a fracturas del tobillo, no

es necesario llevar a cabo la reparacion quirargica siempre y cuando se

lleve a cabo una adecuada osteosintesis 10



Al no llevarse a cabo un segundo abordaje quirargico se disminuye el

tiempo quirurgico asi como el riesgo de infeccion posquirargico

Objetivos

General:

Valorar en forma clinica y radiografica la evolucién de los pacientes con
lesion del ligamento deltoideo tratadas sin reparaciéon quirargica y
compararlo con los pacientes en los cuales si se llevo a cabo la

reparacion quiruargica

Especificos:

¢ Incidencia de la presencia de lesiones del ligamento deltoideo

asociado a fracturas-luxacion del tobillo

e Frecuencia de complicaciones asociadas al tratamiento quirurgico
y conservador de las lesiones del ligamento deltoideo asociadas a
fracturas luxaciéon de tobillo

11



e Determinar el tipo de fractura-luxacién de tobillo se encuentra con
mayor frecuencia a las lesiones del ligamento deltoideo de

acuerdo a la clasificacion de Danis-Weber

Programa de trabajo

Diseno del estudio: comparativo restrospectivo

Lugar: Hospital General Villa de la Ciudad de México en el servicio de
Traumatologia y ortopedia de dicha unidad del 1 de enero del 2005 al 1

de mayo del 2006

Definicion de universo

Pacientes que ingresaron al servicio de ortopedia del hospital general
Villa, del GDF a los cuales se les realizo el diagnostico de fractura-
luxaciéon unimaleolar o bimaleolar de tobillo secundario a un mecanismo
traumatico a los cuales se les realizo un tratamiento quirargico

(osteosintesis) como método de fijacion de la fractura de tobillo

12



Criterios de Inclusion:

e Mayores de 18 aflos y menores de 45 ainos

¢ Sin antecedentes de padecimientos diabéticos o reumaticos

¢ Sin antecedentes de cirugia previa de tobillo

e Fracturas luxacion de tobillo (de acuerdo a la clasificacion de Danis-
Weber)

e Ambos sexos

e Menos de 5 dias de evolucién a su ingreso

Criterios de Exclusion:

e Pacientes que solo hayan presentado luxacion de tobillo sin

presencia de fractura

e Tratamiento quirargico en otra unidad hospitalaria

Criterios de Eliminacion:

Falta de control posterior en la consulta externa

13



Definiciéon de variables

Fractura-luxacion unimaleolar de tobillo mas lesion del ligamento
deltoideo: fractura que comprende uUnicamente uno de los maleolo
acompanado de luxaciéon de la articulacion tibioperoneastragalina lo cual

condiciona por lo general ruptura del ligamento deltoideo del tobillo

Tratamiento quirdargico: método de tratamiento que requieren los paciente
que presentan una fractura de tobillo, utilizando diferentes materiales de
osteosintesis como placas, tornillos, clavillos, fijadores o combinacién de

estos

Secuela: consecuencia de una cosa

Osteosintesis: todo procedimiento empleado para mantener estable una
fractura y asi favorecer su consolidacion para rehabilitar y reintegrar de
una manera rapida y eficaz al paciente a sus actividades habituales antes

del accidente

Dolor: (del latin dolére), sensacion molesta y aflictiva de una parte del
cuerpo por causa interior o exterior

14



Arcos de movilidad: cantidad de movimiento de una articulacion

especifica, medido por medio angulos y grados

Mediciones radiograficas: grados de angulacion que se encuentran al
realizar mediciones en estudios radiograficos especificos y por este

medio poder realizar un diagnostico o tratamiento

Tiempo de retiro de tornillo de situacion: es el tiempo necesario para la
cicatrizacion de la sindesmosis por medio de la colocaciéon de un tornillo
desde el peroné hasta la tibia distales este tiempo va de 6-8 semanas en
cuyo tiempo se retira el mismo para que el paciente inicie el apoyo total de

la extremidad afectada

Edad: tiempo que un persona ha vivido, a contar desde que nacio,

generalmente medido en ainos

Mecanismo de lesion: forma o condicion en la cual la persona presenta su

accidente produciéndole una fractura-luxacion

Evaluacion postquirugica: valoracion del proceso de consolidacion 6sea,
asi como de la movilidad y la cantidad de dolor que el paciente presenta
posterior a la cirugia.

