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1.-RESUMEN

Introduccion: Las fracturas del tobillo es una de las lesiones del sistema musculo-
esquelético mas frecuentes; existen estudios de poblacion que reportan un aumento
en la incidencia de estas fracturas a partir de los afios 70 asociado al incremento en
la difusion a través de los medios de las actividades deportivas de contacto. Las
fracturas trans- y suprasindesmales afectan la sindesmosis y, de no tratarse
adecuadamente, dejarian inestabilidad articular. El tratamiento mas comun es la
colocacién de un tornillo; existe controversia en la altura a la que se debe colocar
con respecto a la linea articular tibioastragalina.

Material y método: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal
de expedientes clinicos y radiograficos de pacientes operados de fractura
bimaleolar; se les dividié en dos grupos: aquellos con tornillo a 2 0 2.5cmy aquellos
con tornillo a 3.5cm o0 mas proximal. Se recolectaron 34 casos en total (grupo A: 16
pacientes; grupo B 18), 22 del sexo masculino y 12 del femenino, de edades entre
19y 45 aios.

Resultados: Se aplico la escala funcional de Olerud-Molander y se midi6 el claro
medial del tobillo para considerar el grado de reduccion de la sindesmosis. Se
compararon los resultados de ambos grupos.

Discusién: El sitio de localizacion del tornillo de situacion 2.0cm presento un
porcentaje de 75% de estabilidad articular y 25% de inestabilidad articular, la
funcionalidad articular fue relativamente menor en comparacion con la colocacién
del tornillo a 3.5cm, donde se logré una inestabilidad articular de 83.3% y 16.3% de
inestabilidad articular.

Palabras claves: Tobillo, fractura, sindesmosis, tornillo, lesion.



2.- INTRODUCCION

La fractura del tobillo es una de las lesiones del sistema musculo-esquelético mas
frecuentes especialmente en el sexo masculino, existen estudios de poblacién que
reportan un aumento en la incidencia de estas fracturas a partir de los afios sesenta,
sin darse una explicacion clara de la causa, sin embargo es indudable que la
transmision de los juegos olimpicos y deportes de contacto por la television ha ido
aumentando en forma masiva, lo que podria estar relacionado con un mayor interés
de los jovenes de practicarlos. Uno de los componentes de la fractura del tobillo que
produce inestabilidad es la lesion de la sindesmosis, lesion que se presenta
aproximadamente en el 10% de los pacientes (1).

La lesion de la sindesmosis del tobillo no tiene que llevar necesariamente a la
inestabilidad del mismo; sin embargo, su existencia con una lesiéon del ligamento
deltoideo desestabiliza la articulacion del tobillo de modo critico. La lesion de la
sindesmosis puede ocurrir de manera aislada (lo cual es poco frecuente) o puede
estar asociada a una fractura de tobillo. En ausencia de fracturas, los hallazgos
fisicos sugestivos de lesion incluyen dolor del tobillo sobre la cara anterior a nivel
de la sindesmosis. Los hallazgos radiolégicos incluyen un aumento en el espacio
transparente tibioperoneo, una disminucién del solapamiento peroneo y un aumento
en el espacio transparente medial , sin embargo , la lesién de la sindesmosis puede
no ser aparente radiograficamente; por ello, las pruebas de estrés son necesarias
de rutina para detectar una posible inestabilidad de la sindesmosis . Los objetivos
del tratamiento seran restaurar y mantener una relacion tibio-peronea normal, para
permitir la cicatrizacion de las estructuras ligamentosas de la sindesmosis y estara

indicado fijar la sindesmosis cuando exista evidencia de diastasis. (2)

Existen varias clasificaciones para la valoracion de este tipo de fracturas;
de las cuales las mas utilizadas son la de Lauge-Hansen, que se basa en el
mecanismo de lesion ( supinacidn-eversion, supinacion-aduccion,, pronacion-
abduccién y pronacién-eversion. ), y la de Danis-Weber, ( utilizada en este estudio

) la cual clasifica el trazo de fractura si se encuentra por debajo de la sindesmosis (
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tipo A ), si este trazo se origina a nivel de la sindesmosis ( tipo B ) siendo este tipo
de fractura el 80 a 90% de las fracturas de tobillo, o si la fractura se observa por
encima de la sindesmosis ( tipo C Las clasificaciones antes mencionadas han
demostrado ser de gran utilidad para la comprensién de los mecanismos de lesion
y la planificacion del tratamiento aunque ninguna ha demostrado tener un valor

pronostico. (3)

