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JUSTIFICACION 

Dado el avance tecnológico en el desarrollo de vehiculos de 

de transporte de mayor velocidad , la edificación de grandes 

construcciones con poca sequidad laboral,el aumento en la prac­

tica de deportes con mayor contacto fisico o en los atletas 

de alto rendimiento ,no a llevado a encontrar un incremento 

significativo en la presentación de fracturas por compresi-

ón de la articulación del tobillo. Por tal motivo hemos efectua­

do una revisión de articulos que traten sobre los resultados 

obtenidos en el manejo de estas fracturas encontrando que en 

los últimos diez anos se le a dado impotancia a las lesiones 

del pilón tibial más no aquellas donde se involucra la lesi-

ón del astragalo y las variantes del peroné distal. 

Por lo anterior decidim,os efectuar un estudio donde evaluaremos 

nuestros resultados en el manejo de estas lesiones tratadas 

en forma conservadora o quirúrgica. 

Además el dterminar bases para el mejor manejo de estas lesiones 

que aquejan principalmente a personas en edad reproductiva 

dado que las secuelas en su vida social y laboral son importan­

tes. Considerando un beneficio en su mejor manejo en tiempo 

de incapacidad laboral menor y disminuir en lo posible secuelas 

que conduscan a la pensión. 
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ANTECEDENTES 

Desde el siglo pasado se ha indicado que las fracturas 
por compresión del tobillo presentan dificultad en su manejo 
conservador o quirúrgico y con malos resultados funcionales 
asi como artrosis postaumatica temprana ( 5 ). 

Ombredane-Mathieu en 1937 recomendaban la tracción esquele­
tica transcalcanea seguida de colocación de molde de yeso 

De la misma forma en 1956 Creyssel ,Bohele en 1957 y Wa­
tson jones en 1942 y 1962 ( 5 ). 

Quigley y Bankx yá indicaban la presencia de Artrósis en 
este tipo de lesiones en 1960 ( 5 ). 

Elhalt en 1953 yá recomendaba la artrodesis primaria pos­
terios a 5 o 6 semanas de tracción esquletica ( 5 ) . 

Trojan T- Jahna en 1960 indican el manejo conservador pe-
a varían en la colocación del clavo de tracción en el calcá­
neo, seguido de manipulación bajo anestesia y colocación 
de molde de yeso. ( 5 ). 

Rienau y Gay en Francia en 1956 posterio a manejo de fractu­
ras en forma quirúrgica,reportarón mejor resultudo al esta­
bilizar al peroné con enclavado intramedular. 

Gay y Evrard en 1956 y 1964 dan primordial importancia 
a la fijación del peroné y a la osteosintesis de la tibia. 

Weber señala una clasificación segun las caracteristicas 
deradiograficas de la lesión e indica resultados donde 
se observa un mejor resultado en aquellas tratadas en for­
maquirúrgica que conservadora. ( 9 ). 

Actualmente y desde hace más de 5 años en grupo AO maneja 
las lesiones compresivas como fracturas del pilón tibial 
en forma quirúrgica con buenos resultados. 
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Weber indica una casuistica de 15 casos donde 9 fuerón trata­

dos quirúrgicamente y a 6 se les realizón Artrodesis primaria 

los resultados son en general mejores en los pacientes que 

fuerón tratados por cirugia que en aquellos a quien se les 

realizó artrodesis, inclusive se seflala una artrodesis con 

pseudoartrosis y problematica en la Técnica quirúrgica por 

la mala alineación de los fragmentos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes con fracturas por compresión del tobillo 

generan secuelas importantes, lo cual nos lleva a buscar 

el tratamiento más idoneo para cada tipo de fractura. 

¿Los resultados difieren o son diferentes cuando se realizá 

tratamiento quirúrgico que en aquellos que fuerón tratados 

conservadoramente? 
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HlPOTESIS 

Las fracturas producidas por Mecanismo de Compresión tienen mejor 

resultado cuando se realiza tratamiento Quirúrgico que en aque---

11as que fueron tratadas Conservadoramente. 



OBJETIVOS 
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l.-Evaluar los resultados clínicos y Radio­

graficos de los pacientes tratados en­

forma Conservadora ó Quirúrgica con-

este tipo de les ion. 

2.-Analizar y determinar el tratamiento 

de elección más idoneo para cada tipo 

de lesión. 