15



Tiempo quirurgico: registro en minutos de la duracion del procedimiento
quirargico

Infeccion postquirurgica: presencia de proceso infeccioso posterior a
realizarse el procedimiento quirurgico (hasta un ano en caso de utilizar

material de osteosintesis)

Intervenciones

La seleccion de los pacientes se realizo al realizarse el diagnostico de
fractura-luxacion de tobillo y cuya lesion se clasifico por medio de la
escala de Danis-Weber'® ademas de que radiograficamente encontraban
datos de lesion del ligamento deltoideo ya que existian un espacio entre el
maleolo medial y la superficie medial del astragalo mayor de 4 mm"'2,
Posteriormente a su ingreso a nuestro servicio, se solicitaron estudios
paraclinicos necesarios y en caso necesario se solicito valoracion de
riesgo quiruargico por parte de medicina interna, se solicito su material de
osteosintesis por parte de cada medico tratante y una vez que conté con
todo lo anterior se llevo a cabo su tratamiento quirurgico. Se solicitaban
estudios radiograficos tranquirurgico y postquirargico se les coloco un
vendaje algodonoso, egresandose al 2do dia de posoperados, dandose su
primera

16



cita a la semana para revision y retiro del vendaje algodonoso, se inician
movimiento pasivos y activos del paciente difiriéndose la deambulacién
hasta el retiro del tornillo de situacion a las 6-8 semanas de acuerdo a las
condiciones iniciandose la deambulaciéon inmediatamente, se le tomaron
estudios radiograficos al mes, 3 meses y 6 meses de posoperados,
ademas se les realizo una encuesta (ver anexos) para determinar la
evolucién clinica y las condiciones generales del paciente'’. Con estas 2
ultimas condiciones se valoro las condiciones y evolucion de los

pacientes.

Mediciones
Estadistica descriptiva en base a frecuencias simples, razones,

proporciones, medidas de tendencia central y de dispersion

Recursos humanos fisicos y financieros

Se usaran los recursos propios del Hospital General Villa

Humanos:

1 residente de 4to ano de la especialidad de Ortopedia y traumatologia
Asesor: medico de base del Hospital

17



Fisicos:
Servicio de Archivo clinico del hospital en donde se realiza el estudio
Expedientes clinicos de pacientes con fracturas-luxaciones uni o

bimaleolares de tobillo

Financiamiento:

El presente estudio es autofinanciable



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes del servicio de ortopedia y traumatologia del
servicio del Hospital General Villa en el periodo ya comentado
obteniéndose de esta manera un total de 16 pacientes que podian ser
incluidos de acuerdo a criterios comentados con anterioridad

obteniéndose la siguiente informacién

Total de pacientes: 12 hombre (75%) y 4 mujeres (25%), las edades eran
desde los 17 afios hasta los 48 ainos con un promedio de edad de 24.6
anos. En el 87.5 de los casos el mecanismo de lesion fue una caida desde
su plano de sustentacion con inversion forzada del tobillo lesionado. De
estos 16 pacientes, a 9 de estos se le realizo plastia del ligamento
deltoideo (56.25%) ademas de osteosintesis del maleolo fracturado por
medio de placas y tornillos, a los restantes 7 pacientes (43.75%)
Unicamente se le realizo la osteosintesis en forma habitual. En los
pacientes a los cuales se les realizo la osteosintesis y la plastia del
ligamento deltoideo el tiempo quirurgico promedio fue de 1 hora 20
minutos y en los pacientes en los que no se realizo la plastia el tiempo
promedio fue de 50 minutos (30 minutos menos que en los pacientes que
si se realizo la plastia del ligamento deltoideo). En los pacientes en los

19



cuales se realizo plastia del ligamento deltoideo y de acuerdo a la
clasificacion de Danis-Weber las fracturas tipo B fueron las que mas se
presentaron (77.77%) ademas las fracturas unimaleolares fueron las que
con mayor frecuencia ocurrieron en este grupo con un 88.88% y solo en 6
de estos pacientes se requirié de la utilizacion de un tornillos de situacion
(66.6%) de acuerdo a la determinacion que tomo el cirujano al momento de

realizar la osteosintesis.

