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JUSTIFICACION

Dado el avance tecnolbgico en el desarrollo de vehiculos de

de transporte de mayor velocidad , la edificacién de grandes
construcciones con poca seguidad laboral.el aumento en la prac-
tica de deportes con mayor contacto fisico o en los atletas

de alto rendimiento .no é llevado a encontrar un incremento
significativo en la presentacién de fracturas por compresi-

6n de la articulacién del tobillo. Por tal motivo hemos efectua-
do una revisién de articulos que traten sobre los resultados
obtenidos en el manejo de estas fracturas encontrando que en

los Gltimos diez afos se le a dado impotancia a las lesiones

del pilén tibial m&s no aquellas donde se involucra la lesi-

6n 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 quirdrgica.

Adem&s el dterminar bases para el mejor manejo de estas lesiones
gue 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 pensién.
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ANTECEDENTES

Desde el siglo pasado se ha indicado que las fracturas

por compresidon del tobillo presentan dificultad en su manejo
conservador o quirdrgico y con malos resultados funcionales
asi como artrosis postaumatica temprana ( 5 ).

Ombredane-Mathieu en 1937 recomendaban la traccién esquele-=
tica transcalcanea seguida de colocacién de molde de veso

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

Quigley y Bankx v& indicaban la presencia de Artrésis en
este tipo de lesiones en 1960 ( 5 ).

Elhalt en 1953 yva recomendaba la artrodesis primaria pos-
terios a 5 o 6 semanas de traccién esquletica ( 5 )

Trojan T- Jahna en 1960 indican el manejo conservador pe-

o varian en la colocacién del clavo de tracciédn en el calca-
neo, seguido de manipulacidén bajo anestesia y colocacién

de molde de veso. ( 5 ).

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

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

Weber sefiala una clasificacién segun las caracteristicas
deradiograficas de la lesién e indica resultados donde

se observa un mejor resultado en aquellas tratadas en for-
maquirargica que conservadora. ( 9 ).

Actualmente y desde hace mids de 5 afos en grupo AD maneja
las lesiones compresivas como fracturas del pilén tibial
en forma quirirgica con buenos resultados.
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Weber Indica una casuistica de 15 casos donde 9 fuerdn trata-
dos quirargicamente y a 6 se les realizétn Artrodesis primaria
los resultados son en general mejores en los pacientes que
fueré4n tratados por cirugia que en aquellos a quien se les
realizé artrodesis, inclusive se seftala una artrodesis con
pseudoartrosis y problematica en la Técnica gquirGrgica por

la mala alineacidén de los fragmentos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con fracturas por compresitén del tobillo

generan secuelas importantes, lo cual nos lleva a buscar

el tratamiento mas idoneo para cada tipo de fractura.

JLos resultados difieren o son diferentes cuando se realiza
ratamiento quirdrgico que en aquellos que fuerdn tratados

conservadoramente?.
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HIPOTESIS

Las fracturas producidas por Mecanismo de Compresidén tienen mejor
resultado cuando se realiza tratamiento Quirirgico que en aque---

llas que fueron tratadas Conservadoramente.
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OBJETIVOS

1. -Evaluar los resultados clinicos y Radio-
graficos de los pacientes tratados en-
forma Conservadora 6 Quirtirgica con-

este tipo de lesion.

2.-Analizar y determinar el tratamiento
de eleccibn mé&s idoneo para cada tipo

de lesién.
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ANATOMIA DEL TOBILLO

El tobillo se encuentra formado por la regibdn metaepifisaria distal
de la tibia y el peroné los cuales se encuentran unidos por :la
membrana interdsea., la sindesmosis anterior y posterior, ambos
forman junto con el astragalo forma la articulacidén tibioc peronéa
astragalina.

El estrégalo es la clave meclnica 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 v en forma de silla de montar, se desliza sobre la tibia
durante el movimiento del talén.

LLas caras laterales y superior del astragalo estan recubiertas

pbr cartilago articular, vy 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 astragalo. 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 pilerna una articulacibén en bisagra.

La mortaja muestra una orientacién 6 angulacién lateral cuando
se le observa desde arriba, va que el maléolo medial estad mas adelan
te que el externo, en el plano transverso. El cuerpo del astragalo
es cuneiforme, con la porcién anterior mas ancha y, al tener lugar
la dorsiflexidn en el tobillo, ésta porcidén se desplaza hacia arriba
entre los maleolos como una cufia. La porcién posterior y estrecha
del astragalo se localiza entre los maléolos en la flexién plantar,
posicién en la que es posible algo de desplazamiento lateral del

propio estrégalo en la mortaja.
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Esta mobilidad origina inestabilidad de la articulacién y somete
a los ligamentos de la misma a un mayor esfuerzo .

