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INTRODUCCION

Las fracturas del tobillo han constituido dentro de | a
fraumatologia un problema serio debido a las secuelas que
puede dejar en la articulacién que soporta y distribuye e
peso mayor que cualquier otra articulacién del cuerpo.

El tratamiento se ha dividido en: manipulacién o ce-
rrado, abierte o quirbrgico; y ambos tratan de reconstruir
lo més posible la anatomia de los huesos, ligamentos y tefi
dos lesionados,

El tratamiento por manipulacién o conservador es muy
adecuado en las fracturas en los cuales el desplazamiento
no es mayor o cuando no ha habido interposicion de teji-
dos, dislocacién del pié o rotacién de ligamentos. Sin em-
bargo la larga inmovilizacién con aparato de un yeso, lla-
mado tiempo de inmovilizacién, que dura de acuerdo al ti-
po de la fractura, edad del paciente y a criterio del ciruja
no, puede dejar grave secuela de rigidez o disminucion de
los movimientos del tobilio, i6gicamente, las actividades
del paciente.

Por ofra parte la recuperacidn del paciente, atn con
fisioterapic adecuada, toma un tiempo considerable y co-
mo consecuencia el individuo tiene que estar alejado de su
trabajo por un'tiempo prolongado y por ende repercute en
problemas econémicos,

En este trabajo exponemos los diferentes tipos de frac-
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turas, su diagnéstico, su tratamiento y sus posibles compj:w
caciones, para el mejor conocimiento de este problema tan
to del estudiante como del médico general,

CONSIDERACIONES ANATOM O-FISIOLOGICAS

El pié es una unidad complefa, compuesta por 26 hue-
sos. Estos consisten en 14 falenges, 5 metatarsianos y 7 hue
sos tarsiancs. Se puede dividir en fres segmentos funcio ng=
les:

1) El segmento posterior yace directamente bajo la tibia
a la cual soporta y estd formado por:

a) el astragalo en el vértice del pié siendo parte de
la articulacion del tobillo,

b) el calcaneo siendo 1g parfe posterior del pie que
se halla en confacto con el suelo,

2)  El segmento medio: formado por 5 huesos del tarso.
3) El segmento anterior formado por 5 huesos metat g rsjq—

nos y 14 falanges,

COMPONENTES QSEOS,

Para comprender mejor los componentes éseos se reja-
cionarén con funcionamienio:

Astragalos

Es la piedra angular mecénica del vertice del pié.
La superficie superior y ambos Jados del cuerpo soportan a i
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ja tibia y el peroné y se articuian con ellos.

La superficie superior convexa en forma de sillade -
montar se desliza bajo la tibia durante el movimiento del
tobillo. Ambos lados y la superficie superior del astragalo
estén cubiertos por cartilago articular y aprisionados entre
los maléolos y la tibia formando fa mortaja del tobillo. Den

tro de esta mortaja, el astrédgolo funciona como una bisagra.

Maléolo tibial:

Se extiende hacia abajo hasta 1/3 de la parte de
la superficie medial del cuerpo del astrégalo, en cambio -
el maléolo peronéo cubre totalmente la superficie lateral,
siendo por lo tanto considerablemente més bajo que el me=
dio, Mientras que la porcién superior del cuerpo soporta a
la tibia,

LIGAMENTOS,

Los ligamentos:

Estos dan mayor estabilidad a la articulacién del
fobille. La integridad de la mortaja de este, es manten id a
por los ligamentos interésecs, la capsula y los ligamentos -
anterior y posterior tibio=peronéos.

Ligamentos interbseos:

Este se adhiere a la parte inferna de la tibia y se
aleja laferaimente y hacia abajo a la porcisn interna del

5

perong, Durante la dorsiflexién dei tobilio, el peroné se -
eleva discretamente volviende las fibras casi horizont o les,
ensanchando la mortaja mientras lo porcién més ancha  del
astrégalo se introduce en ello. Lo flexisn plantor presenta
la porcion més angosta del ostrégalo dentro de la mortaja y
el peroné se desplaza hacio abajo regresando el ligame nto
interésec @ su posicién oblicua. El ligumento interéseo y =
la cdpsula estén reforzados por los |igamentos anterior y =
posterior tibio-peronéos paraleios al ligomento interésec, =
el ligamento anterior es més débil.