( 7 ) 

ANATOMIA DEL TOBILLO 

El tobillo se encuentra formado por la región metaepifisaria distal 

de la tibia y el peroné los cuales se encuentran unidos por :la 

membrana interósea. la sindesmosis anterior y posterior. ambos 

forman junto con el astrágalo forma la articulación tibio peronéa 

astragalina. 

El estrágalo es la clave mecánica en el vértice del pie, y presenta 

cuerpo cuyello y cabeza. Las caras laterales de su cuerpo son zonas 

de sostén y articulan con la tibia y el peroné y la cara superior 

convexa y en forma de silla de montar, se desliza sobre la tibia 

durante el movimiento del talón. 

Las caras laterales Y superior del astrágalo están recubiertas 

por cartílago articular. y en ellas se encaja firmemente la mortaja 

del tobillo. El maléolo medial abarca solo una tercera parte 

de la cara literal interna del cuerpo del astrágalo, mientras que 

el maléolo externo cubre toda la cara lateral y la tibia descansa 

sobre la cara superior del hueso que nos ocupa. que forma con los 

huesos de la pierna una articulación en bisagra. 

La mortaja muestra una orientación ó angulación lateral cuando 

se le observa desde arriba. ya que el maléolo medial está mas adelan 

te que el externo. en el plano transverso. El cuerpo del astrágalo 

es cuneiforme, con la porción anterior mas ancha Y. al tener lugar 

la dorsiflexión en el tobillo. ésta porción se desplaza hacia arriba 

entre los maleolos como una cufla. La porción posterior y estrecha 

del astrágalo se localiza entre los maléolos en la flexión plantar. 

posición en la que es posible algo de desplazamiento lateral del 

propio estrágalo en la mortaja. 
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Esta mobilidad origina inestabilidad de la articulación y somete 

a los ligamentos de la misma a un mayor esfuerzo. 

Los ligamentos son un elemento estabi 1 izador de la articulación 

del tobillo, cuya integridad se conserva por virtud de los ligamen-

tos anterior y posterior de la areticulaci~on tibioperonea inferior. 

El ligamento interóseo se inserta en la cara interna de la tibia 

y se dirige hacia a bajo y afuera hasta la cara interna del peroné. 

Este úl timo asciende un poco durante la dosiflexión y hace que 

las fibras de aquella adopten una posición casi horizontal con 

la que se ensancha la mortaja conforme la porción anterior del 

astrálago entre en ella. La mortaja alcanza su anchura máxima con 

la dosiflexión total de modo que en dicho punto se obstacul iza 

este movimiento Por otra parte la flexión plantar hace que la 

angosta porción posterior del astrágalo entre en la mortaja, descien 

da da al peroné y el ligamento interóseo tenga de nuevo disposición 

oblicua, al tiempo que disminuye la amplitud de la mortaja. El 

ligamento y la membrana interóseo está reforzado por los ligamentos 

anterior y posteior de la articulación tibioperonea inferior, parale 

los a la primera, mismos que suelen romperse en los esquinces y 

las fracturas graves del tobillo. 

La articulación tibioperoneoastragalina recibe su sostén principal 

de los ligamentos laterales. El ligamento lateral brinda soiporte 

a la cara externa del tobillo y está constituido por tres fasciculos 

definidos a saber: (1) el ligamento peroneoastragalino anbterior 

que se origina en el cuello del astrágalo y se inserta en la punta 

del maléolo externo; (2) el 1 igamento peroneocalcáneo, que va de 

la tuberosidad externa del calcáneo a la punta del mismo maléolo 

~(3l el
l 

ligamento peroneoaatragalino posterior~ que se extiende 
Clésde e cuerpo del astrágalo fiasta la punta ael maléolo peroneo 
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La cara interna de la articulación tibioperoneoastragalina recibe 

sos tén adecuado de 1 1 i gamen to de 1 to ideo, que va desde el ma 1 éo 1 o 

interno hasta el escafoides, el sustentáculo tali y la cara poste­

rior del astr~agalo.Se le divide en los cuatro ligamento siguientes: 

(1) tibioescafoideo;(2)tibioastragalino anterior: (3) tíbiocalcáneo 

y (4) tibioastragalino posterior. Es tal la resistencia del igamento 

deltoideo que eversi~on excesiva usualmente originar~a fractura 

del meléolo, y no ruptura del ligamento. 

La dorsiflexión y la flexión plantar del tobillo tienen lugar con 

relación a un eje transverso que pasa por elo cuerpo del astrágalo 

El extremo externo del eje del tobillo pasa por la punta del maléolo 

peroneo, y su punto central o medio se localiza entre las insercio­

nes de los ligamentos laterales externos, manteniéndolos estirados 

en todos los movimientos. 