La fijacion de la sindesmosis esta indicada y debe realizarse ante una fractura de
peroné situada al menos 4.5 centimetros proximalmente con respecto a la

articulacion del tobillo y asociada a uno rotura de ligamento deltoideo. (4)

La estabilizacion de la sindesmosis se consigue mediante los tornillos
transindesmales que deben colocarse paralelos a la articulacién del tobillo en el
plano coronal. Un estudio en cadaveres realizado por Mc Bryde indico que la
colocacién del tornillo transindesmal 2 centimetros proximal a la articulacién del
tobillo consiguié un mejor cierre de la sindesmosis en comparacién con un tornillo
situado 3.5 centimetros proximal a la articulacion. En el plano lateral, el tornillo debe
seguir una direccion oblicua de 25 a 30 grados de posterolateral a anteromedial y
mantener el tobillo en maxima dorsiflexion y evitar la limitacién de la dorsiflexion del
tobillo. (5)

Después de una reduccion o una lesion los estudios radiograficos se utilizan para
valorar el grado de estabilidad son los siguientes proyecciones en anteroposterior y
lateral segun las normas de criterios radiologicos de Ottawa tomando en cuenta las
siguientes mediciones angulo astragalocrural de 15 grados, el claro medial de

menor o igual de 4 mm, espacio claro tibioperoneo de 6 mm.

Finalmente la funcionalidad se valora con la escala de Olerud Molander la cual se
basa en 9 parametros: dolor, rigidez, tumefaccion, saltar, correr, acuclillarse, subir
escaleras, si requiere ayuda para la marcha, o dificultad para realizar actividades

cotidianas.



La incidencia de fracturas de tobillo en personas mayores de 60 afos se
incrementaba del 57 por mil en 1970 a 130 por mil en 1994. La incidencia de la
edad modificada de estas fracturas se incrementd también en mujeres, desde 66 en
1970 a 162 en 1994 y en hombres de 38 en 1972 a 82 en 1994. (6).

3.-MATERIAL Y METODO

El estudio recab0 pacientes durante 12 meses del 1 de Marzo del 2007 al 28 de
Febrero del 2008, a todos los pacientes se les realiz6 protocolo diagndstico
completo con radiografias anteteroposterior y lateral de tobillo segun los criterios de
ATPA. Se ingresaron al hospital via servicio de urgencias y se sometieron a
procedimiento quirdrgico mediante osteosintesis de acuerdo a las técnicas
descritas. Todos los pacientes presentaron fracturas tipo B2 de Weber y se
dividieron en 2 grupos a conveniencia. El grupo A, al cual se realiz6 osteosintesis
con aplicacion del tornillo de situacién a 2.5 cm de la linea articular y el grupo B en
el cual se realiz6 osteosintesis con aplicacion del tornillo de situacién a 3.5 cm de la
linea articular. El procedimiento de cuidados preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios fue similar en ambos grupos, se firmaron hojas de consentimiento
informado y, se siguieron a lo largo de un afo. Al lograr 12 meses de seguimiento
se aplicé la escala de funcionalidad de Olerud y Molander que consta de 9
parametros con un total de 100 puntos y se tomé una radiografia anteroposterior y
lateral de tobillo para medir el claro medial de control. Se registraron los datos en
una base de datos de Excel y posteriormente se realiz6 el analisis estadistico con
el programa IBM SPSS stadistics

Se seleccionaron un total de pacientes 34 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion. El grupo A integrado por 16 pacientes, 9 masculinos y 7 femeninos,
correspondiendo al 47%. El grupo B formado por 18 pacientes de los cuales 13
fueron hombres y 5 mujeres haciendo el total del 53% . Tabla 1y 2.

4.- RESULTADOS

La edad promedio para el grupo A fue de 30.6 afios con un maximo de 45 afios y
un minimo de 19 afios, con una moda de 23, y mediana de 23.5, una desviacion
estandar de 10.2. El sexo masculino fueron 9 pacientes (65%) y 7 mujeres (35%).
Tabla 3.



La revision del claro medial al afio tuvo un promedio de 2.9mm en este grupo; con
menos de 4mm de apertura de sindesmosis fueron 12 pacientes (7 hombres y 5
mujeres) lo cual corresponde al 75% del grupo, considerandose a estos con
estabilidad articular y solo 4 pacientes (2 hombres y 2 mujeres) con mas de 4mm
de apertura claro medial, considerandose inestables articulares y correspondiendo
al 25%. Tabla 5.

