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INTRODUCCION

Las fracturas del tobillo han constituido dentro de la traumatolo--

gia un problema serio debido a las secuelas que puede dejar en la articulacidon
que soporta y distribuye un peso mayor que cualquier otra articulacidén del cuer-

po.

El tratamiento se ha dividido en: Manipulacidén o Cerrado, Abierto

-

o Quirfirgico; y ambos, desde luego, tratan de reconstruir lo mas posible la ana-
tomiau de los huesos, ligamentos y tejidos lesionados.

El tratamiento por Manipulacién o Conservador es muy adecuado -
en las fracturas en las cuales el desplazamiento no es mayor o cuando no ha habi
do interposicion de tejidos, dislocacidn del pié o rotacién de fragmentos. Sin -
embargo, la larga inmovilizacion con aparato de yeso, llamado tiempo de inmo
vilizacibn, que dura de acuerdo a la calidad de la fractura, edad del paciente -
y criterio del cirujano, puede dejar grave secuela de rigidez o disminucién de los
movimientos del:tobillo que limita, légicamente, las actividades del paciente,
Por otra parte la recuperacion del paciente, afm con fisioterapia a-
decuada, toma un tiempo considerable y como consecuencia el individuo tiene -
que estar alejado de su trabajo por un tiempo prolongado y por ende repercute en

problemas econdmicos,

Nosotros no estamos tratando de menospreciar el método descrito, -
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que es bueno siempre y cuando se tenga una reduccién adecuada y los resulta-
dos sean’satisfactorios. Cabe indicar que el buen criterio del cirujano decidi-
rd'el método o tratamiento que se le debe dar a cada paciente,

* En’' cuanto'a métodos quirfwgicos debemos indicar que se han practicado -
muchos, El método que vamos a describir se basa en los casos operados, prin
cipalmente por el asesor de esta tesis, en la Sala de Traumatologia de Muje-
res del Hospital General "San Juan de Dios" de la ciudad de Guatemala., Asf
como también en los casos de la practica privada que los vamos a involucrar

aqui, por ser de particular importancia,

ANATOMIA

La articulacién del tobillo es una Troclea Artrosis o sea una arti-
culacidn tipo visagra. FEstd formada por el extremo inferior de la tibia con su
maleolo, el maleolo peroneo, ambas forman la articulacidn tibioperonea (que
frecuentemente se comunica con la articulacidén principal) y por el otro lado -
el Astragalo, Las superficies articulares estan cubiertas por un catilago hialino,
siendo la cara superior del astradgalo convexa en el sentido anteroposterior y li-
geramente cbcava transversalmente; esta carilla es un cuarto mas ancha por de
lante que por atras. La superficie articular de la tibia presenta una conforma-
cidn reciproca que se adapta a la superficie del astragalo. La superficie articu
lar del maleolo medio es ligeramente cdncava y es semjante a una coma, La
superficie externa del astragalo es triangular, concava de ariba abajo y se arti
cula con el maleolo externo, E rhaleolo externo, se extiende mucho mas aba
jo que el maleolo interno; la faceta afticula.r del peroné es aproximadamente =
dos veces mas larga de arriba abajo que la del maleolo interno.

La capsula se inserta ligeramente afuera de las superficies articu-
lares de todos estos huesos tanto al frente, como en la parte posterior y lateral.

Esta reforzada por el ligamento anterior el cual es ancho y delga-

do; el ligamento posterior es delgado y esta formado principalmente por fibras

5

transversales. (1)
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El ligamento interno del tobillo o deltoideo se desprende de la punta del
maleolo interno y se Airige hacia abajo a insertarse en el cuerpo del astraga-
lo, cuello del astragalo sustentaculum tali (o tuberosirdad interna del calca--
neo), el ligaménto €alcaneonavicular plantai'y la tube rosi
dad del lueso navicular, el ligamento colaterdl - ___. .
externo estd formado de tres vandeletas que son: el ligamento calcaneo pero-
neo, el ligamento astragalo peroneo anterior y el ligamento astragalo peroneo
posterior, siendo el anterior el mas débil de estos ligamentos. (2)

El ligamento calc@neo peroneo es independiente de 1la capsula mientras -
que los otros se fusionan con ella, El ligamento astragalo peroneo posterior -
llega casi hasta el tubérculo lateral de la tuberosidad posterior del astragalo,
(proceso de Steida). Este tubérculo en algunas ocasiones tiene um centro de -
osificacidn secundaria que da como resultado un sesamoideo u os-trigonum,
La articulacion tibio pernoea distal es una sindesmosis que esta unida por el -
ligamento interoseo tibio peroneo el cual se continfia con la membrana inter
osea, ademas tiene los ligamentos tibio peroneos anterior y posteriormente -

estd reforzado por el ligamento transverso tibio peroneo,

MOVIMIENTOS:

La articulacién del tobillo soporta mas peso que cualquier otra articula-

¢ion del cuerpo, por esta razdn es 1a mas estable , ¥ la estabilidad depende -

de la continuidad e integridad de los ligamentos., Hemos dicho anteriormente
que es una troclea artrosis o sea que los movimientos de esta articulacidn son

de flexidn y de extensidn; existe un ligero grado de movilidad lateral cuando -
el tobillo se encuentra en flexidn plantar extrema, y este movimiento no puede
ser calculado con precision. La flexidn y 1a extension se efectfian a traves de un
eje transverso que pasa por el cuerpo del astragalo, a nivel del vértice: del ma-
leolo interno, es un eje ligeramente oblicuo y cuando el pié estd en flexidn -~
plantar se dirige ligeramente hacia afuera. Los maleolos tanto tibial como pe-
roneal limita los movimientos de inversidon, eversidn y rotatotios del pié en la
piemma, estos movimientos mas bien se producen a nivel de la articulacidon sub--
astragalina. La articulacién es m3s estable en completa flexion plantar o exten
sidn porque entonces la parte mas ancha de la superficie superior del astrigalo -
se encuentra acufiada en la mortaja del tobillo.  Los movimientos del tobillo de
ben ser medidos con la rodilla en flexidn, a fin de que el tendén de aquiles se
encuentre en posicion de descanso. El movimiento de extension o flexién plan-
tar del pié es aproximadamente de 50-60°y el de dorsiflexion o flexidn aproxi-

madamente de 20°(3). (Ver Figuara No. 1.)
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ECAT ‘ MOVIMIENTOS.-

-+ La articulacidn del tobillo soporta mas peso que cualquier otra arti-
culacion del éuerpo s por esta razon es la mas estable, y la estabilidad depen

de de’la continuidad € integridad de los ligamentos, Hemos dicho anterior-

;~mente-que es una troclea artrosis o sea que los movimientos de esta articula-

cidn son de .flexidon y de extensidon; existe un ligero grado de movilidad lateral
cuando:el tobillo se encuentra en flexidn plantar extrema, y este movimiento
no puede ser calculado con precision. La flexién y la extensidon se efectfian a
través d? un eje transverso que pasa por el cuerpo del astragalo, a nivel del --
vértice ‘del maleolo interno, es un eje ligeramente oblicuo y cuando el pié es-
ta en flexidn plantar se dirige ligeramente hacia af'uera. Los maleolos, tanto
tibial como peroneal limita los movimientos de inversién, eversién y rotatomios
del pig en la pierna, estos movimientos mas bign se producen a nivel de la arti
culacidn sub-astragalina, La articulacidn es mas estable en completa flexidn -
plantar .o extension porque entonces la parte mas ancha de la superficie superior
del astragalo se encuentra acufiada en la mortaja del tobillo. Los movimientos
del tobillo debe ser medidos con la rodilla en flexion, a fin de que el tenddn de
aquiles se encuentre en posicién de descanso. El movimiento de extensién o fle
xiodn plantar del pié es aproximadamente de 50-60° y el de dorsiflexion o fle-—-

xion aproximadamente de 20°(3) (Ver figura No. 1).
k33

FIGURA No. 1,

’°o
EL TOB/LLO
FLEXION ¥ EXTENSION
el




CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
DEL TOBILLO.

Hala, &

Las fracturas del tobillo se dividen en grupos especificos que es-
tan de acﬁerdo con la direccion en la cual el traumatismo desplaza al pié; la -
clasificacidn basada en esta etiologia es la mas aceptada por casi todos los au-
tores,

De acuerdo a lo dicho las fracturas se clasifican en: FRACTURAS
POR ABDUCCION Y FRACTURAS POR ADEUCCION.