Los flexores plantares del tobillo son los gemelos y el sóleo. 

Los gemelos interno y externo, o músculo gastrocnemio, son dos 

fascículos que tienen su origen por arriba de la rodi lla, uno en 

cada c6ndi lo femoral. Los gemelos terminan en el tercio medio de 

la pierna en el tendón de Aquiles, plano que se inserta en la 

cara posterior del calcaneo y participa en la flexión plantar del 

tobillo. Este tendón separa al talón del suelo cuando se apoya 

el peso corporal sobre las puntas de los pies. 

El grupo de los gemelos y el sóleo constituye un poderoso supinador 

cuando se fija en el suelo el antepie. 

El sóleo sigUe un trayecto profundo con relación a los gemelos, 

y su tendón de origen se inserta en el tercio superior de tibia 

y peroné. Actúa sobre la articulación del talón pero no flexiona 

la rodilla, como lo hacen los gemelos, y termina como la porción 

http:astr~agalo.Se
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profunda del tendón de aquiles en el tercio medio de la pierna. 

La acción del grupo formado por él y los gemelos cuando se apoya 

el pie contra el suelo es de desplazar la tibia hacia atrás, en 

cuyo caso toman punto fijo en su inserción, y no en su origen. 

El sóleo flexiona el talón y el resto del pie cuando la rodilla 

está flexionada, posición en que los gemelos pierden eficacia. 

Se consideran flexores plantares a todos los músculos cuyos tendones 

pasan por detrás de los maléolos. Los internos incluirían al tibial 

posterior,al flexor común de los dedos y al flexor corto y largo. 

Estos dos grupos aportan sólo el 5 % de la fuerza empleada para 

despegar el talón del suelo~ la mayor parte de esta acción correspon 

de al grupo de los gemelos y sóleo. 

El grupo anterior consiste en el Extenso común de los dedos del 

píe, el pero neo anterio, el extensor propio del primer ortejo, y 

el tibial anterior. 

El origen del Tibial Anterior se localiza en la cara lateral de 

la tibia, desde donde desciende para cruzar el dorso del pie inser­

tarse en la segunda cuna y la base del primer metatarsiano; su 

acci~on es de rotación interna y dorslflexión del pie. 

La inversación corre por el nervio ciático termina en el ángulo 

superior del hueco poplíteo al dividirse en el tibial y el pollteo 

lateral. 

El nervio tibial posterior es en lo esencial continuación del ciáti­

co, llega al tercio inferior de la pierna entre los dos gemelos 

y pasa, en plano profundo al sóleo al compartimiento posterior 

de la pierna. Termina al dividirse en los nervios plantares interno 

y externo e invera a los musculos de la cara posterior de la pierna 

y los flexores plantares del pie. 
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La otra división del ciatico, el nervio peroneo lateral, desciende 

por el borde externo del hueco popli teo, por detras de la cabesa 

del peroné y en plano subyacente a la aponeurosis produnda, y rodea 

a la cara externa del cuello del peroné. No inerva músculo alguno 

sino que únicamente emi te pequel'i.os fi letes para la articulación 

de la rodilla y después se divide en los nervios musculocutáneo 

de la pierna y tibial anterior. El musculo cutáneo desciende en 

la pierna por delante del peroné e inerva a los evertores del pie, 

además de una área sensorail que abarca la cara externa del tercio 

inferior de la pierna asi como el dorso del pie. El musculcutáneo 

se dirige hacia la membrana interósea, al descender por la pierna 

inerva a los dorsiflexores del pie y finalmente hace los mismo 

con el extensor corto de los dedos del pie; su. territorio cutáneo 

incluye una pequel'i.a área del dorso del pie, entre los dos primeros 

dedos. 

Tanto el músculo cutáneo como el tibial anterior terminan opor 

el dorso del pie y la zona anteroexterna de la pierna inervándolos. 

La arteria popli tea continuación directa de la femoral cursa por 

la linea media del hueco popli teo antes de emitir las arterias 

tibiales anteriores y tronco tibio peroné que cursan por la pierna 

El tronco tibio peroneo se divide en la peronea y tibia posterior, 

este último acompal'i.a al nervio homónimo y llega a los músculos 

de la cara posterior de la pierna. Una vez que alcanza el maléolo 

interno, pasa a la cara plantar del pie y se divide en las arterias 

plantares interna y externa. La arteria peronea, emitida por el 

tronco tibioperoneo un poco por debajo de su origen, cruza la membra 

interósea hacia afuera y al descender por la cara externa de la 

pierna se distribuye en los músculos de la zonal'i. sus ramas termina 

http:pequel'i.os
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les incluyen las arterias calcáneas externas. 