Los ligamentos son un elemento estabilizador de la articulacién
del tobillo, 'cuvya integridad se conserva por virtud de los ligamen-
tos anterior y posterior de la areticulacikon tibioperonea inferior.
El ligamento interdéseo se inserta en la cara interna de la tibia
y se dirige hacia a bajo y afuera hasta la cara interna del peroné.
Este 0ltimo asciende un poco durante la dosiflexién y hace que
las fibras de aquella adopten una posiéién casi horizontal con
la que se ensancha la mortaja conforme la porcidén anterior del
astralago entre en ella. La mortaja alcanza su anchura méxima con
la dosiflexién total de modo que en dicho punto se obstaculiza
este movimiento . Por otra parte la flexién plantar hace que la
angosta porcién posterior del astridgalo entre en la mortaja, descien
da da al peroné y el ligamento interésec tenga de nuevo disposicién
oblicua, al tiempo que disminuye la amplitud de la mortaja. El
ligamento y la membrana interédseo esta reforzado por los ligamentos
anterior y posteior de la articulacién tibioperonea inferior, parale
los a la primera, mismos que suelen romperse en los esquinces y
las fracturas graves del tobillo.

La articulacién tibioperoneoastragalina recibe su sostén principal
de los ligamentos laterales. El ligamento lateral brinda soiporte
a la cara externa del tobillo y esté constituido por tres fasciculos
definidos a saber: (1) el ligamento peroneocastragalino anbterior
que se origina en el cuello del astragalo y se inserta en la punta
del maléolo externo; (2) el ligamento peroneocalcéneo, que va de
la tuberosidad externa del calcéneo a la punta del mismc maléolo

3 el ligament eroneoastragalino posterior que_ se extiende
883%e 4 cubrpo deif astrégaslo sta1d punta del maléolo peroneo
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La cara interna de la articulacién tibioperoneocastragalina recibe
sostén adecuado del ligamento deltoideo, que va desde el maléolo
interno hasta el escafoides, el sustentéculo tali y la cara poste-
rior del astrkagalo.Se le divide en los cuatro ligamento siguientes:
(1) tibioescafoideo; (2)tibioastragalino anterior: (3) tibiocalcéneo
¥y (43 tibiocastragalino posterior. Es tal la resistencia del igamento
deltoideo que eversikon excesiva usualmente originarka fractura
del meléolo, vy no ruptura del ligamento.

La dorsiflexidén y la flexién plantar del tobillo tienen lugar con
relacién a un eje transversoc gque pasa por elo cuerpo del astragalo
El extremo externo del eje del tobillo pasa por la punta del maléolo
peronec, 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 séleo.
Los gemelos interno vy externo, o masculo gastrocnemio, son dos
fasciculos que tienen su origen por arriba de la rodilla, uno en
cada cbndilo femoral. Los gemelos terminan en el tercio medio de
la pierna en el tendbébn de Aquiles., plano que se inserta en la
cara posterior del calcanec y participa en la flexién plantar del
tobillo. Este tendén separa al taldén del suelo cuando se apoya
el peso corporal sobre las puntas de los pies.

El grupc de los gemelos y el séleo constituye un poderoso supinador
cuando se fija en el suelo el antepie.

El sbéleo sigue un trayecto profundoc con relacién a los gemelos,
y su tenddon de origen se inserta en el tercio superior de tibia
y peroné. Actia sobre la articulacién del talén pero no flexiona