Las fracturas por abduccidn ocurren cuando el pié es desviado ha-
cia afuera o en Valgus, por una fuerza aplicada ya sea a la parte lateral de lapier
na o a la superficie interna del pié. Cuando el pié se desvia hacia adentro o en¥a
rus, da como resultado la fractura por aduccion, . Tanto en las fracturas por
abduccidn asi como también en aduccidn pueden fracturarse ambos maleolos y
se tiene una fractura bimaleolar; se puede fracturar un maleolo y se rompe to-
tal y parcialmente el ligamento del lado opuesto.

Hay que darse cuenta que otras fuerzas también participan en la -
produccidn de estas fracturas, asi por ejemplo: si la fuerza que produce la ab--
duccidén empuja el pié hacia atras, se produce la ruptura del labio posterior de
la superficie articular de la tibia (o0 maleolo posterior) y en este caso tenemos -
la fractura trimaleolar, Asi mismo sila fuerza empuja al pié h;cia adelante -
se puede producir 1a fractura del labio anterior de la tibia al igual que a la de

los dos maleolos; en estos casos especialmente, vamos a encontrar que el pié se
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El diagndstico del mecanismo de estas fracturas no es dificil hacerlo. La
encuentra dislocado, Si las fuerzas que actfian en un traumatismo que afecta

historia de una lesidn por aduccidn, seguida de dolor, pérdida de la funcidn del
el tobillo, son fuerzas rotatorias, entonces se van a producir fracturas obli---

tobillo, edema , dolor a la presion sobre los maleolos con o sin desplazamiento
cuas,

del pi&, nos indicard que hay una fractura del tobillo. La radiologia que es de
Las lesiones por abduccidn del tobillo pueden producir las siguientes ’

b de fr importancia fundamental con placas aateroposterior, lateral y oblicuas, nos --
combinaciones de fracturas:

PRIMERO: Fracturas del maleolo externo; mosu:aré la naturaleza exacta de las fracturas,

SEGUNDO: Fractura del maleolo externo con ruptura del ligamento
to deltoideo,

TERCERO: Fractura del maleolo interno y externo. 6 fractura bira--
Ieolar; bien conocidacomo 14 factura de Pott,

CUARTO: Fractura de los maleolos Interho, externo y posterior o -
fractura trimaleolar, conocida por algunos americanos -
como fractura de Cotton.

QUINTO: Cualquier combinacién de las anteriores con dislocacién «
del pié.

Las fracturas por educcidn pueden ser:

PRIMERO: Simple fractura del maleolo interno;

SEGUNDO: Fractura del maleolo interno con ruptura del ligamento
colateral externo o avulsién del maleolo externo;

TERCERO: Fractura de los maleolos interno, externo y posterior. (4

A8
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METODOS DE TRATAMIENTO DE FRACTURAS DEL
TOBILLO.

Los métodos de tratamiepto de fracturas del tobillo, se dividen en -
CONSERVADOR o por MANIPULACION y QUIRURGICO.

El m&todo por manipulacién, como su nombre lo indica, se vale de
ciertas maniobras que son ejecutadas por las manos del cirujano a fin de reali
néeap 1as dos partes de la fractura, la proximal representada por el cuerpo de
la tibia y el peroné y la distal representada por el pié. Lo importante es que
el cirujano conozca el mecanismo de la reduccidn, asi como también saber in
movilizar con yeso para que la ffactura se mantenga reducida; no es por demias
decir que muchas buenas reducciones se pierden deb‘ido a una mala técnica de
enyesado. Este m&todo es muy valioso en muchas fracturas en las que no ocu
tre un desplazamiento exagerado, rotacién de fragmentos e interposicién de -
tejidos blandos. Es importante mencionar que es peligroso persistir en manipu
laciones, cuando &sta ha fallado, ya que se puede ocasionar dafios irrepara---
bles a todos los tejidos, por esta razén cuando la reduccidn por manipulacidn -
no se logra, cabe invocar la ayuda quirirgica, (5) En pocas palabras lo que se
trata de hacer con el método de manipulacidn es restaurar la mortaja articular
en su posicion normal,

En cuanto al megtodo quirfrgico, es importante decir que el cirujano

debe tener la practica y habilidad adecuadas, a fin de que la reducciodn, sea
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hecha de la mejor manera posible, ya que una reduccién incompleta, después -
de una operacidn abierta, debe ser considerada como una falta de conocimiento
completo de la cirugia del tobillo, No hay que olvidarse que el tratamiento --
quirfirgico puede tener sus complicaciones como todo tratamiento cruento y pue
den encontrarse dificultades técnicas, que el cirujano debe saberlas resolver a -
su debido tiempo y por dicha razon esta persona antes de operar debe estudiar la
clase de fractura que tiene a la vista a fin de que se le pueda dar al paciente el
mejor tratamiento.

No es nuestro objeto enumerar aquf los diferentes métodos quirlrgicos e-~
xistentes en los cuales usan diferentes clase de material a fin de mantener la fi-
jacién, (alambre, clavos, tornillos etc.).

METODOS DE FIJACION INTERNA USADOS EN ESTE TRABAJO:

Técnica:

Este método se ha venido usando p‘orr espacio de dos afios en la Sala de --
Traumatologia del Hospital General, No hemos tenido complicaciones, aparte
de una molestia menor que tuvo una paciente en la que fué necesario sacar el-
clavo del maleolo interno.

En el primer caso operado en esta serie, se usd un clavo de Stack para fi-
jar el maleolo interno, este clavo, tiene la particularidad de no permitir ni la

mas minima rotacidn del fragmento y es pitamidal, Debido a la carencia de -

este clavo, en los casos siguientes, se usd un tornillo de longitud adecuada de -
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acuerdo con el tamafio del fragmento.

En el maleolo externo se usaron tornillos de cuarto pulgadas. Se pro
cede a aplicar un torniquete a nivel del muslo a fin de tener un campo opera-
torio libre de sangre, Para el maleolo interno se procede a hacer una incisi6n
semicircular de tres pulgadas de longitud aproximadamente, que se extiende -
desde el borde posterior del extremo inferior de la tibia, hasta wm poco hacia -
adelante del vértice del maleolo, se levantan los tejides: superficiales y se ex-
pone el maleolo, Se hace una segunda incisién longitudinal sobre el perios--
tio, al que se le levanta hacia los lados tratando de conservarlo lo mas posible
Yy exponiendo la linea de fractura. Con una cureta pequefia se procede a sacar
los detritos y coagulos existentes entre los dos fragmentos y se trata de obtener
una reduccidn anatdbmica, Para reducir y mantener la reduccidn usamos noso-
tros el compresorde Charnley ( Ver figuras) uno de cuyos extremos se fija en el
fragmento proximal y la pinza del mismo aparato se fija en el fragmento distal.
Con esto se produce una reduccidon fija y adecuada que permite la introduccién
del tornillo, la cual se hace en forma oblicua, empézando desde el vértice del

maleolo, Es necesario usar un taladro con broca de digmetro adecuado a fin de
abrir el lecho del tornillo; se cierra el periostio, luego tejido celular subcuta--
neo y la piel. Para el maleolo externo se hace una incision en jota "J" de apro
ximadamente tres y cuatro pulgadas; 1a parte curva de la incisién va por deba--

s}

jo del vértice del maleolo y la parte vertical esta situada sobre el borde poste--
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rior del tercio inferior del peroné. Se procede a exponer la fractura como en -
el caso anterior, para reducir la fractura simplemente aquf, se usa una pinza de
Kocher. Se usa el taladro y se procede a introducir el tornillo desde el vértice
del maleolo, siguiendo el trayecto del canal medular del peroné (6), finalmen
te se cierra por planos.

Cuando 1a fractura es muy conminuta se puede fijar con alambre alrede-
dor (un caso). En una ocasidn tuvimos ruptura del ligamento colateral interno,
el cual fué reparado. Después de la operacidn se usa un vendaje compresivo so
bre la superficie operada y se comienza con movimientos activos de la articula
cibn. Veinticuatro horas mas tarde, &stos ejercicios puede hacerlos en la ca--
ma o en el Departamento de Fisioterapia; esto dura de dos a tres semanas y en-
tonces el paciente est? listo para caminar apoyando completamente su pié. En
casos severos, cuando la fractura ha s"idoi conminuta y 1a fijacién ha sido difieil

v los tejidos blandos han sido severamente castigados, hemos usado una ca-
nal posterior de yeso por ocho o diez diaf , luego sigue fisioterapia, pero esto no
altera el tiempo en el cual el paciente puede apoyar el pié.