La arteria tibial anterior se dirige hacia adelante entre la tibia 

y el peroné, a través del borde superior de la membrana interósea, 

y después sigue un trayecto descendente por la cara anterior de 

ésta última. Se distribuyen en los musculos del compartimiento 

anterior de la pierna y llega al dorso del pie como arteria pedia, 

cuyas ramas terminales son las arterias dorsal del metatarso e 

interóseas dorsales, que se anastomosan con las ramas plantares 



ANATOMIA DEL TOBILLO 

A.-Vista anterior. 

B.-Vista posterior 

C.-Proyeccíon transversal. 

A 
B 
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ANATOMIA DEL TOBILLO 

Peroné 

Eje 
grados 

Astrágalo 
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ANATOMIA DEL TOBILLO 

Eje de la mortaja Tibio-Peronea-Astragalina 

\ 
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ANATOMIA DEL TOBILLO 

l.-Tibia 

3.-Ligamento Deltoideo 

5.-

2.-

3.-

4.-
5.-

Del 1 al 4 ligamento deltoideo 

No. 5 Sindesmosis Anterior y posterior 

No. 6,6 y 7 Lig. Laterales. 

2.-Peroné 

4. ligo Pero Ast.Ant. 

5.-1ig Peroneocalcáneo 

6. 
6.-

7.-
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BIOMECANICA DEL TOBILLO 

Dorsiflexi6n 

l.-El Peroné Asciende 

2.-Membrana interosea sus 

fibras se mantienen 

transversas. 

Flexión Plantar 

l.-El Peroné desciende 

2.-Membrana interosea sus 

fibras se colocan oblicuas 

3.-Cuepo,CUello y cabeza 

del astrágalo. 
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ANATOMIA DEL TOBILLO 

BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TIBIO-PERONEA-ASTRAGALINA 

Dorsiflexión 

20 Grados. 

Flexión Plantar 

50 Grados 

/ 
I 

/ 

;' 

/ 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS POR COMPRES ION POR WEBER 

Tipo "A" 

Tipo "B" 

Tibia y Peroné Fracturados. Astrágalo y Sindesmosis 

intactos. 

Fractura conminuta de la pinza maleolar . La poléa 

astragalina se encuntra lesionada. 

Fractura aislada de la tibia , peroné intacto. 

Sindesmosis lesionada. 



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS POR COMPRESlON DEL TOBILLO,-

B 
A 

e 

EN EL MOMENTO DEL TRAUMA 
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OBSERVACIONAL 

TIPO DE ESTUDIO: 
RETROSPECTIVO 

LONGITUDINAL 

COMPARATIVO 
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SUJETOS-MATERI AL-METODOS 

El estudio se realizará en el Hospital de traumatologla 

y Ortopedia "Lomas Verdes" siendo este una unidad del tercer 

nivel que comprende el área metropolitana del estado de México 

área norponiente y sur del Distrito federal y con los estadod 

de Hidalgo,Queretaro,Guerrero y Morelos. 
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CARACTERISTICAS DE LOS CASOS 

Se estudiaron todos los pacientes con fractu­

ras por Comprensión del Tobillo que fueron 

manejadas Conservadora y Quirurgicamente 

en un periodo comprendido entre enero de 

1989 y diciembre de 1992 los cuales fueron 

evaluados Clínica y Radiográficamente. 
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TABLA DE EVALUACION CLINICA 

La clasificación de la escala de Dolor, Función y Movilidad modifi­

cada para las fracturas por compresión del tobillo de Merle 

Dáubigne fue empleada. 

A. - DOLOR: 

B. FUNCION: 

1 Punto : Dolor Leve 

2 puntos : Dolor Moderado 

3 Puntos: Dolor Severo 

4 puntos: Dolor Intenso. 

1 punto Marcha posible sin asistencia dolor 

leve. 

2 puntos: Marcha sin asistencia dolor moderado 

3 puntos: Marcha asistida con claudicación 

4 puntos: No hay tolerancia al apoyo del pie. 



C.-Rango de Movilidad. 
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l.-Punto .. : Arcos de movilidad 

completos. 