la rodilla, como lo hacen los gemelos, y termina como la porcidn
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profunda del tenddn de aquiles en el tercio medio de la pierna.
La accién del grupo formado por él y los gemelos cuando se apoya
el pie contra el suelo es de desplazar la tibia hacia atras. en
cuyo caso toman punto fijo en su insercibtn, y no en su origen.
El sb6leo flexiona el taléon y el resto del pie cuando la rodilla
estd flexionada, posicién en que los gemelos pierden eficacia.
Se consideran flexores plantares a todos los misculos cuyos tendones
pasan por detras de los maléolos. Los internos incluirian al tibial
posterior,al flexor comin de los dedos y al flexor corto y largo.
Estos dos grupos aportan sélo el 5 % de la fuerza empleada para
despegar el talén del suelofi la mayor parte de esta accidn correspon
de al grupo de los gemelos y sdleo.
El grupo anterior consiste en el Extenso comin de los dedos del
pie, el peroneo 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 sequnda cufia y la base del primer metatarsiano: su
accikon es de rotacién interna y dorsiflexién del pie.
La inversacién corre por el nervio ciatico termina en el 4&ngulo
superior del hueco popliteo al dividirse en el tibial y el politeo
lateral.
El nervio tibial posterior es en lo esencial continuacidn del ciati-
co, llega al tercio inferior de la pierna entre los dos gemelos
y pasa, en plano profundo al s6leo 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 divisiétn del ciatico, el nervio peroneo lateral, desciende
por el borde externo del hueco popliteo., por detras de la cabesa
del peroné y en plano subyacente a la aponeurosis produnda, y rodea
a la cara externa del cuello del peron&. No inerva masculo alguno
sino que Unicamente emite pequefios filetes para la articulacién
de la rodilla y después se divide en los nervios musculocuténeo
de la pierna y tibial anterior. El musculo cuté@neo desciende en
la pierna por delante del peroné e inerva a los evertores del pie,
ademas de una area sensorail que abarca la cara externa del tercio
inferior de la pierna asi como el dorso del pie. El musculcuténeo
se dirige hacia la membrana interésea, 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 cuténeo
incluye una pequefia area del dorso del pie, entre los dos primeros
dedos.

Tanto el masculo cutdneo como el tibial anterior terminan opor
el dorso del pie y la zona anteroexterna de la pierna inervandolos.
La arteria poplitea continuacién directa de la femoral cursa por
la linea media del hueco popliteo antes de emitir las arterias
tibiales anteriores y tronco tibio peroné gue cursan por la pierna
El tronco tibio peronec se divide en la peronea y tibia posterior,
este Gltimo acompafia al nervio hombénimo y llega a los masculos
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 perconea, emitida por el
tronco tibioperoneo un poco por debajo de su origen, cruza la membra
interésea hacia afuera y al descender por la cara externa de la

pierna se distribuye en los musculos de la zonafi sus ramas termina
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les incluyen las arterias calcaneas externas.

La arteria tibial anterior se dirige hacia adelante entre la tibia
y €l peroné, a través del borde superior de la membrana interésea,
y después sigue un trayecto descendente por la cara anterior de
ésta uGltima. 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

interSseas dorsales, que se anastomosan con las ramas plantares



ANATOMIA DEL TOBILLO

A.-Vista anterior.

B.-Vista posterior

C.-Proveccion transversal.
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ANATOMIA DEL TOBILLO

Peroné

16 grados

Astragalo @QQ (\
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ANATOMIA DEL TOBILLO

Eje de la mortaja Tibio-Perconea-Astragalina

!

O



 15)

ANATOMIA DEL TOBILLO

1.-Tibia

3. ~Ligamento Deltoideo

Del 1 al 4 ligamento deltoideo
No. b Sindesmosis Anterior y posterior

No. 6,6 vy 7 Lig. Laterales.
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BIOMECANICA DEL TOBILLO

Dorsiflexioéon

1.~-El Peroné Asciende

2.-Membrana interosea sus
fibras se mantienen

transversas.

Flexién Plantar

1.-El Peroné desciende
¥ 2_-Membrana interosea sus

fibras se colocan oblicuas

3.-Cuepo,Cuellc Y cabeza

del astragalo.
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ANATOMIA DEL TOBILLO

BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TIBIO-PERONEA-ASTRAGALINA

a

Dorsiflexién -~

L p—

20 Grados. ST T

Flexién Plantar

50 Grados




ACCESOS QUIRURGICOS LATE

RALES




ACCESOS QUIRURCICOS MEDILALES
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS POR COMPRESION POR WEBER

Tipo "A" : Tibia y Peroné Fracturados. Astragalo y Sindesmosis

intactos.

Tipo "B"” : Fractura conminuta de la pinza maleolar . La poléa

astragalina se encuntra lesionada.

Tipo "C" : Practura aislada de la tibia , peroné intacto.

Sindesmosis lesionada.



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS POR COMPRESION DEl. TOBILLO.

Bl

ACTITUD DE LA EXTREM

EN EL MOMENTO DEL TRAUMA
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TIPO DE ESTUDIO:

OBSERVACIONAL

RETROSPECTIVO

LONGCITUDINAL

COMPARATIVO
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SUJETOS-MATERIAL-METODOS

El estudio se realizari en el Hospital de traumatologia
y Ortopedia "Lomas Verdes” siendo este una unidad del tercer
nivel que comprende el Area metropolitana del estado de México
area 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 Comprension del Tobillo gue fueron

mane jadas Conservadora Yy Quirurgicamente
en un periodc comprendido entre enero de
1989 y diciembre de 1992 1los cuales fueron

evaluados Clinica y Radiograficamente.
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TABLA DE EVALUACION CLINICA

La clasificacidn de la escala de Dolor. Funcién y Movilidad modifi-

cada para las fracturas por compresiétn del tobillec de Merle

Daubigne fue empleada.