Con este método se consigue que los movimientos de 1a articulacion ope-
rada se recobren pronto y sean excelentes. Lo. jmportante es obtener gna buena
reduccidn y si ésto se ha conseguido no va haber riesgo de que se desarrolle una
arteitis en el futuro. Si la reduccidn no es buena y 13 articulétcién ha sido dis—

torsionada, naturalmente vendran después las consecuencias, (6) (Figuras Nos. -
2-3-y 4).
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La casuistica consta de once casos operados en el Hospital Genera] vy

dos operados fuera del Hospital,

de una caida, en la cual se dobld el pia derecho, F] €xamen clinico demos-

T Fmssem=-—%s- dorsiflexidn " poco limitada; se Je revisd el veintio-
cho de Septiembre del mismo asio, No tuvo ninguna molestid, los movimien

tos eramcompletosy estaba trabajando normalmente, Regresd a consulta el -

clavo, E mismo dia bajo anestesia local, se retirg el clavo. Se le volvid a
ver el diecisiete de febrero; se 1o retiraron log buntos. No tuvo ninguna mo--
lestia, desde entonces no se le ha vuelto a ver, Esta es la finica complica- .

cidn de menor cuantia que hemos tenido en esta casuistica,

FIGURA No, 2, -

CLAMP prF CHARNLE &
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SEGUNDO CASO: V, de J. M. Paciente de 32 afios de edad, sexo femenino, -

ingresd al servicio el doce de mayo de mil novecientos sesenta y ocho con la -
historia de haber sido atropellada por un nifio. tropezd y cay0 al suelo sufriendo
un traumatismo del tobillo derecho. Tuvo fractura Bimaleolar y fué interveni-
da el dieciocho de mayo de mil novecientos sésenta y ocho, Empez6 su movili
zacidn activa al dia siguiente, Camind a las tres semanas, Sus movimientos --
fueron: dorsiflexidn completa, y en flexién plantar tuvo una restriccion de 20e,

Vista dos meses mas tarde, sus movimientos fueron completos, No ha tenido --

-

ninguna complicacion. (Ver fotografias Nos, 1. y 2,)

TERCER CASQ: E,P.F. 46 afios de edad, sexo femenino. ingresd al Hospital el

4 de Junio de mil novecientos sesenta y ocho, con historia de caida en la cual se
produjo lesidn del tobillo izquierdo. Los rayos X demostraron fractura bimaleo—-
lar con luxacidn externa del pié, Se le operd el ocho de Junjo. Empezd movi--
mientos activos al dia siguiente, Camind alos veintinn dias, teniendo movimientos
completos dela articulacién del topillone tuve ninguna complic acién y vino acensulta
el cuatto de noviembre de mil novecientos sesenta vy ocho por ultima vez,
CUARTO CASO: C.A. V, 48 afios de edad, sexo femenino. Ingrest al Hospital -
el diez de Junio de mil novecientos sesenta y ocho, con historia de haberse doblado
el tobillo derecho, Tuvo fractura trimaleolar comminuta, Fué operada el veinti--
dos de Junio de mil novecientos sesenta y ocho; se le puso canal posterior de yeso

por nueve dias y empezd a movilizar su articulacién. Comenzd a caminar apoyan-
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do el pié a las dos semanas, Movimientos fueron: Dorsiflexién completa; fle
xi6n plantar menos 20°, Fug vista posteriormente el veintitres de Septiembre

de mil novecientos sesenta y ocho, sus movimientos fueron completos, No -
tuvo ninguna complicacibn,

QUINTO CASO: J. F. de 35 afios de edad, Sexo femenino. Ingresd al Hospi-

tal con historia de haber recibido un puntapié en el tobillo izquierdo. Tuvo -
fractura bimaleolar conminuta. Fué operada el veinticinco de Junio de mil —
novecientos sesenta y ocho; se le colocd canal de yeso posterior por diez dias;
empezd a caminar a las dos semanas; los movimientos de dorsiflexion fueron -
completos y la flexién plantar de menos de 20°. Se le examind 2 meses mas tardeha
biéndose encontrado movimientos completos. No presentdninguna complicacion
SEXTO CASO: M.P.V. 60 afios de edad, sexo femenino. Ingresd al Hospital --
el veintinueve de Agosto de mil novecientos sesenta y ocho con historia de ha--
berse resbalado y caido, lesionandose el tobillo izquierdo. Tuvo fractura trima-
leolar. Fué operada el dia veintiseis de Septiembre de mil novecientos sesenta -
y ocho. Empezd movimientos activos al dia siguiente y camind a las dos sema--
pas. La domiflexidn fué limitada totalmente, pero la flexioén plantar fué comple
ta. Vista nuevamente, el dieciocho de Noviembre de mil novecientos sesenta’y
ocho, tuvo: movimientos completos y no presentd ninguna complicacidn.
SEPTIMO CASO: C.E. de D, Paciente de 32 afios de edad, de sexo femenino. In

©

gresd al Hospital el treinta y uno de Agosto de mil novecientos sesenta y ocho, -

FOTOGRAFIA No. 2.

1.

FOTOGRAFIA No.
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con historia de haberse caido en el bafio y torcido el tobillo derecho. Fué opera

da el diez de Septiembre de mil novecientos sesenta y ocho; empezd a movilizar

al dia siguiente. Camind a las dos semanas. Tuvo flexién plantar limitada de -
N

menos de 30°y dorsiflexién limitada. El diecisiete de Octubre de mil novecien

tos sesenta y ocho afin persistia ligera restriccion de movimientos, El veinte de

Noviembre de mil novecientos sesenta y ocho, tuvo movimientos completos. No

hubo complicaciones.

OCTAVO CASO: M.B.L, 45 afios de edad; sexo femenino. Ingresd al Hospital -
’el 2 de Noviembre de mil novecientos sesenta y “ocho con h;storia de haberse caf
do mientras iba caminando; se produjo fractura bimaleolar con dislocacién poste-
rior del pié. . Fué operada el dieciseis de noviembre de mil novecientos sesenta y
ocho. Empezd movimientos activos al dia siguiente; camind a las dos semanas,
Dorsiflexidon estuvo limitada completamente y la flexidn plantar era de menos -
de 20°, Vista nuevamente el 30 de diciembre de mil novecientos sesenta y ocho
sus movimientos fueron completos y no tuvo ninguna complicacidn,

Vale indicar que, en estos tres @iltimos casos, la recuperacion de los movi-
mientos fué lenta debido seguramente, a que existid un lapso de tiempo conside-
rable entre la fecha del accidente y el dia de la operacidn y los pacientes tuvie=

ron férula tipo canal posterior aplicada a su extremidad afectada.

NOVENO CASO: A.H.E. de 33 afios de edad, sexo femenino, Ingresd al Hospi--
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.tal el -doce de Noviembre de mil novecientos sesenta y ocho, después de haber

se resbalado y producido traumatismo del tobillo izquierdo. Presentd fractura

cuadrimaleolar. Fué operada el veintiseis de Noviembre de mil novecientos -

.sesenta y ocho. Inicid movimientos activos al dia siguiente. Tuvo dorsifle--

xién plantar completa, Camind a las dos semanas. (Ver Fotografias Nos. 3,

4 vy 3).

DECIMO CASO: V.I. B,B. de veintiin afios de edad, sexo femenino. Ingresd
al Hospital el cuatro de Diciembre de mil novecientos sesenta y ocho, con his-
toria de haberse caido de una escalera, de un metro de altura, lesionandose el
tobillo izquierdo. Presentd fractura trimaleolar con luxacidn del pié. Fué ope
rada el siete de Diciembre de mil novecientos sesenta y ocho; movimientos ac
tivos al dia siguiente; camind a las dos semanas; dorsiflexién completa; flexidén
plantar limitada en menos 20° Vista nuevamente el treinta de Diciembre de -
mil novecientos sesenta y ocho, fecha en la cual atin tenia restricciéon de me--
nos de 10° de la flexidn plantar. Fué vista de nuevo el tres de marzo de mil no
vecientos sesenta y nueve, tuvo movimientos completos. No hubo ninguna com
plicacidén. (Ver Fotografias Nos. 6, 7 y 8).

DECIMO PRIMER CASO: O.M.R. de 17 afios de edad, sexo femenino, Ingresd

al hospital el diecisiete de Diciembre de mil novecientos sesenta y ocho, con -

historia de haberse caido de una grada, lesionandose el tobillo derecho. Se le

2

FOTOGRAFIA No. 4.