La valoracion de la funcionalidad de acuerdo a la escala de Olerud Molander al afio
en este grupo correspondié a excelentes en 3 pacientes (2 hombres y 1 mujer =
18.75%), bueno en 7 pacientes (6 hombres y 1 mujer = 43.75%), aceptable en 6
pacientes (2 hombres y 6 mujeres = 37,5%), ninguno en pobre. Tabla 6.

En el Grupo B el promedio de edad fue de 31.1 con un maximo 44 afios y minimo
de 19 afios, moda de 22 afios y desviacion estandar de 8.1. El sexo correspondio
a 5 mujeres (27.8%) y 13 hombres (72.2%).Tabla 4.

La medicion del claro medial al afio de la colocacion de tornillo de situacion 3.5mm
fué en promedio de 3mm; siendo de 3 pacientes (2 hombres y 1 mujer = 16.6%) con
mas de 4mm de apertura de la sindesmosis y 15 pacientes (11 hombres y 2 mujeres
= 83.3%) con apertura menor de 4mm de la sindesmosis, lo cual traduce que el
83.3% presentaron estabilidad articular y un 16.6% fueron inestables. Tabla 5.

En cuanto a funcionalidad articular, se reportaron excelentes 5 pacientes (3
hombres y 2 mujeres =27.7%), bueno 9 pacientes (6 hombres y 3 mujeres = 50%),
aceptable 4 pacientes (3 hombres y 1mujer = 22.2%) y ningun pobre. Tabla 6
Ambos grupos tuvieron una edad promedio similar asi como su rango de edades,

en ambos grupos el predominio de fractura fue en el sexo masculino

5.- DISCUSION

Podemos observar en nuestros resultados que ambos grupos son relativamente
homogéneos y se pudieron comparar, no existiendo diferencias significativas en
cuanto a la edad y sexo en ambos grupos.

El resultado funcional en ambos grupos es bueno, se demuestran diferencias
estadisticas significativas en los resultados funcionales al afio y la estabilidad
articular con la colocacion del tornillo de situacion a 3.5cm de la linea articular en

relacion a la colocacioén del tornillo a 2.0cm
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Existe una correlacién inversamente proporcional entre la edad del paciente y el
resultado funcional, esto es a mayor edad de la fractura, existe la tendencia hacia
la obtencion de peores resultados en cuanto a la escala funcional, sin embargo
debemos anotar que las solicitaciones biomecanicas de un tobillo son diferentes a

diferentes edades.

Nuestra informacidn parece apuntar hacia algunas diferencias en cuanto al sexo de
los pacientes, y el resultado funcional y el tamafio del claro posquirargico al afio sin
embargo las mujeres estuvieron en menor cantidad que los hombres, también
debeos sefialar que tal vez las solicitaciones biomecéanicas de la ATPA sean

diferentes en cuanto al sexo y la actividad fisica.

6.-CONCLUSIONES

El sitio de localizacion del tornillo de situacion a 2.0cm presento un porcentaje de
75% de estabilidad articular y 25 % con inestabilidad articular, la funcionalidad
articular fue relativamente menor en comparacién a la colocacion del tornillo a
3.5cm.

En relacién a los pacientes tratados con la colocacién del tornillo a 3.5 cm de la linea
articular los resultados demostraron qué se logré una mejor estabilidad articular de
83.3 % y 16.3% de inestabilidad articular, en relacion a la funcionalidad fue
relativamente mejor en este grupo.

Por lo que concluimos que la colocacién del tornillo a 3.5 en este estudio demostro
mejores resultados en cuanto a estabilidad y funcionalidad determinando por la
edad de los pacientes y dejando ver que esta era mejor en pacientes jovenes

Las fracturas de tobillo tipo b de weber deben ser tratadas con osteosintesis estable
preferentemente sobre métodos conservadores, la probabilidad de buenos
resultados es alta.