A.- DOLOR:
1 Punto : Dolor Leve
2 puntos : Dolor Moderado
3 Puntos: Dolor Severo
4 puntos: Dolor Intenso.
B.~ FUNCION:

1 punto : Marcha posible sin asistencia dolor
leve.

2 puntos: Marcha sin asistencia dolor moderado

3 puntos: Marcha asistida con claudicacitn

4 puntos: No hay tolerancia al apoyo del pie.
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C. ~Rango de Movilidad.

1.-Punto..: Arcos de movilidad
completos.

2.-Puntos.: Arcos de movilidad
en un 30%.

3 Puntos.: Arcos de movilidad
limitados en un 50%

O mMas.

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 estudiardn 32 pacientes, 19 (59.73%) fuerdédn hombres y 13 mujeres
con un porcentaje de (40.62%):con un rango de edad entre los 17
y 82 afios y con una media de 49.

Todos los pacientes presentardn Fracturas por Compresién del Tobi-
llo y que fuer6n manejadas en estad unidad con tratamiento QuirGrgi-
co o Conservador con un tiempo de evolucién de 5 afios vy el de
menor tiempo en promedio de 1 afio.

23 de ellos fuerédn manejados en forma QuirGrgica (71.87%), y 9
con tratamiento Conservador (28.12%); la caida fue el pincipal
mecanismo de lesién en un 78.12 %, el tobillo derecho fue el
mas afectado en un 68.75 % y el izquierdoc en un 31.25%; la frecuen-
cia por clasificacién fue de la siguiente forma: Tipo "A" con
un 84.37%,Tipo "B" con 3.2% y por dltimo el tipo "C" con 12.5%;
La consolidacién radiografica fue lograda en menor tiempo en los
tratados en forma quirdrgica 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 mas prolongado de consolidaciétn fue en los manejados
en forma quirurgica hasta las 32 semanas, no se presentarédn Psudo-
artrosis; en cada caso se observo una consolidacién viciosa vy
en todos ellos habia datos variables de Artrosis .

El Dolor, La Funcién y la Movilidad fue mejor en los pacientes
que fuerén tratados en forma quirGrgica,los resultados globales
de la evaluacibén seflalan los siguientes datos: Resultado exelente
en los tratados con cirugia 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 arrojardn los siguientes resul-
tados: Bueno en un 44.44%,Regular en un 11.11% y malo en el 44.44%
no se presentardn resultados exelentes.

No se presentarén lesiones bilaterales, pero si lesiones en la
extremidad contralateral en 4 casos { Dos casos con fractura del
calcanec, Uno con fractura de la tibia y el Gltimo con fractura
del astrégalo), un paciente presento fractura por compresiéon de
L1; los pacientes que presentardn accidente vial 3.4 y arrollados
en la via publica presentarén TCE del cual se recuperarén 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-
rén durante su evolucidn de Artrodesis secundaria y un paciente
se trato para realinear una consolidacién viciosa.

Dos pacientes de los tratados en forma quirtgica fuerdén sometidos
a Artrodesis y 4 de ellos a Retiro del material de osteosintesis.
De los pacientes tratados no se observo una estandarizacidén del
tipo de implantes utilizados, predomino como es de esperarse el
principic Biomecanico del sosten en casi todos ellos; segkun los
reportes quirargicos s6lo 4 pacientes fuerdédn objeto de injerto
dseo autologo.

Se los tratados quirdrgicamente se observarétn 7 complicaciones,
cuatro de ellos por perdida cutdnea que requirierdén de injerto
y tres de ellos con infeccidén de partes blandas que fuerdédn objeto
de curaciones, y Antibioticoterapia, no se observarén Osteitis
G osteomielitis en la serie.

En todos los pacientes se obsevard iferentes, grados de Artrosis
que ten?a relgcgén con la sever?da %e f% lesiéh, tfpo de mane}o
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efectuado vy el exito del mismo.
No se evaluo en este estudio el manejo rehabilitatorio que se

le dio a cada tipo de paciente.