FOTOGRATFIA No. 3.-
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diagndsticd fractura Bimaleolar con luxacidn del pié, Fué operada el veintiuno
de Diciembre de mil novecientos sesenta y ocho. Movimientos activos al dia si
guiente; empezd a caminar a las dos semanas con restriccidén de la flexidn plan-
tar de menos dé 20°, El dia veinte de Enero de mil novecientos sesenta y nueve
tuvo restriccidn plantar de menos 10°, Vista el tres de marzo de mil novecien--
tos sesenta y nueve, sus movimientos fueron completos, sin complicaciones.
DECIMO SEGUNDO CASO: R.C, de 66 afios de edad, sexo masculino; sufrid --
caidade,n el vacid, cuando caminada, el dia diez de noviembre de mil novecien
tos sesenta y nueve, lesionandose ambos piés. El Diagnostico fué de fractura Bi
maleolar en el tobillo izquierdo con poco desplazamiento; en el tobillo derecho
fractura Trimaleolar con luxacidn postero lateral del pié. Ademés en este pié -
tuvo varias laceraciones por lo que fué necesario esperar que la piel mejorara an
tes de operar., El tobillo izquierdo fué manipulado e inmovilizado con aparato -
de yeso abteniéndose buena posicidn. El tobillo derecho fué operado el veinti--
siete de noviembre de mil novecientos sesenta y nueve y se le colocd un canal -
posterior de yeso, el cual fué descartado el dia cinco de Diciembre de mil nove-
cientos sesenta y nueve, Empezd a caminar a las tres semanas y sus movimien--
tos fueron ligeramente limitados. Visto nuevamente el ocho de enero de mil no
vecientos setenta; los movimientos del tobillo derecho fueron completos, Se pro

cedid a descartar el yeso del tobillo izquierdo, encontrandose que los movimien-
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tos estaban limitados. Fué visto nuevamente el diez de febrero de mil nove-~-

cientos sesenta, La condicion del tobillo derecho era satisfactoria, con movi-
mientos completos y los del tobillo izquierdo eran limitados. El paciente no a
cudid a la cita posteriormente. Conducia en esta época, perfectamente un au
tombdvil. (Ver Fotografias Nos. 9, 10 y 11),

DECIMO TERCER CASQ: R.S. M. de 32 afios de edad, sexo masculino, visto

el seis de marzo de mil novecientos setenta, con historia de haber sufrido un -
accidente de transito (choque de moto contra auto), el dia veinticuatro de fe-
brero de mil novecientos setenta. Presentd las siguientes lesiones: Fractura —
del clibito izquierdo con apreciable desplazamiento, fractura del Acetabulo --
con pequefios desplazamiento, Fractura de pubis y fractura del maleolo externo
del tobillo derecho, con ruptura del ligamento colateral interno y dislocacién
del pié (el pié¢ fue manipulado previamente sin haberse obtenido una reduccidn
adecuada). Fug operado el siete de marzo de mil novecientos setenta; se puso
clavo intramedular en el clibito; se hizo fijacidén con tornillo del maleolo exter
no del tobillo derecho y se repard el ligamento colateral interno, Debido a es
ta Gltima lesibn se procedid a poner bota de yeso. La fractura del Acetabulo -
se le tratd con traccién. El veintiuno de abril de mil novecientos setenta se re
tird el yeso y se empezd con movimientos activos, se ordend que el paciente --

principiara a caminar con muletas debido a su lesién acetabular; habfa induda-~

©

FOTOGRAFIA No. 10,

FOTOGRAFIA No. 9.
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blemente restriccidén de los movimientos: Dorsiflexidn 0°, Flexidén plantar menos
20°, Visto nuevamente el veintisiete de abril de mil novecientos setenta los mo
viimientos habia mejorado y se le ordend volver a su trabajo, No volvid a pre--
sentarse a consuita hasta el diez de Julio del mismo afio, cuando sus movimien--
tos del tobillo fueron completos. Fl paciente actualmente maneja bien su vehi-

culo (Motocicleta), (Ver fotograffas Nos. 12 y 13 ).

NOTA: Existen otros casos operados posteriormente , los cuales no han -

sido tomados en cuenta en la casuistica, en vista del corto tiempo de e-
volucidn,
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CONCLUSIONES.

‘Con la Casuistica presentada anteriormente se determina que las ven
ktaja\s de este Método, son obvias y saltan a ia \;ista. Sin embargo, vale decir
e insistir nuévamente que no todos los casos son operables y que la experiencia
dél Cirujano va ser un fractor determinante para saber escoger el caso adecuado
que caé ven el campo quirfirgico.

Es importante mencionar, que como Método Quirfirgico, tiene peli--
gros, especialmente el relacionado con infeccidn y por esta razén el paciente
debe ser llevado a la sala de operaciones en las mejores condiciones siendo su
mamente meticuloso en los métodos de asepsia,

Después de lo arriba expuesto vamos a enumerar las ventajas de este
método,

1. - Es un método sencillo en las manos de un Cirujano compentente

¥y con experiencia;

2. - Vuelve al paciente ambulatorio dentro de un tiempo relativa--
mente corto. (En nuestra casuistica, la mayoria de los pacien-
tes camind a las dos semanas),

3. - Los movimientos de la articulacién son recobrados rapidamente
lo que es sumamente importante en una articulacién que sopor-
ta el mayor peso en el cuerpo humano (El penfiltimo caso a pe-

sar de que fué operado tardiamente, recuperd los movimientos

_23.

en la articulacién operada mucho mas rapidamente que en la no operada,

a pesar de que la fractura del lado derecho fué mucho mas severa que la

del lado opuesto).

4. -

El paciente puede regresar a sus labores mucho antes que con cual-~
quier otro tratamiento, inclusive usando sus propios medios de trans-
porte (dos altimos casos).

El regreso del paciente a su trabajo es importante, cuando su salario
es el {mico medio de subsistencia,

A las personas de reducida capacidad econdmica, los devuelve pron
to a sus labores y evita la estadia prolongada en el hospital; en algu
nas ocasiones, con el aparato de );eso el paciente prefiere quedarse

en el hospital por que no tiene a donde ir y no puede trabajar, sobre
todo si la indicacidn es no asentar el pié, por lo tanto constituye --
una carga econdmica para el hospital y una cama menos disponible

para otro paciente que la podria necesitar.

7. - Disminucidn del tiempo de tratamiento,
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RESUMEN:

Se han estudiado trece pacientes con fracturas severas de la articula-
cién del tobillo,

La fractura mas frecuente fué la Bimaleolar, en algunas ocasiones --
con dislocaciodn del pié,

Todos estos pacientes fueron sometidos a un método Quirtngico de fi-
jacibn intema que ba sido practicado durante los dos filtimos afios en la Sala -
de Traumatologia de Mujeres del Hospital General "San Juan de Dios",

Los resultados finales en estos casos fueron de los mas alagadores,

Se concluye, por esta razdon, que el método es recomendable en fracturas en -
las cuales el Método Conservador no va 4 dar resul1‘:ado satisfactorio (Fracturas
muy desplazadas, rotacidén de fragmentos e interposicidn de tejidos blandos) o
cuendo el método Conservador no ha dado el resultado apetecido.

Seria conveniente si las circunstancias del Hospital lo permiten y si
eXxiste cooperacidn adecuada de los pacientes, revisar esta serie mas adelante;
sin embargo,debemos decir que desde ya muchos pacientes han fallado en a--