Ligameritos colaterales:

1) Ligamento lateral colateral: sostiene lg porcién late -
ral del tobillo y comprende:

a) Ligamento peroneo astragalino anterior, va del
cuello del astragalo hacia la punta del peroné.,

b) Ligomento célcano peronéo: va del calcéneo ha-
cia la capsula, en cambio los ofros se fusionan a
eila.

c¢) Ligamento peronéo asiragalino posterior,

2) Ligomento deltoideo: sostiene la porcion interna  de
la articulacisn del tobillo y va del maiéclo interno al
escafoides, a lo apéfisis menor del calcéneo y a la por
cion posterior del astrégale, Esté formedo por cuatro
bandas:

a) Tibio escafoidea.
b) Asiragalo tibia anterior,




¢) Calcéneo tibial.
d) Astrégaloe tibial posterior.
(ver figura 1)

IRRIGACION,

Irrigacin: el tabilio recibe sy irrigacién o partir - de
tres fuentes principales:

1) Codena de arterias peridsticas provenientes de |as tres
arterias principales de la pierna.

2)  La arteria del seno del tarso que proviene de:
a) Arteric pedia.
b) La maleolar Iateral,

¢) Rama perforante de la arteric peronéa,

La arteria del canal del torso, que proviene de la ti -
bial posterior,

Las dos 0ltimas fuentes que pasan por el seno del tarso
donde se anastomasan,

MOVIMIENTOS,

La orticulacian del tobillo es Iq mds estable y ello de
pende de la confinuidad e integridad de |os Ingmenfos-:,

Los movimientes son de flexisn y extension y existe un
ligero grade de movilidad lateral cuando el tobillo se en -
cuentra en fiexién plantar exirema y este movimiento no -
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puede ser calculado con precisian,

La flexién y extensién se efectic o trovésde un  efje
transverso que pasa por el cuerpo del asirdgalo, a nivel del
vértice del maléolo interno, es un eje ligeramenie oblicuo
que cuando el pié esté en flexién plantar se dirige ligera-
mente hacia afvera. Los maléolos tanto tibial como pero-
néo limitan los movimientos de inversién, eversién y rota-
cidon del pié sobre la pierna, pues este se produce a nivel
de la articulacién subastragal ina,

La articulacién del tobillo es més estable en completa
articulacién plantar o extensién, porque es aqui donde 1a
parte mds ancha de la superficie superior del astragalo se
encuentra acufiada en la mortaja del tobillo,

Los movimientos del tobillo deben ser madides con | a
rodilla en flexidn, a fin de que el tenddn de Aquiles se en
cuentre en posicion de descanso,

El eje subasiragalino con relacion al cual gira el cal-
céneo respecto al astrégalo tiene un angulo de 45 grados -
con relacidn al peso y un‘édngulo de 16 grados medial, a -
una linea trazada a través del segundo metatarsiano  dan
combinacién a fres tipos de movimiento con relacién a ca-
da eje:

1) Con respecto al eje longitudinal.

a) Inversién: consiste en la elevacién del borde me
dial y depresién del borde lateral del pié.

b) Abduccién: es la rotacién hacia afuera con rela-
cion al eje vertical de la tibia.




3)

¢} Dorsifiexién y flexién plantar en relacién al eje
fransverso.

Y los movimientos opuestos de:

a) Eversién,
b) Adduccién.

Supinacién del pié, sucede cuando s producen simul~
téneamente: inversién, adduccién y flexién plantar.

Pronacién del pié: es la combinacién de eversién, ab-
duccidn y dorsifiexién.

(Ver figura 2)
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CONSIDERACIONES CLINICO-RA DIOLOGICAS

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL TOBILLO,

Los fracturas del tobiilo se dividen en grupos espec ifi-
€0s que estan de acuerdo en la direccisn en |q cual el trau
matismo desplaza al pié asi:

POR ABDUCCION
FRACTURAS
POR ADUCCION

Fracturas por Abduccisn:

Ocurren cuando el pié es desviado hacia afuera o
en valgus, por una fuerza aplicada ya sea o |q parte [ateral
de la pierna o la superficie interna del pis,

Fractures por Aduccisn:

Resultan cuando el pié se desvig hacia adeniro o
en varus,

Tanto en las fracturas por abduccién como por aduc =
cién pueden fracturarse ambos maléolos y se tiene una frac

tura bimaleolar,

También participan otras fuerzas en |a preduccién de
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jas fracturas asi: si lo fuerza que produce la abduccidn =
empuja el pi¢ hacio airés, se produce ia ruptura del tabio
posterior de a superficie articular de la tibio o maléocio -
posterior y en este caso tenemos fractura trimaleolor.