El resultado funcional parece tener una relaciéon inversamente proporcional con la

edad en la cual se presenta la lesion
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Proponemos la realizacion de un estudio mas robusto desde el punto de vista
metodoldgico, un ensayo clinico aleatorizado para buscar robustecer nuestras

conclusiones.
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8.- GRAFICAS Y TABLAS

Porcentaje de Pacientes en Grupo Ay Grupo B

NUMERO DE
GRUPOS PACIENTES PORCENTAJE
Grupo A 16 47%
Grupo B 18 53%
Total Ay B 34 100%
Grafico 1

Porcentaje de pacientes en Grupo Ay B
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@ Grupo A

E Grupo B
Tabla 2
Distribucién de pacientes por grupo y sexo
SEXO SEXO

GRUPOS MASCUL INO FEMENINO TOTAL PORCENTAJE

Grupo A 9 7 16 47%

Grupo B 13 5 18 53%

Total 22 12 34 100%
Porcentaje 65% 35% 100%

Grafico 2

Distribucién de pacientes por grupo y sexo.
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Sexo masculino

Sexo femenino

Tabla 3

Grupo A (Colocacion de tornillo a 2.0cm) distribucién por Sexo, Edad, Medicién y
Valoracion.
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) VALORACION DE FUNCIONALIDAD
A2.0CM

1 MASCULINO 23 afios 3.5mm 91

2 MASCULINO 19 afos 2mm 91

3 MASCULINO 21 afios 4mm 96

4 MASCULINO 44 afos 2mm 90

5 MASCULINO 43 afos 2mm 92

6 FEMENINO 30 afios 3.5mm 90

7 FEMENINO 43 afios 4mm 90

8 MASCULINO 24arios 3mm 94

9 FEMENINO 45afios 4mm 88

10 FEMENINO 39 afios 2mm 90

11 MASCULINO 21 afios 4mm 92

12 FEMENINO 41 afios 3mm 90

13 MASCULINO 20 afios 3mm 96

14 FEMENINO 23 afios 2mm 92

15 MASCULINO 22 afios 3mm 94

16 FEMENINO 23 afios 2mm 98
Tabla 4

Estadisticos Grupo A. Pacientes con colocacién de tornillo a 2.5 cm
] VALORACION DE
MEDICION DEL
SEXO EDAD . FUNCIONALIDAD DE
CLARO AL ANO
OLERUD MOLANDER

N Validos 16 16 16 16

Perdidos 0 0 0 0

Media .56 30.06 2.938 92.13

Error tipico de la media .128 2.575 .2085 .688

Mediana 1.00 23.50 3.000 91.50

Moda 1* 23 2.0 90

Desviacion tipica (Estandar) 512 10.299 .8342 2.754

Varianza .263| 106.063 .696 7.583

Rango 1* 26 2.0 10

Minimo 0* 19 2.0 88

Maximo 1* 45 4.0 98

SEXO - 1* MASCULINO, 0* FEMENINO.
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Tabla b

Frecuencia Grupo A Pacientes con colocacion de tornillo a 2.5 cm

SEXO Grupo A

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido apfl;ﬁqeur}ﬁﬁ
Validos FEMENINO 7 43.8 43.8 43.8
MASCULINO 9 56.3 56.3 100.0
Total 16 100.0 100.0
Tabla 6
MEDICION DEL CLARO AL ANO Grupo A
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido gfﬁjgﬁ
Validos 2.0 6 37.5 37.5 37.5
3.0 4 25.0 25.0 62.5
3.5 2 12.5 12.5 75.0
4.0 4 25.0 25.0 100.0
Total 16 100.0 100.0

Distribucion de la medicion del claro medial grupo A

16

14

NiGmero de pacientes

12

10

Y

o]

l1.1

Medicidn del claro medial (mm)
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Tabla 7

EDAD Grupo A

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido :f&fneur}gf,

Validos 19 1 6.3 6.3 6.3
20 1 6.3 6.3 12.5
21 2 12.5 12.5 25.0
22 1 6.3 6.3 31.3
23 3 18.8 18.8 50.0
24 1 6.3 6.3 56.3
30 1 6.3 6.3 62.5
39 1 6.3 6.3 68.8
41 1 6.3 6.3 75.0
43 2 12.5 12.5 87.5
44 1 6.3 6.3 93.8
45 1 6.3 6.3 100.0
Total 16 100.0 100.0

Tabla 8
VALORACION DE FUNCIONALIDAD DE OLERUD MOLANDER Grupo A
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido gfﬁlﬂgﬁ