tender sus citas,
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	INTRODUCCION 
	Las fracturas del tobillo han constituido dentro de la traumatolOn 
	gía un problema serio debido a las secuelas que puede dejar en la articulación 
	que soporta y distribuye un peso mayor que cualquier otra articulación del cuer- 
	po. 
	El tratamiento se ha dividido en: Manipulación o Cerrado, Abierto 
	o Quirúrgico; y ambos, desde luego, tratan de reconstruír lo más posible la ana- 
	tomía de los huesos, ligamentos y tejidos lesionados. 
	El tratamiento por Manipulación o Conservador es muy adecuado - 
	en las fracturas en las cuales el desplazamiento no es mayor o cuando no ha habj 
	do interposición de tejidos, dislocación del pi~ o rotación de fragmentos. Sin- 
	embargo, la larga inmovilización con aparato de yeso, llamado tiempo de inm~ 
	vilizaci6n, que dura de acuerdo a la calidad de la fractura, edad del paciente - 
	y criterio del cirujano, puede dejar grave secuela de rigidez o disminución de los 
	movimientos del tobillo que limita, lógicamente, las actividades del paciente. 
	Por otra parte la recuperación del paciente, aún con fisioterapia a- 
	decuada, toma un tiempo considerable y como consecuencia el individuo tiene - 
	que estar alejado de su trabajo por un tiempo prolongado y por ende repercute en - 
	problemas económicos. 
	Nosotros no estamos tratando de menospreciar el m~todo descrito, - 
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	que es bueno siempre y cuando se tenga una reducción adecuada y los resulta- 
	dos sean satisfactorios. Cabe indicar que el buen criterio del cirujano decidi- 
	r~'el In~t()do o tratamiento que se le debe dar a cada paciente. 
	EIl cu.anto . a mModos quirúrgicos debemos indicar que se han practicado - 
	muchos. El m~todo que vamos a describir se basa en los casos operados, pr~ 
	cipalmente por el asesor de esta tesis, en la Sala de Traumatología de Muje- 
	res del Hospital General "San Juan de Dios" de la ciudad de Guatemala. Así 
	como tambi~n en los casos de la pr~ctica privada que los vamos a involucrar 
	aquí, por ser de particular importancia. 
	-3- 
	ANATOMIA 
	La articulación del tobillo es una Troclea Artrosis o sea una arti- 
	culación tipo visagra. Est~ formada por el extremo inferior de la tibia con su 
	maleolo, el maleolo peroneo, ambas forman la articulación tibioperonea (que 
	frecuentemente se comunica con la articulación principal) y por el otro lado - 
	el Astr~galo. Las superficies articulares est!m cubiertas por un catílago hialino, 
	siendo la cara superior del astr~galo convexa en el sentido anteroposterior y li- 
	geramente cócava transversalmente; esta carilla es un cuarto m~ ancha por d~ 
	lante que por atr~. La superficie articular de la tibia presenta una conforma- 
	ción recíproca que se adapta a la superficie del astr~galo. La superficie artic.!! 
	lar del maleolo medio es ligeramente cóncava y es semjante a una coma. La 
	superficie externa del astrÍlgalo es triangular, cóncava de arriba abajo y se a~ 
	cula con el maleolo externo. El maleolo externo, se extiende mucho mÍls ab~ 
	jo que el maleolo interno; la faceta articular del peron~ es aproximadamente ,:. 
	dos veces m~ larga de arriba abajo que la del maleolo interno. 
	La c~psula se inserta ligeramente afuera de las superficies articu- 
	lares de todos estos huesos tanto al frente, como en la parte posterior y lateral. 
	Est~ reforzada por el ligamento anterior el cual es ancho y delga- 
	do; el ligamento posterior es delgado y est~ formado principalmente por fibras 
	transversales. (1) 
	..... 
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	El ligamento interno del tobillo o deltoideo se desprende de la punta del 
	maleolo interno y se dirige hacia abajo a insertarse en el cuerpo del astr!l.ga- 
	lo, cuello del astrágalo sustentaculum tali (o tuberosidad interna del calcá-- 
	neo), el ligamento éalcáneona'vicula;r pl:ant'a;t' y la tub:erosi 
	d".a.d de 1 hu'e.s o :i1 a vi cUJ a..1'. 
	el ligament.o colateral ~--"-'-- 
	externo está formado de tres vandeletas que son: el ligamento calc!l.neo pero- 
	neo, el ligamento astrágalo peroneo anterior y el ligamento astrágalo peroneo 
	posterior, siendo el anterior el m!l.s débil de estos ligamentos. (2) 
	El ligamento calcáneo peroneo es independiente de la cápsula mientras - 
	que los otros se fusionan con ella. El ligamento astrágalo peroneo posterior - 
	llega casi hasta el tub~rculo lateral de la tuberosid~d posterior del astrágalo. 
	(proceso de Steida). Este tub~rculo en algunas ocasiones tiene un centro de - 
	osificacibn secundaria que da como resultado un sesamoideo u os-trigonum. 
	La articulacibn tibio pernoea distal es una sindesmosis que está unida por el - 
	ligamento interoseo tibio peroneo el cual se continúa con la membrana inter 
	osea, adem!l.s tiene los ligamentos tibio peroneos anterior y posteriormente - 
	está reforzado por el ligamento transverso tibio peroneo. 
	MOVIMIENTOS: 
	La articulacibn del tobillo soporta m!l.s peso que cualquier otra articula- 
	cibn del cuerpo, por esta razbn es la más estable, y ia estabilidad depende - 
	-5- 
	de la continuidad e integridad de los ligamentos. Hemos dicho anteriormente 
	que es una troc1ea artrosis o sea que los movimientos de estaarticulacibn son 
	de flexibn y de extensibn; existe un ligero grado de movilidad lateral cuando- 
	el fubillo se encuentra en flexibn plantar extrema, y este movimiento no puede 
	ser calculado con precisibn. La flexibn y la extensibn se efectúan a ttaves de un 
	eje transverso que pasa por el cuerpo del astrágalo, a nivel del vá1:ice del ma- 
	leolo interno, es un eje ligeramente oblicuo y cuando el pi~ está en flexibn ...- 
	plantar se dirige ligeramente hacia afuera. Los maleolos tanto tibial como pe- 
	roneal limita los movimientos de inversibn, eversibn y rotatodos del pié en la 
	pierna, estos movimientos m!l.s bien se producen a nivel de la articulacibn sub-- 
	astragalina. La articulacibn es m!l.s estable en completa flexibn plantar o exteE 
	sibn :porque e ntonces la parte m!l.s ancha de la superficie superior del astr!l.galo- 
	se encuentra acuñada en la mortaja del tobillo. Los movimientos del tobillo ~ 
	ben ser medidos con la rodilla en flexibn, a fin de que el tenclbn de aquiles se 
	encuentre en po$icibn de descanso. El movimiento de extensibn o flexibn plan- 
	tar del pi~ es aproximadamente de 50-60° y el de dorsiflexibn o flexibn aproxi- 
	madamente de 20° (3). (Ver Figuara No. 1.) 
	...... 
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	M O V I M lE N T O S .- 
	La articulación del tobillo soporta más peso que cualquier otra arti- 
	culación del cuerpo, por esta razón es la más estable, y la estabilidad depe~ 
	dedela 'continuidad é integridad de los ligamentos. Hemos dicho anterior- 
	, mente'que es una troclea artrosis o sea que los movimientos de esta articula- 
	ción.sonde,flexi6n y de extensi6n; existe un ligero grado de movilidad lateral 
	cuando',el tobillo se encuentra en flexión plantar extrema, y este movimiento 
	no puede ser calculado con precisión. La flexi6n y la extensi6n se efectúan a 
	través de un eje transverso que pasa por el cuerpo del astrágalo, a nivel del -- 
	vértice'deLmaleolo interno, es un eje ligeramente oblicuo y cuando el pié es- 
	tibial como peroneallimita los movimientos de inversión, eversi6n y rotatozios 
	del pié en la pierna, estos movimientos más bién se producen a nivel de la artj 
	culaciól). sub-astragalina. La articulación es más estable en completa flexión- 
	plantar o extensión porque entonces la parte más ancha de la superficie superior 
	del astrigalo se encuentra acuñada en la mortaja del tobillo. Los movimientos 
	del tobillo debe ser medidos con la rodilla en flexión, a fin de que el tendón de 
	aquiles se encuentre en posición de descanso. El movimiento de extensión o fl~ 
	xión plantar del pié es aproximadamente de 50-60° y el de dorsiflexión o fle--- 
	"',,-:, ~ ""''''~ 
	I 
	FIGURA No. 1. 
	So. 