2.-Puntos.: Arcos de movilidad 

en un 30%. 

3 Puntos.: Arcos de movilidad 

limitados en un 50% 

o más. 

4 Puntos.: Arcos de movilidad 

ausentes ( Anquilosis 
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EVALUACION GLOBAL 

De 1 a 3 Puntos ... Resultado Exelente 

De 4 a 6 puntos .. : Resultado Bueno 

De 7 a 9 Puntos .. :Resultado regular. 

De 10 a 12 Puntos:Resultado Malo. 
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RESULTADOS: 

Se estudiarón 32 pacientes, 19 (59.73%) fuerón hombres y 13 mujeres 

con un porcentaje de (40.62%);con un rango de edad entre los 17 

y 82 anos y con una media de 49. 

Todos los pacientes presentarón Fracturas por Compresión del Tobi­

llo y que fuerón manejadas en está unidad con tratamiento Quirúrgi­

co o Conservador con un tiempo de evolución de 5 anos y el de 

menor tiempo en promedio de 1 afto. 

23 de ellos fuer6n manejados en forma Quirúrgica (71.87%), y 9 

con tratamiento Conservador (28.12%); la caida fue el pincipal 

mecanismo de lesión en un 78.12 %, el tobillo derecho fue el 

más afectado en un 68.75 % Y el izquierdo en un 31.25%; la frecuen­

cia por clasificación fue de la siguiente forma: Tipo "}\" con 

un 84.37%,Tipo "8" con 3.2% y por último el tipo "C" con 12.5%; 

La consolidación radiografica fue lograda en menor tiempo en los 

tratados en forma quirúrgica que en aquellos tos en forma cerrada. 

promedio de 12 semanas para el primer grupo en el 8.69% y para 

el segundo a las 16 semanas con un promedio de 33.33 semanas; 

el tiempo más prolongado de consolidación fue en los manejados 

en forma quirúrgica hasta las 32 semanas, no se presentar6n Psudo­

artrosis; en cada caso se observo una consolidaci6n viciosa y 

en todos ellos habia datos variables de Artrosis . 

El Dolor, La Funci6n y la Movilidad fue mejor en los pacientes 

que fuer6n tratados en forma quirúrgica, los resul tados globales 

de la evaluaci6n senalan los siguientes datos: Resultado exelente 

en los tratados con cirugía en un 21.74%,bueno en un 52.74%,regular 

en el 17.4% y malo en el 8.7%. 
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los tratados en forma conservadora arrojarón los siguientes resul-

tados: Bueno en un 44.44%,Regular en un 11.11% y malo en el 44.44% 

no se presentarón resultados exelentes. 

No se presentarón lesiones bilaterales, pero sí lesiones en la 

extremidad contralateral en 4 casos ( Dos casos con fractura del 

calcáneo, Uno con fractura de la tibia y el último con fractura 

del astrágalo), un paciente presento fractura por compresión de 

Ll; los pacientes que presentarón accidente vial 3.4 y arrollados 

en la vía publica presentarón TCE del cual se recuperarón y otro 

de ellos fractura de huesos nasales la cual fue reducida en el 

servicio de urgencias. 

El 44.44% de los pacientes tratados en forma conservadora requirie-

rón durante su evolución de Artrodesis secundaría y un paciente 

se trato para realinear una consolidación viciosa. 

Dos pacientes de los tratados en forma quirúgica fuerón sometidos 

a Artrodesis y 4 de ellos a Retiro del material de osteosintesis. 

De los paCientes tratados no se observo una estandarización del 

tipo de implantes uti 1 izados, predomino como es de esperarse el 

principio Biomecanico del sosten en casi todos ellos; seg~un los 

reportes quirúrgicos sólo 4 pacientes fuerón objeto de injerto 

óseo autologo. 

Se los tratados quirúrgicamente se observar6n 7 complicaciones, 

cuatro de ellos por perdida cutánea que requirierón de injerto 

y tres de ellos con infección de partes blandas que fuerón objeto 

de curaciones, y Antibiotícoterapia, no se observar6n Osteitis 

ú osteomielitis en la serie. 

En todos los pa9ientes se obsevqr6n diferentes.grado~ de Artrosts 
que tenIa relac1ón con la severIdad de la lesH>n, tIPO de maneJo 
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efectuado y el exito del mismo. 