AsT si la fuerza empujo el pié hacia adelante se puede
producir la fractura del labio anterior de la fibia al igual
que la de los maléolos, en estos casos especialmente vamos
a encontrar que el pié se encuenira dislocado.

Si los fuerzas que actan en un fraumatismo que afec—

ta el tobillo, son fuerzas rotatorias se producirén las fractu

ras oblicuas.

Las lesiones por abduccién del tobillo, pueden produ=
cir las siguientes combinaciones de fracturas:

Primero: Fracturas del maléolo externo,

Segundo: Fracturas del maléolo externo con ruptura del 1i

gomento deltoideo.

Tercero: Fractura del maléolo exierno e interno o fractu-
ra bimaleolar; conocida como la fractura de =

POTT.

Cuarfo:  Frociura de los maléolos externo, interno y pos-
~ terior o fractura trimaleolor, conocida por los =
americanos como fractura de COTTON.

Quinto: Cualquier combinacién de las anteriores con =~
luxacion del pié. Cualquiera de las fracturas an

teriores puede ocasionar difuncidn de la articu=

lacion peroneo~tibial.
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Los lesiones por aduccién de tobilios pueden producir
los siguientes fracturas:

Primero: Simple fractura del maléclo interno.

Segundo: Fractura del maléolo interno con ruptura del [i-
gamento colateral izquierdo o avulsién del ma-
iéolo externo.

Tercero:  Fractura de los maléolos interno, externo y pos-
terior,

El diagnéstico del mecanismo de estas fracturas no es
dificil hacerlo. La historia de una lesién por aduccion, se-
guida de dolor, pérdida de la funcién del tobiiio, edema =
dolor a la presion sobre los maléolos con o sin desplazamien
to del pié; nos indicard que hay una fracturc del fobiile. =
La radiografia que es fundamental debe hacerse con placas
anteroposterior, lateral y oblicuas, nos mostraré lo naturale
za exacta de las fracturas. (Ver fig. 3)

CUADRO CLINICO.

En los casos revisados en nuestro trabajo se encontré -
que los pacientes se presentaban a la emergencia queiando
se de dolor a nivel del sitio del traumatismo, lo mismo, f’un
cién disminuido como sintomas predominantes.

Al examen se enconird como signo predominante ede-
ma y deformidad a nivel del tobillo, algunas veces acompa
fiado de equimosis.
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INVESTIGACION RADIOGRAFICA.

Al interpretar una radiografia de tobillo hay que te=
ner en cuenta lo siguiente: Los ligamentos del tobillo no
sean exfensibles. Por lo fanto, todo desplazamiento del as-
tragalo que lo aleje del mailéolo interno causa lesién figa=
mentosa y el desplozamiento acentuado es patognoménic o
de rotura del liggmento, Por la misma razén, la inclinacién
del astrégalo dentro de |a mortaja maleolar indica rotura -
de un ligamento lateral.

En principio y mientras ofra cosa no se demuesire, to-
do ensanchamiento de |a mortaja maleolar sin fractura sig=
nificaré rotura de los [igomentos interéseos y fractura de =
la diafisis del peroné por encima del tobillo, excepto cuan
do halla sido preducida por violencia directa o se acompa=
fie de fractura de la diafisis tibial. En los casos de despla-
zamiento posterior del astragaio va implicita la fractura =
de uno o ambos maiéoloes o la rotura del ligamento interé=
€0,

En las radiografias antero-posteriores del tobilio nor-
mal, el maléolo abraza y se ajusta al astrégalo en grado
suficiente para que por 1o menos un maléolo aparezca  en
ia placa cubriendo en parte al astragalc.

Puede no observarse esta imagen cuando esté el pié en
flexion plantar completa, lo cual coloca la porcién mas es
trecha de la cufia astragalina en la mortaja, de manera que
ya rio se ve tal sobreposicién, y en flexion dorsal méxima,
en la que ambos maléolos se superponen al astragalo.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL TOBILLO

Los métodos de tratamiento de las fracturas del tobi =
llo, se dividen en:

a) Conservador o por manipulacién.
b) Quirdrgico.