Validos 88 1 6.3 6.3 6.3
90 5 31.3 31.3 37.5
91 2 12.5 12.5 50.0
92 3 18.8 18.8 68.8
94 2 12.5 12.5 81.3
96 2 12,5 12.5 93.8
98 1 6.3 6.3 100.0
Total 16 100.0 100.0
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Tabla 9

Grupo B (Colocacién de tornillo a 3.5cm) distribucién por Sexo, Edad, Medicion y

Valoracion.
VALORACION DE
< FUNCIONALIDAD DE
CASO SEXO EDAD MEDICION 225 CHARO | oLERUD MOLANDER AL ARO
COLOCACION DE TORNILLO
A35CM
1 FEMENINO 28 afos 3mm 92
2 MASCULINO 22 afos 3mm 96
3 MASCULINO 44 afios 3mm 91
4 MASCULINO 36 afos 3mm 94
5 FEMENINO 23 afos 3mm 95
6 MASCULINO 30 afios 4mm 94
7 MASCULINO 29 afos 2mm 95
8 MASCULINO 43 afos 3mm a0
9 MASCULINO 41 afos 3mm 90
10 FEMENINO 44 afos 4mm 85
11 MASCULINO 37 afos 3mm 94
12 FEMENINO 26 afos 3mm 96
13 MASCULINO 32 aflos 2mm 96
14 MASCULINO 30 afos 2mm 94
15 MASCULINO 23 afos 3mm 94
16 MASCULINO 31 afios 3mm a0
17 MASCULINO 22 afos 4mm 96
18 FEMENINO 19 afios 3mm 100
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Tabla 10

Estadisticos Grupo B Pacientes con colocacion del tornillo a 3.5 cm

MEDICION VALORACION DE
SEXO EDAD DEL CLARO FUNCIONALIDAD DE OLERUD
AL ANO MOLANDER
N Validos 18 18 18 18
Perdidos 0 0 0 0
Media 72 31.11 3.000 93.44
Error tipico de la media .109 1911 .1400 .789
Mediana 1.00 30.00 3.000 94.00
Moda 1* 222 3.0 94
Desviacion tipica (Estandar) 461 8.109 5941 3.347
Varianza 212 65.752 .353 11.203
Rango 1* 25 2.0 15
Minimo o* 19 2.0 85
Méaximo 1* 44 4.0 100
a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
b. 1* Masculino, 0*Femenino
Tabla 11
Frecuencia Grupo B pacientes con colocacion del tornillo a 3.5 cm
SEXO Grupo B
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélidos FEMENINO 5 27.8 27.8 27.8
MASCULINO 13 72.2 72.2 100.0
Total 18 100.0 100.0
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Tabla 12

MEDICION DEL CLARO AL ANO Grupo B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido zfdﬁqeur]ﬁf,
Validos 2.0 3 16.7 16.7 16.7
3.0 12 66.7 66.7 83.3
4.0 3 16.7 16.7 100.0
Total 18 100.0 100.0

Distribucon de la medicién del claro medial grupo B

18
16
14
12
10

Numero de Pacientes

EL EL

2 3 4
Medida de claro medial(mm) al afio

[T N A ]

2 m3 m4
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Tabla 13

EDAD Grupo B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido zfjfneur]ﬁf,

Validos 19 1 5.6 5.6 5.6
22 2 111 111 16.7
23 2 111 111 27.8
26 1 5.6 5.6 33.3
28 1 5.6 5.6 38.9
29 1 5.6 5.6 44 .4
30 2 111 111 55.6
31 1 5.6 5.6 61.1
32 1 5.6 5.6 66.7
36 1 5.6 5.6 72.2
37 1 5.6 5.6 77.8
41 1 5.6 5.6 83.3
43 1 5.6 5.6 88.9
44 2 111 111 100.0
Total 18 100.0 100.0

Tabla 14

VALORACION DE FUNCIONALIDAD DE OLERUD MOLANDER Grupo B
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido zfl:ﬁqeur}gi

Validos 85 1 5.6 5.6 5.6
90 3 16.7 16.7 22.2
91 1 5.6 5.6 27.8
92 1 5.6 5.6 33.3
94 5 27.8 27.8 61.1
95 2 111 111 72.2
96 4 22.2 22.2 94.4
100 1 5.6 5.6 100.0
Total 18 100.0 100.0
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Tabla 15