No se eval uo en este estudio el manejo rehabil i tatorio que se 

le dio a cada tipo de paciente. 
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F-'x POR COMP1~ESION DE TOBILLO 
RELACION SEGlJN EL SEXO 

PORCENTAJES 
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DISCUSION 

Los resultados del presente estudio nos demuestran que las Fractu­

ras por compresi6n del tobillo, son una patolog1a frecuente en 

poblaci6n en edad reproductiva y con predominio del sexo masculino 

La frecuencia de estás lesiones es alta, y tiene similitud con 

lo reportado en la literatura ( Weber ). 

No observamos lesiones bilaterales, los pacientes que presentar6n 

lesión de mecanismo similar fuer6n vistas en la extremidad contra­

lateral ( Fractura del calcáneo en 2 casos; fractura del astrágalo 

en un caso; frnctura metafisaria proximal de la tibia en un caso), 

s610 en un caso observamos fractura de la columna lumbar de tipo 

compresivo. 

Por lo anterior ,deducimos que las fracturas por compresi6n del 

tobillo se presentan en la extremidad que absorbe la mayor cantidad 

de energia disipada en el momento del trauma. 

Este estudio revela que los pacientes manejados en forma Quirúrgica 

presentan resul tados globales más halagadores que los manejados 

en forma conservadora. 

La consolidación total y sin defectos en la alineación, se logran 

más adecuadamente en los tratados quirúrgicamente. 

La Artrodesis se efectuo en el 50% de los pacientes trratados 

en forma conservadora y un minimo porcentaje en los tatados en 

forma quirúrgica que fue del 4.6%. 

No existe una técnica quirúrgica especifica para las lesiones; 

el plan de manejo debe ser individualizado para cada caso en parti­

cular, con una buena planificación preoperatoria con el fin de 

reintegrar la longitud y alineaci6n del peroné y la mejor congruen­

cia articular de la tibia. 
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Los principales implantes para la Tibia Fuerón: Tornillos de com­

presión interfragmentaria, placas de protección y sosten ( Placa 

en trebol y cuchara). 

Para el peroné tornillos de compresión radial y placas con el 

principia del sosten con tercio de ca~a. 

La Sindesmosis en las Fracturas tipo "C", fue reparada y se coloco 

tornillo de situación. 

En dos casos se colocarón fi jadores externos con el principio 

del sosten. 

La tracción esqueletica transca1 cánea por tiempos variables y 

con controles radiograficos, hasta que se logro la mejo reducción 

para posteriormente colocar una bota de yeso corta. 

En 4 casos fue necesario la colocación de injerto óseo autologo 

para rellenar defectos y lograr congruencia articular. 

No Contamos ni tampoco estamos de acuerdo en efectuar artrodesis 

primaria creemos que podemos dar la oportunidad al paciente con 

el manejo quirúrgico restableciendo la anatomia y con ello un 

mejor pronostico; en caso que el paciente presentar~a una artrosis 

severa, la artrodesis de 2a intensión tendria menos dificul tades 

técnicas. 
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CC>rlc1l...l.siC>rlets: 

l.-El Método Quirurgico fue superior al manejo conservador en 

el manejo de lftas fracturas por compresión del tobillo. 

2. -El reintegrar la longitud y alineación del peroné , así como 

restituir la congruencia articular de la tibia fue la clave del 

manejo quirúrgico. 

3.-Todos los pacientes presehtarón diversos grados de artrosis 

siendo más grave y frecuente en aquellos manejados en forma conser-

vadora. 

4. -Las complicaciones observadas en el manejo Quirúrgico fuerón 

tratadas de la forma correspondiente no afectando la puntuación 

global del estudio ( Injertos Cútaneos,antibioticoterapia,curacio-

nes ). 

5.-Los pacientes tratados en forma Quirúrgica presentaróna más 

pronta reintegración a sus actividades laborales. 

6.-El Método Quirúrgico debe ser usado yá que este estudio revela 

que los pacientes manejados en está forma tienen mejores resultados 

globales. 

7. -Lo anterior cumple la hipótesis propuesta en el tabajo yá que 

perimite evaluar am,bos manejos encontrando mejores resultados 

en los tratados quirúrgicamente. 

B.-El tratamiento Quirúrgico debe emplearse en estás lesiones 

yá que vale la pena intentar salvar la función del tobillo por 

lo que preescribimos la artrodesis primaria. 

9. -La Planificación preoperatoria es de vital importancia en el 

manejo de estas lesiones. 

.. . 
-FE ERRATAS 

DICE PROESCRIB!M0S 

DEBE DECIR PROSCRIBIMOS 
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