	""""" 
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	Las fracturas del tobillo se dividen en grupos específicos que es- 
	tan de acuerdo con la dirección en la cual el traumatismo desplaza al pié; la - 
	clasificación basada en esta etiología es la más aceptada por casi todos los au- 
	tores. 
	De acuerdo a lo dicho las fracturas se clasifican en: FRACTURAS 
	POR ABDUCCION y FRACTURAS POR ADEUCCION. 
	Las fracturas por abducción ocurren cuand¿ el pié es desviado ha- 
	cia afuera o en Valgus, por una fuerza aplicada ya sea a la parte lateral de la pie..!: 
	na o a la supedicie ií1t~rna <del pi~. Cuando el pié se desvía hacia adentro o en 'V~ 
	rus, da como resultado la fractura poraducciori. 
	Tanto en las fracturas por 
	abducción así como también en aducción pueden fracturarse ambos maleolos y 
	se tiene una fractura bimaleolar; se puede fracturar un maleolo y se rompe to- 
	tal y parcialmente el ligamento del lado opuesto. 
	Hay que darse cuenta que otras fuerzas también participan en la- 
	producción de estas fracturas, así por ejemplo: si la fuerza que produce la ab-- 
	ducción empuja el pié hacia atrás, se produce la ruptura del labio posterior de 
	la superficie articular de la tib ia (o maleolo posterior) y en este caso tenemos - 
	la fractura trimaleolar. Así mismo si la fuerza empuja al pié hacia adelante - 
	se puede producir la fractura del labio anterior de la tibia al igual que a la de 
	los dos maleolos; en estos casos especialmente, vamos a encontrar que el pié se 
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	encuentra dislocado. Si las fuerzas que actúan en un traumatismo que afecta 
	El diagnóstico del mecanismo de estas fracturas no es difícil hacerlo. La 
	el tobillo, son fuerzas rotatorias, entonces se van a produCir fracturas obli--- 
	historia de una lesión por aducción, seguida de dolor, pérdida de la función del 
	cuas. 
	tobillo, edema, dolor a la presión sobre los maleolos con o sin desplazamiento 
	Las lesiones por abducción del tobillo pueden producir las siguientes 
	del pié, nos indicará que hay una fractura del tobillo. La radiología que es de 
	combinaciones de fracturas: 
	importancia fundamental con placas anteroposterior, lateral y oblicuas, nos -- 
	PRIMERO: Fracturas del maleolo externo; 
	mostrará la naturaleza exacta de las fracturas. 
	SEGUNDO: Fractura del maleolo externo con ruptura del ligamento 
	to deltoideo. 
	TERCERO: Fractura del maleolo interno y éxterno" fractura: bima-'- 
	l:eolar; bien coriodda:t:omo la fáCtura de Pott. 
	CUARTO: Fractura de los maleolos Interllo, externo y posterior o - 
	fractura trimaleolar, conocida por algunos americanos - 
	como fractura de Cotton. 
	QUINTO: 
	Cualquier combinación de las anteriores con dislocación ... 
	del pié. 
	Las fracturas por educción pueden ser: 
	SEGUNDO: Fractura del maleolo interno con ruptura del ligamento 
	TERCERO: Fractura de los maleolos interno, externo y posterior. (4) 
	'e 
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	Los m~todos de tratamiento de fracturas del tobillo, se dividen en - 
	CONSERVADOR o por MANIPULACION y QUIRURGICO. 
	El método por manipulación, como su nombre 10 indica, se vale de 
	ciertas maniobras que son ejecutadas por las manos del cirujano a fin de rea~ 
	near las dos partes de la fractura, la proximal representada por el cuerpo de 
	la tibia Y el peroné y la distal representada por el pi~. Lo importante es que 
	movilizar con yeso para que la fractura se mantenga reducida; no es por demás 
	enyesado. Este método es muy valioso en muchas fracturas en las que no oc~ 
	rre un desplazamiento exagerado, rotación de fragmentos e interposición de - 
	tejidos blandos. Es importante mencionar que es peligroso persistir en manip~ 
	laciones, cuando ésta ha fallado, ya que se puede ocasionar daños irrepara--- 
	bles a todos los tejidos, por esta razón cuando la reducción por manipulación - 
	no se logra, cabe invocar la ayuda quirúrgica. (5) En pocas palabras 10 que se 
	trata de hacer con el método de manipulación es restaurar la mortaja articular 
	en su posición normal. 
	En cuanto a1l11étodo quirúrgico, es importante decir que el cirujano 
	debe tener la práctica y habilidad adecuadas': a fin de que la reducción, sea 
	-11- 
	hecha de la mejor manera posible, ya que una reducción incompleta, después- 
	de una operación abierta, debe ser considerada como una falta de conocimiento 
	completo de la cirugía del tobillo. No hay que olvidarse que el tratamiento -- 
	quirúrgico puede tener sus complicaciones como todo tratamiento cruento y pu~ 
	den encontrarse dificultades técnicas, que el cirujano debe saberlas resolver a - 
	su debido tiempo y por dicha razón esta persona antes de operar debe estudiar la 
	clase de fractura que tiene a la vista a fin de que se le pueda dar al paciente el 
	mejor tratamiento. 
	No es nuestro objeto enumerar aquí los diferentes métodos quirúrgicos e-- 
	xistentes en los cuales usan diferentes clase de material a fin de mantener la fi- 
	jación. (alambre, clavos, tornillos etc.). 
	METO DO S DE FIJACION INTERNA USADOS EN ESTE TRABAJO: 
	Técnica: 
	Este método se ha venido usando por espacio de dos años en la Sala de -- 
	Traumatología del Hospital General. ~o hemos tenido complicaciones, aparte 
	de una molestia menor que tuvo una paciente en la que fué necesario sacar el- 
	clavo del maleolo interno. 
	En el primer caso operado en esta serie, se usó un clavo de Stack para fi- 
	jar el maleolo interno, este clavo, tiene la particularidad de no permitir ni la 
	más mínima rotación del fragmento y es pitamidal. Debido a la carencia de '- 
	este clavo, en los casos siguientes, se usó un tornillo de lo:ngitud adecuada de - 
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	acuerdo con el tamaño del fragmento. 
	En el maleolo externo se usaron tornillos de cuarto pulgadas. Se pr~ 
	cede a aplicar un torniquete a nivel del muslo a fin de tener un campo opera- 
	torio libre de sangre. Para el maleolo interno se procede a hacer una incisi6n 
	semicircular de tres pulgadas de longitud aproximadamente, que se extiende - 
	desde el borde posterior del extremo inferior de la tibia, hasta un poco hacia- 
	adelante del v~rtice del maleolo, se levantan los tejf!f~ superficiales y se ex- 
	pone el maleolo. Se hace una segunda incisi6n longitudinal sobre el perios-- 
	tio, al que se le levanta hacia los lados tratando de conservarlo 10 más posible 
	y exponiendo la línea de fractura. Con una cureta pequeña se procede a sacar 
	los detritos y cofl.gulos existentes entre los dos fragmentos y se trata de obtener 
	una reducci6n anat6mica. Para reducir y mantener la reducci6n usamos noso- 
	tros el compresor de Charnley ( Ver figuras) uno de cuyos extremos se fija en el 
	fragmento proximal y la pinza del mismo aparato se fija en el fragmento distal. 
	Con esto se produce una reducci6n fija y adecuada que permite la introducci6n 
	del tornillo, la cual se hace en forma obHcua, empezando desde el v~rtice del 
	maleolo. Es necesario usar un taladro con broca de difl.metro adecuado a fin de 
	abrir el lecho del tornillo; se cierra el periostio, luego tejido celular subcutfl.-- 
	neo y la piel. Para el maleolo externo se hace una incisi6n en jota "l" de apr~ 
	ximadamente tres y cuatro pulgadas; la parte curva de la incisi6n va por deba-- 
	-13- 
	rior del tercio inferior del peron~. Se procede a exponer la fractura como en - 
	el caso anterior, para reducir la fractura simplemente aqui, se usa una pinza de 
	Kocher. Se usa el taladro y se procede a introducir el tornillo desde el v~rtice 
	del maleolo, siguiendo el trayecto del canal medular del peron~ (6), finalrtleE: 
	te se cierra por planos. 
	Cuando la fractura es muy conminuta se puede fijar con alambre alrede- 
	dor (un caso). En una ocasi6n tuvimos ruptura del ligamento colateral interno, 
	el cual fu~ reparado. Despu~s de la operaci6n se usa un vendaje compresivo so 
	bre la superficie operada y se comienza con movimientos activos de la articul~ 