Estadisticos Grupos Ay B juntos

SEXO EDAD EALE;;(C;OAT E;(l; VALORACION DE FUNCIONALIDAD

N Validos 34 34 34 34

Perdidos 0 0 0 0
Media .65 30.62 2.971 92.82
Error tipico de la media .083 1.556 1212 .533
Mediana 1.00 29.50 3.000 93.00
Moda 1 23 3.0 90
Desviacion tipica (Estandar) .485 9.075 .7065 3.109
Varianza .235 82.365 499 9.665
Rango 26 2.0 15
Minimo 0 19 2.0 85
Maximo 45 4.0 100

Tabla 16

Comparacion de edad en ambos grupos

EDAD GAF'ewquooSs GRUPO A (25CM) | GRUPO B (3.5CM)
PROMEDIO 30.62 30.06 31.11
MAXIMA 45 45 44
MINIMA 19 19 19
DESVIACION ESTANDAR 9.075 10.299 8.109
MODA 23 23 222
MEDIANA 29.50 23.50 30.00

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores
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Tabla 17

Claro Posquirargico Al afio en ambos grupos

MILIMETROS AMBOS GRUPOS GRUPO A (2.5CM) GRUPO B (3.5CM)
PROMEDIO 2.971 2.938 3.000
MAXIMA 4.0 4.0 4.0
MINIMA 2.0 2.0 2.0
DESVIACION ESTANDAR .7065 .8342 5941
MODA 3.0 2.0 3.0
MEDIANA 3.000 3.000 3.000

Tabla 18
Escala funcional ambos grupos, grupo A (tornillo de situacién a 2.5cm) y grupo B
(tornillo de situacion a 3.5cm)

MILIMETROS AMBOS GRUPOS GRUPO A GRUPO B
PROMEDIO 92.82 92.13 93.44
MAXIMA 100 98 100
MINIMA 85 88 85
DESVIACION ESTANDAR 3.109 27.54 3.347
MODA 90 90 94
MEDIANA 93.00 91.50 94.00
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Anexo 1

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

PUNTAJE TOTAL (100): A+B+C+D =

ESCALA DE OLERUD MOLANDER

NOMBRE: DX:

EDAD: EXPEDIENTE: Lado: ( ) Derecho
() lzquierdo

VALORACION: ( ) post operatorio inmediato: () 12 meses.

El sistema de puntaje clinico de la Olerud y Molander tiene un sistema de
evaluacion en base a nueve parametros:

Dolor con un maximo de 20 puntos:

Ninguno 25 puntos

Mientras camina por caminos desiguales 20 puntos
Mientras camina por exteriores lisos 15 puntos
Mientras camina en interiores 10 puntos
Constante y grave 0 puntos

Rigidez con un maximo de 10 puntos

Ninguno 10 puntos

Rigidez 0 puntos

Tumefaccidén con un maximo de 10 puntos
Ninguno 10 puntos

Solo de noche 5 puntos

Constante 0 puntos

Subir escaleras con un maximo de 10 puntos
Sin problema 10 puntos

Con dificultad 5 puntos

Imposible 0 puntos

Correr con un maximo de 5 puntos

Posible 5 puntos

Imposible 0 puntos

Saltar con un méaximo de 5 puntos

Posible 5 puntos

Imposible 0 puntos

Cuclillas con un maximo de 10 puntos

Sin problemas 5 puntos

Imposible 0 puntos

Apoyos con un maximo de 10 puntos

Ninguno 10 puntos

Esparadrapos o vendas 5 puntos

Baston o muletas 0 puntos

.Trabajo, actividades de la vida diaria con un maximo de 20 puntos.
Sin cambios 20 puntos

Pérdida de ritmo 15 puntos

Cambio a labores mas simples, cambio a trabajo de tiempo parcial 10 puntos
Capacidad de trabajo muy deficiente 0 puntos

Los nueve parametros hacen un total de 100 puntos, en un tobillo funcionalmente competente.

Los resultados funcionales se los divide de la siguiente manera:
a) Excelente 96 a 100 puntos

b) Bueno 91 a 95 puntos

c) Aceptable 81 a 90 puntos

d) Pobre 0 a 80 puntos
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Anexo 2
Hoja de captura de datos.

Numero de paciente
Nombre

Edad

SEXO M( ) F( )

Teléfono:

Expediente:

Lado lesionado:  lzquierdo( ) Derecho( )

Tipo de fractura: tipo b de Weber

Medicion del claro medial

Estable menor o igual a 4 mm estable - inestable mayor a 4 mm
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