En los pacientes en los cales no se realizo la plastia del ligamento
deltoideo el numero total de pacientes con fracturas tipo B fue del 85% asi
como las fracturas-luxaciéon unimaleolares se presentaron en el 85% de
los casos, en este caso solo 5 pacientes requirieron de la colocacién de
tornillo de situacion (71.42%). En el 100% del los pacientes de ambos
grupos se realizo osteosintesis por medio de placas tercio de cana de
diferentes medidas (de acuerdo al caso) asi como tornillos de cortical de
cortical de diferentes medidas. De los nueve pacientes a los cuales se les
realizo plastia del ligamento deltoideo 2 de estos (22.2%) presentaron
infecciéon en alguin momento de su postquirurgico (uno lo presento al mes
de la cirugia y el otro a los 5 meses) y en los pacientes a los cuales no se
les realizo el procedimiento de plastia del ligamento deltoideo ninguno de

ellos presento algun proceso infeccioso durante la revision de sus casos.
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Como se menciono a todos los pacientes se le aplico un cuestionario
como parte de la evaluacion para asi poder determinar de una manera
cuantitativa la evoluciéon de los pacientes con respecto a los resultados
obtenidos en cuanto a la capacidad de los pacientes con respecto a la
movilidad y al dolor posterior a la cirugia; el puntaje maximo que se podia
obtener era de 100 puntos, siendo esta un excelente resultado. Cabe
mencionar que no solo evaluaron los resultados clinicos referidos por el
paciente sino que también los radiograficos; en el grupo en el cual si se
realizo la plastia del ligamento deltoideo el promedio de puntaje fue de 91

puntos y en grupo en cual no se realizo el promedio fue de 92.5 puntos.

El promedio de estancia intrahospitalaria en ambos grupos fue de 5 dias y

el promedio de semanas a las que se retiro el tornillo de situacion fue a las

6 semanas con un minimo de 4 semanas y maximo de 8 semanas.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como sabemos, en el manejo de las lesiones del ligamento deltoideo
asociado a fracturas de tobillo tiene 2 grandes corrientes en cuanto al
manejo, una de ellas es obviamente el manejo quirurgico de dicha lesion y
que en la literatura mundial predomina dicha corriente, sin embargo a
partir de diferentes estudios, se ha podido observar que el hecho de llevar
a cabo una reduccién anatémica adecuada del peroné es suficiente para la
regeneracion de dicho ligamento sin la necesidad de que este sea
afrontado en forma quirurgica, de aqui el porque de realizar este estudio.
Las fracturas-luxacion con lesion del ligamento deltoideo son lesiones
que ocurren mas comunmente en los hombre con un 75% total del
porcentaje de ambos grupos, reportandose en la literatura un porcentaje
muy parecido y esto principalmente al tipo de actividades a las que esta
expuesto el sexo masculino ademas este tipo le lesiones también ocurren
generalmente en grupos de de edad econdmicamente activos siendo en
este estudio el promedio de edad de 24 anos, lo cual nos indica que estos
pacientes requieren de una evolucién favorable y expedita para una pronta
reincorporacién a sus actividades normales ya que ademas muchos de
ellos son la base econdmica de sus casas. Este tipo de lesiones no son
tan comunes, sin embargo cuando llegan a presentarse suelen dejar
secuelas importantes si no se atienden en forma adecuada.
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Se podria alegar que los resultados obtenidos de los cuestionarios
realizados a ambos grupos son practicamente los mismos y en efecto, no
existi6 una diferencia importante entre estos, sin embargo son otros
factores los que nos hablan del beneficio del manejo conservador de las
lesiones del ligamento deltoideo y uno de estos principales es el tiempo
quirargico que si se ve bastante disminuido en los pacientes que
pacientes en los cuales no se realizo la plastia del ligamento deltoideo, en
promedio existié una disminucién de 30 minutos menos de procedimiento
quirargico en los pacientes sometidos a un manejo conservador de la
lesion del ligamento deltoideo y esto a su vez nos lleva a que el paciente
se ve también expuesto a menor trauma quirdrgico y por consiguiente
menor lesién hacia tejidos blandos lo cual en ocasiones puede ser
condicionante de alguna complicacion y esto también a su vez nos
aminora otro factor de riesgo importante en todo paciente sometido a un
evento quirurgico que es el riesgo de infecciéon posterior a la cirugia y en
este estudio pudimos observar que los pacientes con plastia del
ligamento deltoideo presentaron infecciones en un 22.2%, mientras que el
otro grupo no presento algun proceso infeccioso durante todo su proceso
de recuperacion siendo esto de gran importancia para la evolucidon que
tendra el paciente.