	ci6n. Veinticuatro horas más tarde, ~stos ejercicios puede hacerlos en la ca-- 
	. ma o en el Departamento de Fisioterapia; esto dura de dos a tres semanas y en- 
	tonces el paciente estfl. listo para caminar apoyando completamente su pi~. En 
	y los tejidos blandos han sido severamente castigados, hemos usado una ca- 
	nal posterior de yeso por ocho o diez roa.s, luego sigue fisioterapia, pero esto no 
	altera 
	el tiempo en el cual el paciente puede apoyar el pi~. 
	Con este m~todo se consigue que los movimientos de la articulaci6n ope- 
	rada se recobren pronto y sean excelentes. Lo importante es obtener una buena 
	reducci6n y si ~sto se ha conseguido no va haber riesgo de que se desarrolle una 
	artritis en el futuro. Si la reducci6n no es buena y la articulación ha sido dis- 
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	CASUISl1CA: 
	dos operados fuera del Hospital. 
	La casuistica consta de once casos operados en el Hospital General y 
	FIGURA No. 2.,.. 
	al Hospital el trece de mayo de mil novecientos sesenta y ocho con historia - 
	PRIMER CASO: Paciente B.P.O. de 57 años de edad, sexo femenino ingresó 
	~~ 
	de una caída, en la cual se dobló el pié derecho. El examen clínico demos- 
	tró una fractura del tobillo; la radiografía mostró fractura trimaleolar. El ca 
	toree de mayo de mil novecientos sesenta y ocho, fué operada. Comenzó-- 
	movilización activa al día siguiente; a las tres semanas comenzó a caminar ~ 
	poyando supié; sus movimientos fueron flexión plantar completa, :--- 
	:-;:':°_.,.__;-_"--,-.,.,.-.,..,.-".,,. dorsiflexión un poco limitada; se le revisó el veintio- 
	cho de Septiembre del mismo año. No tuvo ninguna molestiá, los movimieE 
	tos eran:c°1it.lPlétory estaba trábajando normalmente. Regresó a consulta el - 
	díez de febrero de mil novecientos sesenta y nueve, quejándose de dolor a ~ 
	vel del vértice del maleolo interno en el lugar donde estaba la cabeza del -- 
	clavo. El mismo día bajo anestesia local, se retiró el clavo. Se le volvió a 
	ver el diecisiete de febrero; se le retiraron los puntos. No tuvo ninguna mo-- 
	lestia, desde entonces no se le ha vuelto a ver. Esta es la única complica--- 
	ción de menor cuantía que hemos tenido en esta Casuística. 
	CL~MP 
	OE 
	CH./.1RNLEY 
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	SEGUNDO CASO: V. de J. M. Paciente de 32 años de edad, sexo femenino, - 
	ingresó al servicio el doce de mayo de mil novecientos sesenta y ocho con la - 
	historia de haber sido atropellada por un niño. tropezó y cayó al suelo sufriendo 
	un traumatismo del tobillo derecho. Tuvo fractura Bimaleolar y fué interveni- 
	da el dieciocho de mayo de mil novecientos s~senta Y ocho. Empezó su movi!,! 
	zación activa al día siguiente. Caminó a las tres semanas. Sus movimientos-- 
	fueron: dorsiflexión completa, y en flexión plantar tuvo una restricción de 20°. 
	Vista dos meses más tarde, sus movimientos fueron completos. No ha tenido -- 
	ninguna complicación. (Ver fotografías Nos. 1. y 2.) 
	TERCER CASO: E. P. F. 46 años de edad, sexo femenino. ingresó al Hospital el 
	4 de Junio de mil novecientos sesenta y ocho, con historia de caída en la cual se 
	produjo lesión del tobillo izquierdo. Los rayos X demostraron fractura bimaleo-- 
	lar con luxación externa del pié. Se le opero el ocho de Junio. Empezó movin 
	mientos activos al día siguiente. Caminó a los veint!:Utidías;teniendo movimie"ntós 
	cOmpletos de:la:u:ti"culacióndd t.l9Pillo::no tuvo ningWla compliéáci~"Y2,¡;ioo ac~nsulta 
	el cuatro de noviembre de mil novecientos sesenta y ocho por ultima vez. 
	CUARTO CASO: C.A. V. 48 años de edad, sexo femenino. Ingresó al Hospital - 
	el diez de Junio de mil novecientos sesenta Y ocho, con historia de haberse doblado 
	el tobillo derecho. Tuvo fractura trimaleolar comninuta. Fué operada el veinti-- 
	dos de Junio de mil novecientos sesenta y ocho; se le puso canal posterior de yeso 
	por nueve días y empezó a movilizar su articulación. Comenzó a caminar apoyan- 
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	do el pié a las dos semanas. Movimientos fueron: Dorsif!exión completa; fl~ 
	xión plantar menos 20°. Fué vista posteriormente el veintitres de Septiembre 
	de mil novecientos sesenta y ocho, sus movimiemos fueron completos. 
	No - 
	tuvo ninguna complicaci6n. 
	QUINTO CASO: J. F. de 35 años de edad, Sexo femenino. Ingresó al Hospi- 
	tal con historia de haber recibido un puntapié en el tobillo izquierdo. Tuvo - 
	fractura bimaleolar conminuta. Fué operada el veinticinco de Junio de mil - 
	novecientos sesenta y ocho; se le colocó canal de yeso posterior por diez dias; 
	empezó a caminar a las dos semanas; los movimientos de dorsiflexión fueron- 
	completos y la flexión plantar de menos de 20°. Se le exaroin6 2 meSeS mas tardeh~ 
	biéndose encontrado movimientos completos. No presentó ninguna cornp¡icación 
	SEXTO CASO: M. P. V. 60 años de edad, sexo femenino. Ingresó al Hospital -- 
	el veintinueve de Agosto de mil novecientos sesenta y ocho con historia de ha-- 
	berse resbalado y caído, lesionándose el tobillo izquierdo. 
	Tuvo fractura trima- 
	leolar. Fué operada el día veintiseis de Septiembre de mil novecientos sesenta- 
	y ocho. 
	Empezó movimientos activos al día siguiente y caminó a las dos sema-- 
	nas. 
	La dorsiflexión fué limitada totalmente, pero la flexión plantar fué compl~ 
	ta. Vista nuevamente, el dieciocho de Noviembre de mil novecientos sesenta'y 
	ocho, tuvo:movimientos completos y no presentó ninguna complicación. 
	SEPTIMO CASO: C. E. de D. Paciente de 32 años de edad, de sexo femenino. In 
	\, 
	gresó al Hospital el treinta y uno de Agosto de mil novecientos sesenta y ocho, - 
	C'J' 
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	con historia de haberse caído en el baño y torcido el tobillo derecho. Fué oper~ 
	da el diez de Septiembre de mil novecientos sesenta y ocho; empezó a movilizar 
	al día siguiente. Caminó a las dos semanas. Tuvo flexión plantar limitada de - 
	menos de 30° y dorsiflexión limitada. El diecisiete de Octubre de mil novecie~ 
	tos sesenta y ocho aún persistía ligera restricción de movimientos. 
	El veinte de 
	Noviembre de mil novecientos sesenta y ocho, tuvo movimientos completes. No 
	hubo complicaciones. 
	OCTAVO CASO: M.B.L. 45 años de edad; sexo femenino. Ingresó al Hospital- 
	el 2 de Noviembre de mil novecientos sesenta y ocho con hiStoria de haberse c~ 
	do mientras iba caminando; se produjo fractura bimaleolar con dislocación poste- 
	rior del pié. Fué operada el dieciseis de noviembre de mil novecientos sesenta y 
	ocho. 
	Empezó movimientos activos al día siguiente; caminó a las dos semanas. 
	Dorsiflexión estuvo limitada completamente y la flexión plantar era de menos - 
	de 20°, Vista nuevamente el 30 de diciembre de mil novecientos sesenta y ocho 
	sus movimientos fueron completos y no tuvo ninguna complicación. 
	Vale indicar que, en estos tres últimos casos, la recuperación de los movi- 
	mientos fué lenta debido seguramente, a que existió un lapso de tiempo conside- 
	rabIe entre la fecha del accidente y el día de la operación y los pacientes tuvie,,- 
	ron férula tipo canal posterior aplicada a su extremidad afectada. 
	NOVENO CASO: A.H.E. de 33 años de edad, sexo femenino. Ingresó al Hospi-- 
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	tal.eldoce de Noviembre de mil novecientos sesenta y ocho, después de hab«:! 
	se resbalado y producido traumatismo del tobillo izquierdo. 
	Presentó fractura 
	cuadrimaleolar. Fué operada el veintiseis de Noviembre de mil novecientos - 
	,sesenta y ocho. 
	Inició movimientos activos al día siguiente. 
	Tuvo dorsifle-- 
	Úón plantar completa. Caminó a las dos semanas. (Ver Fotografías Nos. 3, 
	4 Y S). 
	DECIMO CASO: V.1. B. B. de veintiún años de edad, sexo femenino. Ingresó 
	al Hospital el cuatro de Diciembre de mil novecientos sesenta y ocho, con his- 
	toriade haberse caído de una escalera, de un metro de altura, lesionándose el 