Tratamiento por manipulacion:

Consiste en ciertas maniobras que son ejecutadas
por las manos del cirujano a fin de alinear las dos partes =
de la fractura, la proximal represen tada por el cuerpo de -
la tibia y el peroné y la distal por el pié. Lo importante es
que el cirujano conozca el mecanismo de la reduccién, asi
como también saber inmovilizar con yeso para que la frac-
tura se mantenga reducida; no es por demds decir que mu-
chas buenas reducciones se pierden debido a mala técnica
del enyesado.

Este método es muy valioso en muchas de las fracturas
en las que no ocurre un desplazamiento exagerado, rotacién
de fragmentos e interposicién de tejidos blandos. Es impor
tante mencionar que es peligroso insistir en manipulaciones
al menos que sean manos expertas, cuando esta ha fallado,
ya que se puede ocasionar dafios irreparables a todos los te
jidos, por esta razén cuando la reduccion por manipulacién
no se logra, cabe invocar la ayuda quirérgica. En resumen
lo que se trata de hacer es restaurar la mortaja arficular @
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su posicidén normal. Es necesoric fambién mencionar que =
cuando hay edema considerable, «! disminuir este, cueda
un espacio libre entre yeso y tabille y se puede perder |a

reduccién.

Tratamiento quirGrgico:

En este el cirujano debe tener la préciica y habi-
lidad ﬂcrdecuqdas‘, a fin de que la reduccion, seo hecha de
la mejor manera posible ya que une reduccién incompleto,
después de una reduccidn abierta, debe ser considerada co
mo falta de conocimiento completo de la cirugia del tobi=
ilo. No es nuestro objeto. '

En casos de desplazamiento acentuado v rotura def |i=
gamento contralateral, se usaré trotamiento quirurgice pri=
mario consistente en el método de fijocién interna,

FRACTURAS BIMALEOLARES.

Estas consisten en una por choque y otra por arranca -
miento debido a la rotura de las ramas de la mortaja maleo
lor existe gran desplazamiento y con frecuencia interp osi=
cién de tejidos blandes,

Tratamiento conservador:

Reduccidn cerrada y colocacién de bota de yeso
alta eon redilla en flexién moderada.
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Tratamiento quirirgico:

Osteasintesis,

FRACTURA TRIMALEOLAR,

Tratomiento conservodor:

Consiste en reduccién cerrada la cual es dificil -
pues casi siempre existe desplazamiento del fabio posterior
de la superficie articular de la fibia y el aparato dei yeso
debe dejarse hasta que el fragmento que es superficie de -
apoyo de la tibia haya cicatrizado completamente; si con
lo manipulacién no se obtienen resultados satisfactorios se
usard tratamiento quirGrgico: consistente en fijacion infer-
na.

Fractura del labio anterior de la superficie articular -
de la tibia.

Es una lesion rara debida al choque del astragalo, pro
ducida por caida de una altura con el pié en dorsiflexion.

Se puede manipular y si no hay reduccion satisfactoria
se recomienda el tratamiento quirGrgico consistente en fija
cidn interna.

No es nuestro objeto enumerar aqui los diferentes mé
todos quirGrgicos existentes en los cuales se usa diferente =

clase de material a fin de mantener la fijacién (alambre, -
clavos, tornillos, etc.)
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TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA LAS FRACTURAS Ti-
PICAS.

Fractura estable de un maléolo:

Como es una lesion leve, la ausencia de desplazamien
to y la estabilided del ostragalo garantizan la indemnidad
de fos ligamentos laterales y de los tejidos blandos vecinos,
Se usa bota de yeso por dos a cuatro semanas,

No hay que inmovilizar porque se puede formar una ri
gidez del tobiflo.