Todo esto nos lleva a la conclusion de que el no realizar la plastia del
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ligamento deltoideo relacionado a fractura-luxacion de tobillo es un
método adecuado de tratamiento al reducir los tiempos quirurgicos,
obviamente disminuyendo los costos hospitalarios, ademas de que el
riesgo de infeccién disminuye y al obtener una adecuada reduccién por
medio de la osteosintesis tener una evolucién favorable del paciente para

su pronta recuperacion y reincorporacion a sus actividades habituales
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Nombre paciente:

Expedientes:

Diagnostico completo:

Presencia de infeccidén posquirugica: SI( ) NO ()

1.-De acuerdo al dolor este se presenta:

A)Sin dolor( )

B)dolor al realizar alguna actividad vigorosa ( )
C)dolor al realizar su actividades diarias( )
D)dolor sin realizar actividades ( )

E)dolor todo el tiempo ( )

2.- Estabilidad del tobillo:

A)sin inestabilidad clinica ( )

B)inestabilidad al realizar alguna actividad deportiva ( )
C) inestabilidad con las actividades diarias ( )

3.- Habilidad para caminar:

A)Posibilidad de caminar grandes distancias sin presentar dolor ( )
B)posibilidad de caminar grandes distancias con dolor moderado ( )
C)restriccion moderada para caminar( )

D) solo puede caminar distancias cortas ( )

E) sin posibilidad de caminar ( )

4.- Habilidad para correr:

A)Puede corres sin presentar dolor ( )

B) posibilidad de correr cualquier distancia deseable con poco dolor ( )
C) restriccion moderada para correr por dolor moderado ( )

D)presenta dolor al correr distancias cortas ( )

E) imposibilidad de correr ( )

5.- Posibilidad de trabajar:
A) puede llevara cabo su trabajo sin restricciones ( )
B) puede llevara a cabo sus trabajo habitual pero con ciertas
restricciones en actividades vigorosas ( )
C) lleva acabo su trabajo con restricciones sustanciales ( )
D) parcialmente incapacitado solo actividades seleccionadas ( )
E) no le es posible trabajar ( )
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6.- Movilidad del tobillo

A) menos de 10 grados con respecto al tobillo sano ( )

B) 15 grados de diferencia con respecto al tobillo sano ( )

C) 20 grados de diferencia con respecto al tobillo sano ( )

D) diferencia mayor del 50% con respecto al tobillo sano o dorsiflexiéon
menor de 5 grados ( )

7.- Resultados de la radiografia:

A) reducciéon anatomica con mortaja intacta (espaci0 medial normal,
espacio articular superior normal sin inclinacién talar) ( )

B) algunas de los puntos de A no se cumplen con cambios en los
margenes articulares ( )

C) espacio articular superior muy estrecho mayor de 2 mm y talar mayor
de 2mm ( )

D) espacio articular entre 1-2 mm ( )

E) espacio severamente angosto en la parte articular superior con el
espacio articular superior menor de | mm, amplitud del espacio articular
medial, cambios reactivos severos (esclerosis subcondral y formacion de
osteofitos ( )

CALIFICACIONES:

1.- DOLOR: a=15 B=12 c=8 d=4 E=0

2.- ESTABILIDAD DEL TOBILLO: A=15 B=5 C=0

3.- HABILIDAD PARA CAMINAR A=15 B=12 C=8 D=4 E=
4.- HABILIDAD PARA CORRER: A=10 B=8 C=6 D=3 E=0
5.- HABILIDAD PARA TRABAJAR: A=10 B=8 C=6 D=3 E
6.- MOVILIDAD DEL TOBILLO: A=10 B=7 C=4 D=0

7.- RESULTADOS RADIOGRAFICOS: A=25 B=15 C=10 D=5 E=0
MAXIMO 100 PUNTOS

0

0

RESULTADOS: EXCELENTES 96-100 PUNTOS
RESULTADO:
BUENOS 91-95 PUNTOS
MODERADO 81-90
POBRES 0-80
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