	tobillo izquierdo. 
	Presentó fractura trimaleolar con luxación del pié. Fué op~ 
	rada el siete de Diciembre de mil novecientos sesenta y ocho; movimientos aE. 
	tivos al día siguiente; caminó a las dos semanas; dorsiflexión completa; flexión 
	plantar limitada en menos 20.°. Vista nuevamente el treinta de Diciembre de- 
	mil novecientos sesenta y o.cho, fecha en la cual aún tenía restricción de me-- 
	nos de 10° de la flexión plantar. Fué vista de nuevo el tres de marzo de mil n~ 
	vecientos sesenta y nueve, tuvo movimientos completos. No hubo ninguna co~ 
	plicación. (Ver Fotografías Nos. 6, 7 Y 8). 
	DECIMO PRIMER CASO: O. M. R. de 17 años de edad, sexo femenino. Ingresó 
	al hospital el diecisiete de Diciembre de mil novecientos sesenta y ocho, con - 
	historia de haberse caído de una grada, lesionándose el tobillo derecho. 
	Se le 
	\) 
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	diagn6stic6 fractura Bimaleolar con luxaci6n del pié. Fué operada el veintiuno 
	de Diciembre de mil novecientos sesenta y ocho. Movimientos activos al día ~ 
	guiente; empez6 a caminar a las dos semanas con restricci6n de la flexi6n plan- 
	tar de menos de 20.°. 
	El día veinte de Enero de mil novecientos sesenta y nueve 
	tuvo restricci6n plantar de menos 10.°. Vista el tres de marzo de mil novecien-- 
	tos sesenta y nueve, sus movimientos fueron completos, sin complicaciones. 
	DECIMO SEGUNDO CASO: R. C. de 66 años de edad, sexo masculino; sufri6 -- 
	caídauen el vaci6, cuando caminada, el día diez de noviembre de mil novecie~ 
	tos sesenta y nueve, lesionándose ambos piés. El Diagn6stico' fué de fractura ~ 
	maleolar en el tobillo izquierdo co~ poco desplazamiento; en el tobillo derecho 
	fractura Trimaleolar con luxaci6n postero lateral del pié. 
	Además en este pié - 
	tuvo varias laceraciones por lo que fué necesario esperar que la piel mejorara 3E: 
	tes de operar. El tobillo izquierdo fué manipulado e inmovilizado con aparato - 
	de yeso abteniéndose buena posici6n. 
	El tobillo derecho fué operado el veinti-- 
	siete de noviembre de mil novecientos sesenta y nueve y se le coloc6 un canal - 
	posterior de yeso, el cual fué descartado el dí-a cinc(\) de Diciembre de mil nove- 
	cientos sesenta y nueve. 
	Empez6 a caminar a las tres semanas y sus movimien-- 
	tos fueron ligeramente limitados. 
	Visto nuevamente el ocho de enero de mil no 
	vecientos setenta; los movimientos del tobillo derecho fueron completos. 
	Se pr~ 
	cedi6 a descartar el yeso del tobillo izquierdo, encontrándose que los movimien- 
	- ___1 
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	tos estaban limitados. Fué visto nuevamente el diez de febrero de mil nove-- 
	cientos sesenta. La condición del tobillo derecho era satisfactoria, con movi- 
	mientos completos y los del tobillo izquierdo eran limitados. 
	El paciente no ~ 
	cudió a la cita posteriormente. 
	Conducía en esta época, perfectamente un a~ 
	tomóvil. 
	(Ver Fotografías Nos. 9, 10 Y 11). 
	DECIMO TERCER CASO: R.S. M. de 32 años de edad, sexo masculino, visto 
	el seis de marzo de mil novecientos setenta, con historia de haber sufrido un - 
	accidente de tránsito (choque de moto contra auto), el día veinticuatro de fe- 
	brero de mil novecientos setenta. Presentó las siguientes lesiones: Fractura - 
	del cúbito izquierdo con apreciable desplazamiento, fractura del Acetábulo -- 
	con pequeños desplazamiento, Fractura de pubis y fractura del maleolo externo 
	del tobillo derecho, con ruptura del ligamento colateral interno y dislocación 
	del pié (el pié fue manipulado previamente sin haberse obtenido una reducción 
	adecuada). Fué operado el siete de m arzo de mil novecientos setenta; se puso 
	clavo intramedular en el cúbitoj se hizo fijación con tornillo del maleolo exte.E 
	no del tobillo derecho y se reparó el ligamento colateral interno. Debido a ~ 
	ta última lesión se procedió a poner bota de yeso. La fractura del Acetábulo - 
	se le trató con tracción. El veintiuno de abril de mil novecientos setenta se re 
	tiró el yeso y se empe;¡;ó con movimientos activos, se ordenó que el paciente -- 
	principiara a caminar con muletas debido a su lesión acetabular; había induda- 
	,) 
	O' 
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	blemente restricción de los movimientos: Dorsiflexión 0°, Flexión plantar menos 
	20°. Visto nuevamente el veintisiete de abril de mil novecientos setenta los mo 
	vi:inientos había mejorado y se le ordenó volver a su trabajo. No volvió a pre-- 
	sentarse a consulta hasta el diez de Julio del mismo año, cuando sus movimien-- 
	tos del tobillo fueron completos. 
	El paciente actualmente maneja bien su velú- 
	culo (Motocicleta). (Ver fotografías Nos. 12 y 13 ). 
	'> 
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	CONCLUSIONES. 
	en la articulación operada mucho más rapidamente que en la no operada, 
	Con la Casuística presentada anteriormente se determina que las ve~ 
	a pesar de que la fractura del lado derecho fué mucho más severa que la 
	tajas de este Método, son obvias y saltan a la vista. Sin embargo, vale decir 
	del lado opuesto). 
	e insistir nuevamente que no todos los casos son operables y que la experiencia 
	4. - El paciente puede regresar a sus labores mucho antes que con cual-- 
	del Cirujano va ser un factor determinante para saber escoger el caso adecuado 
	quier otro tratamiento, inclusive usando sus propios medios de trans- 
	que cae en el campo quirúrgico. 
	porte (dos últimos casos). 
	Es importante mencionar, que como Método Quirúrgico, tiene peli-- 
	gros, especialmente el relacionado con infección y por esta razón el paciente 
	es el único medio de subsistencia. 
	debe ser llevado a la sala de operaciones en las mejores condiciones siendo s~ 
	to a sus labores y evita la estadía prolongada en el hospital; en algE: 
	mamente meticuloso en los métodos de asepsia. 
	Después de lo arriba expuesto vamos a enumerar las ventajas de este 
	nas ocasiones, con el aparato de yeso el paciente prefiere quedarse 
	método. 
	en el hospital por que no tiene a donde ir y no puede trabajar, sobre 
	1. - Es un método sencillo en las manos de un Cirujano compentente 
	todo si la indicación es no asentar el pié, por lo tanto constituye -- 
	y con experiencia; 
	una carga económica para el hospital y una cama menos disponible 
	2. - Vuelve al paciente ambulatorio dentro de un tiempo relativa-- 
	para otro paciente que la po~ía necesitar. 
	mente corto. (En nuestra casuística, la mayoría de los pacien- 
	7. - Disminución del tiempo de tratamiento. 
	tes caminó a las dos semanas). 
	3. -Los movimientos de la articulación son recobrados rápidamente 
	lo que es sumamente importante en una articulación que sopor- 
	ta el mayor peso en el cuerpo humano (El penúltimo caso a pe- 
	sar de que fué operado tardíamehte, recuperó los movimientos 
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	RESUMEN: 
	Se han estudiado trece pacientes con fracturas severas de la articula- 
	ción del tobillo. 
	La fractura más frecuente fué la Bimaleolar, en algunas ocasiones -- 
	con dislocación del pié. 
	Todos estos pacientes fueron sometidos a un método Quirúrgico de fi- 
	jación interna que ha sido practicado durante los dos últimos años en la Sala - 
	de Traumatología de Mujeres del Hospital General "San Juan de Dios". 
	Los resultados finales en estos casos fueron de los más alagadores. 
	Se concluye, por esta razón, que el método es recomendable en fracturas en - 
	las cuales el Método Conservador no va a dar resultado satisfactorio (Fracturas 
	muy desplazadas, rotación de fragmentos e interposición de tejidos blandos) o 
	cuendo el método Conservador no ha dado el resultado apetecido. 
	Sería conveniente si las circunstancias del Hospital lo permiten y si 
	existe cooperación adecuada de los pacientes, revisar esta serie más adelante; 
	sin embargo,debemos decir que desde ya muchos pacientes han fallado en a-- 
	tender sus citas. 
	'.' 
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