Fractura maleolar inestable:

Esta lesién es la que puede o no observarse desplaza-
miento en la primera radiografia, estd sujeta a graves com-
plicaciones, el desplazamiento acentuado de un maléolo -
fracturado totalmente significa la rotura de un ligamento
lateral opuesto, de alif la importancia del tratamiento ade
cuado, =

La reduccién cerrada debe ser exacta ya que un lige=
ro desplazamiento del astrégalo podria dejar incapacid ad,
luego se coloca bota de yeso por cuatro a seis semanas, fun
cionante cuando el édema ha disminuido se foma un c on=
trol radiogréfico para ver si no hay desplazamiento,
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MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracién del presente trabajo, se revisé | g
bibliografia al respecto y s€ analizaron desde el punto de
vista clinico y radiol 6gico los expedientes de cincuentg y
dos casos hospitalizados en el hospital general San Juan de
Dios durante los 61timos cinco afios, (1969-1974),

El andlisis clinico de los casos reportados, se eflabors
tomando en consideraéisn |os siguientes parametros:

a) Edad y sexo.
b) Causas del trauma,
c) Signos y sintomas clinicos:

1)  Dolor.

2)  Funcién disminuida,
3) Edema.

4)  Equimosis.

5) Deformidad,

6) Herida,

d) Ubicacisn de la lesion.
e) Tipos de fractura,

f)  Tratamiento realizado,
9) Complicaciones.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio de los expedien
tes de los pacientes fueron:

Cuadro No, 1

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO NUMER O %

Masculino 28 53.84
Femenino 24 46,16
TOTAL 52 100,00

Como puede verse hubo predominio del sexo mascul i -
no.



Cuadro No. 3

CAUSAS DEL TRAUMA
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|

Cuadro No, 2

| DISTRIBUCION POR EDADES

| EDAD (ofios) NUMERO %
10 =15 i 1,92
15=20 4 7.69
29 - 25 6 11,53
25-30 4 7.69
30 = 35 3 5.76
35 = 40 9 17.30
40 - 45 5 9,61
45 - 50 7 13.46
50 = 55 2 3.84
55 = 40 1 1,92
60 - 65 4 7.69
65 - 70 i 1,92
70 =75 3 5.76
75 =80 0 0.00
80 - 85 2 3.84
TOTAL 52

100,00

Como puede verse, la edad mas frecuente es |q com=

prendida entre 35-40 afos.

CAUSA NUMER O %
Caida 35 67.30
Accidente automov, 16 30.69
Arma de fuego 1 1.98
100.00

TOTAL 52

.
Como puede verse la causa predominante fue una cai-

da.
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Cuadro Ne, 4 Cuadro Nea, 5
SINTOMA PREDCOMINANTE SIGNO PREDOMINANTE
0,

SINTOMA NUMER O o SIGNO NUMERO %
Dolor 21 Edema asociado a

1098 deformidad 42 80.76
Funcidn disminuida 12 1+:36,51 Herida 10 19.24
Dolor y funcién ) it
disminuida 12 23,07 TOTAL 52 100.00
TOTAL 52 100.00

Como puede verse el signo predominante es edema aso
ciado a deformidad.

Como puede verse, el sintoma predominante es el do-
lor.




Cuadro No., 6

UBICACION DE LA LESION DEL TOBILLO

MIEMBRO INFERIOR  NUMERO %

Derecho 22 42,31
Izquierdo 30 57.69
TOTAL 52 100.00

Como puede verse, el tobillo més frecuentemente afec
tado es el izquierdo. -
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Cuadro No, 7

TIPO DE FRACTURA

FRACTURA NUME O %

Bimaleolar 21 41.15
Maléolo tibial 15 28.85
Trimaleoclar 6 11.50
Astrégalo 2 3.82
Maléolo peronéo 8 15.15
TOTAL 52 100.00

Como puede verse, el tipo de fractura bimaleolar es el
més frecuente,
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Cuadre No, 8 Cuadro No, 9
LESIONES ASQCIADAS A FRACTURAS TRATAMIENTOS
LESION NUMER O % TRATAMIENTO NUMER O %
Luxacién tibio~tersiana | Arirodesis de tobillo 1 1.92
con fractura bimaleolar 8 80,00
Suturas 4 7.69
Luxacidn tibio=tarsiana
con fractura maléol o=ti Botas de yeso sin re-
bial - 9 20.00 duccidn i8 34,61
' Reduccidbn abierta con _
TOTAL 10 100.00 osteosintesis 11 16,91
Reduccién cerrada con
bota de yeso 18 34.61
Como puede verse, la lesion asociada a la fractura mas
frecuente es la luxacién tibio=tarsiana con fractura b | ma-
leolar. ' TOTAL 52 100.00

Como puede verse, el tratamiento mas usado fue reduc
cidn cerrada con bota de yeso.
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Cuadro Ne, 10
COMPLICACIONES

COMPLICACION NUMERO %
Ostiomielitis 2 40,00
Contractura muscular

por desuso 3 60.00
TOTAL 5 100.00

Como puede verse, la complicacién més frecuente fue
la contractura muscular por desuso.