Fx POR COMPRESION DE TOBILLO
RELACION SEGUN EL SEXO
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Fx POR COMPRESION DEL TOBILLO
SEGUN EDAD

INCIDENCIA
10

17-27 28-38 39-49 50--60 60—MAS

EDAD
n Series 1



Fx POR COMPRESION DEL TOBILLO
SEGUN EXTREMIDAD AFECTADA
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(

Fx POR COMPRESION DEL TOBILLO
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POR COMPRESION DEL TOBILLO

Fx
MANEJADAS CONSERVADORAMENTE

. 16 SEMANAS
33,333

20 SEMAS

24 SEMANAS
1,111

22 SEMANAS
44,444

CONSOLIDACION RADIOGRAFICA EN SEMANAS(%)



Fx POR COMPRESION DEL TOBILLO
MANEJADA QUIRURGICAMENTE

8,696
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Fx POR COMPRESION DEL TOBILLO
RESULTADOS DE LOS PACIENTES

QUIRURGICO CONSERVADOR

MANEJADOS EN FORMA QUIRURGICA(%)
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Fx POR COMPRESION DEL TOBILLO
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Fx POR COMPRESION DEL TOBILLO
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Fx POR COMPRESION DEL TOBILLO
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DISCUSTON

Los resultados del presente estudio nos demuestran que las Fractu-
ras por compresién del tobillo, son una patologia frecuente en
poblacién en edad reproductiva y con predominic del sexo masculino
La frecuencia de estds lesiones es alta, y tiene similitud con
lo reportado en la literatura ( Weber ).

No observamos lesiones bilaterales, los pacientes que presentarén
lesién de mecanismo similar fuerén vistas en la extremidad contra-
lateral ( Fractura del calcaneoc en 2 casos; fractura del astragalo
en un caso; fractura metafisaria proximal de la tibia en un caso),
s6lo en un caso cobservamos fractura de la columna lumbar de tipo
compresivo.

Por lo anterior ,deducimos que las fracturas por compresidon 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 QuirGrgica
presentan resultados globales mas halagadores que los manejados
en forma conservadora.

La consolidacidén total y sin defectos en la alineacién, se logran
mas adecuadamente en los tratados quirGrgicamente.

La Artrodesis se efectuo en el 50% de los pacientes trratados
en forma conservadora y un minimo porcentaje en los tatados en
forma quirGrgica que fue del 4.6%.

No existe una técnica quiruirgica especifica para las lesiones;
el plan de manejo debe ser individualizado para cada caso en parti-
cular, con una buena planificacién preoperatoria con el fin de
reintegrar 1a'longitud y alineacidén del peroné y la mejor congruen-

cia articular de la tibia.
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Los principales implantes para la Tibia Fuerén: Tornillos de com-
presi6on interfragmentaria, placas de proteccidn y sosten ( Placa
en trebol y cuchara).

Para el peroné tornillos de compresién radial y placas con el
principio del sosten con tercioc de cana.

La Sindesmosis en las Fracturas tipo "C", fue reparada y se coloco
tornillo de situacién.

En dos casos se colocar6tn fijadores externos con el principio
del sosten.

La traccidén esqueletica transcalcidnea por tiempos variables vy
con controles radiograficos,hasta que se logro la mejo reduccién
para posteriormente colocar una bota de yeso corta.

En 4 casos fue necesaric la colocacidén de injerto 6seo 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 gquirdurgico restableciendo la anatomia y con ello un
mejor pronostico; en caso gque el paciente presentarka una artrosis
severa, la artrodesis de 2a intensibtn tendria menos dificultades

técnicas.
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Conclusiones:

1.-El Método Quifurgico fue superior al manejo conservador en
el manejo de lfias fracturas por compresion del tobillo.

2.-El reintegrar la longitud y alineacibén del peroné , asi como
restituir la congruencia articular de la tibia fue la clave del
manejo quirqrgico.

3.-Todos los pacientes presehtardn diversos grados de artrosis
siendo mas grave y frecuente en agquellos manejados en forma conser-
vadora.

4. -Las complicaciones observadas en el manejo QuirGrgico fuerén
tratadas de la forma correspondiente no afectando la puntuacidn
global del estudio ( Injertos CGtaneos,antibioticoterapia.curacio-
nes ).

5.-Los pacientes tratados en forma QuirGrgica presentar6na mas
pronta reintegracidén a sus actividades laborales.

6.-El Método Quirargico debe ser usado ya que este estudio revela
que los pacientes manejados en estd forma tienen mejores resultados
globales.

7.-Lo anterior cumple la hip6tesis propuesta en el tabajo ya que
perimite evaluar am,bos manejos encontrando mejores resultados
en los tratados quirdrgicamente.

8.-El tratamiento Quirdrgico debe emplearse en estas lesiones
vyA que vale la pena intentar salvar la funcién del tobillo por
lo que preescribimos la artrodesis primaria.

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

manejo de estas lesiones.

*FE ERRATAS
DICE PROESCRIBIMDS
DEBE DECIR PROSCRIBIMOS
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