35

DISCUSION

La unién defeciuosa de las fracturas del extremo infe=~
rior de la tibia y peroné originan una incapacidad intensa.
El pié generalmente llega a estar fijo en valgo con la pro=
minencia anormal del maléolo interno.

El tenddn de Aquiles puede llegar a contracturarse, el
dolor al apoyarse es intenso.

En el momento de la reduccién de una fractura del ex
iremo inferior de la tibia y peroné el astrdgaio se empuja -
enire el maléolo interno de forma que el eje longitudinal -
de la tibia corte en éngulo recto el diémetro transverso de
la superficie articular superior del astragalo, si esta rela-
cién anatémica se puede mantener y si hay un traumatismo
minimo de la superficie articular, raras veces se origina -
una incopacidad permanente; en caso de unién defectuosa
con ligero desplazamiento, el dolor-o la incapacidad pue=
de aliviarse con soporte de arco longitudinal o con venda-
jes del tobillo, sin embargo este tratamiento solo es palia-
tivo ya que en adultos muchas de las fracturas unidas de-
fectuosamente que afecten la superficie articular superior =
de la tibia y peroné requerirén infervencion quirdrgica.

En caso que las lesiones tengan sélo unas pocas sema-=
nas de duracién, se puede corregir la deformidad por mani-
pulacién, en caso de un perfodo més largo de duracién las
superficies fracturadas se reparan mediante reduccidn ubie_r_
ta. Hay que tener cuidado al examinar el margen posterior
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de la tibia y corregir cualquier fragmento que esté separa=
do.

A menudo es necesario manterer la pasicién corregida
de los fragmentos por medio de un tomilio de alombre, =
Cuando lo unién defectuosa fiene menos de seis meses de
anfigliedad y no hay alteracién ariritica, esté indicoda una
operacidn reconstructiva. En cosos es necesario efectuar
una osteotomia en la Ifnea de fractura entre el peroné y el
astrégal o pora movilizar éste y que quede en buena alinea
cion. 5i se asocia a una folta de unién de la fractura da un

maléolo lateral quizé sea necesaria lo fijacién con torni-
ilo.

El tendén de Aquiles puede requerir un alargam i e nto.
La presencia de dolor intenso en un adulto debido a altera
cidn artritica post-traumética es una indicacic: para la ar
frodésis del tobiilo. 3

Después de la operacisn recidivante siempre hay peli-

gro de artritis fraumética; en ambos casos es preferible |a
artrodésis,

1)

2)

3)

3)

6)

~

)
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CONCLUS|ONES

El sexo més ofectado es el masculino debido a la close
de trabajo y actividad que el hombre d@sempend.u Esto
es relative en nuestra casuistica ya gue s una chFere;rin
cia de cuatro y no se puede tomar como irdice determi
nante,

La edad en que més se producen las diferentes Cids@f =
de fracturas fue la comprendida entre los 35 y 40 afios
debido a que en esa edad el individuo es més act w'o
Cosa rara ya que generalmente se prodpcen dtjmnfe la
tercera década cuando la actividad fisic.. asté qumen=

fada.

La causa predominante de las fracturas fue caida tam-
bién debido a la actividad del individuo.

El sfntoma predominante fue dolor, siendo el principal
motivo de consulta asociado a disminucién de la parte

afectada.

El signo predominante fue el edema, que siempre fue
asociado con deformidad.

La ubicacion mas frecuente de la fractura fue el fob;-
Ilo izquierdo lo cuél es debido al mejor control del la
do derecho del cuerpo por el dominio cerebral.

El tipo de fractura predominante fue la bimaleolar, aso
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intesis debide o que

ineadas no fue posible reducir=

n més frecuente fue rigidez de la articu

lacién por desuso, debido al largo periodo de inmo vilT

icacid

o

o g

Zacion,

o

¢iada a fractura del ostrégalo,
El tratamiento més usado fue osteos

las fracturos eran desal

las con manipulacion,

La compl
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