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INTRODUCCION

El médico enfrenta casi diariamente con fracturas y lesio
ligamentosas de la articulacién del tobillo, es bien cono-
a la necesidad de una reconstruccidn exacta Yy anatdmica, pa
lo cual se utiliza la reduccidn quirfirgica y la fijacidn es
le de la fractura o fracturas con varios medios de osteosin
is, con el propdsito de lograr buenos resultados fisioldgi-
 finales, evitando en lo posible que el tiempo no conduzca
a artrosis postraumdtica dolorosa y deformante.

El objetivo del presente trabajo es despertar la inquie -
| del uso de la clasificacidn de las fracturas maleolares de
ge Hansen, asi como investigar el tipo de lesidén mas fre -
nte, su relacidn con el factor causal y dar a conocer los
ltados radioldgicos de la reduccidn y clinicos finales con
idos después del tratamiento quirdrgico.

~ El estudio se realizd en el Hospital General de Acciden -

del I.G.S.S. presentando el resultado del seguimiento pros-
tivo de 50 pacientes que recibieron tratamiento quiriirgico-
lesidn 6sea o ligamentosa de la articulacidn del tobillo,g
tando la clasificacidn de Lauge Hansen para presentar el ti
y grado de lesidn, con presentacidén final de los resultados
i016gicos y clinicos logrados después del tratamiento qui
yico.



DEFINICION ¥ ANALISIS DEL PROBLEMA

Se estudiaron prospectivamente 50 pacientes de ambos sex
ue consultaron ¢onsecutivamente la emergencia del Hospital
eral de Accidentes del I.G.S.S., con lesidn traumatica de
rticulacidn del tobillo, de etiologia diversa, que requirie
bspitalizacidn para su tratamiento quirlirgico, durante el
{odo enero-abril de 1984, teniendo seguimiento cada caso p
onsulta externa, hasta dos semanas después de la consolidac]
sea vy sin ver inciado un programa de rehabilitacidn, practc
loseles control radioldgico en proyeccidn anteroposterior y
ateral para evaluar el grado de reduccibén radiolégica de la
+culaci6n del tobillo segﬁn criterios buenos, regulares, ma
51 como evaluacidn fisica del mismo para calificar el resul
o en bueno, regular y malo, finalizando el estudio en junio
1984 .

Con este trabajo también se pretende presentar una seri
e fracturas de tobillo clasificadas de acuerdo a Lauge Hans
bor tipo y grado de lesién, asi como su relacidn con su fact

causal . .



ANTECEDENTES

Hasta la fecha se han presentado tres trabajos de tesis
relacionadas con las lesiones traumdticas de tobillo.

.- Sajch@ Sosa, Gilberto. Métodos de fijacidn interna de fra
turas de tobillo para deambulacidén temprana.Tesis (M&dic
y Cirujano)-Universidad de San Carlos, Facultad de Cie
cias Médicas. Guatemala, 1970.

.- Reyes Garcia, Carlos A. Fracturas de Tobillo. Tesis (MEc¢
co y Cirujano)-Universidad de San Carlos, Facultad de Ci
cias médicas. Guatemala, 1974.

3.- Lopez Castillo, Yolanda E. Fracturas de Tobillo; y su t1
tamiento quirirgico en el Hospital Nacional de Escuintle
Tesis (Médico y Cirujano)=Universidad de San Carlos, I
cultad de Ciencias Médicas.

Sajché, presenta una casuistica de 13 casos tratados qu
riirgicamente en el servicio de mujeres de Traumatologia del
Hospital General San Juan de Dios. Reyes, en el mismo Hosp:
tal presenta 52 casos, de su trabajo se concluye: el sexo M
culino es afectado en un 53.8%, lagscausa del trauma en un 6
de los casos se debid a cafda, afectandose mis el miembro
ferior izquierdo (tobillo) en un 57.6%, eltipo de fracturam
recuente es la bimaleolar en un 41%, seguido de fractura <«
aléolo tibial (28.8%), en menor porcentaje maléolo peroneo
trimaleolar. El tratamiento dado a los casos fue: reduccid
cerrada con bota de yeso (34.65%) y bota de yeso sin reducc:
en un 34.61% de los casos, al 16.9% de los casos se les t
%56 con reduccidn abierta mas osteosintesis, en resumen el t.
tamiento fué predominantemente conservador.

Lépez, reporta 5 casos, todos tratados quiriirgicamente
el tipo de fractura mas frecuente fué la bimaleolar (3 caso
los 5 casos fueron tratados asi: dos con técnica RO y dos c
tornillo v un caso manejado con asa de alambre. (20,27,29).



HISTORIA DE LAS LESIONES DE LA ARTICULACION DEL TOBILLC

Al iniciar este trabajo es imprescindible hacer una
‘revisidn histdrica de las lesiones de la articulacidn tib
ﬂgoneoastraqalina, el lector histdricamente interesado pue
“sultar a Weber, para una informacién mas detallada. (35)

En la historia de las' lesiones del tobillo se pueden
- mitar cinco perfodos:
1.- Periodo clinico.
2.- Periodo experimental.
3.- Periodo clinico-radiografico.
4.- Periodo genético-conservador.
5.~ Periodo quirfirgico.

1) PERIODO CLINICO.

Petit (1723) se inicia el estudio preciso de 1la regidn mal
A partir de esta fecha se inician trabajos por autores fra
ses e ingleses, publicando todas las variantes lesionales

bles. Con Cooper (1823,1841) plblica la enumeracidn compl

de las lesiones, incluyendo fracturas del canto tibial pos
fGior .

2) PERIODO EXPERIMENTAL

Dupuytren (1819) fue el primero en producir lesiones
leolares en cadaver por adduccidn y abduccién del pie, m
niendo la pierna fija. Maisonneuve (1839, 1840) obtiene
turas tipicas por rotacidn externa del pie, mantenido en P!
eién. Quénu (1906, 1907) hace referencia a un cuarto mecar
mo de procduccidn de fracturas maleolares y lo considera cor
1 mds frecuente; rotacién externa del pie, el cual no es
enido en pronacidn, sino en supinacidn. Lauge Hansen (19:
1963) y L.BShler (1951) consideran este (ltimo mecanismo «
1 mas frecuente; y es la fractura por supinacidn-eversidn.



Kg. se logra producir fracturas por compresidn.

Antes del descubrimiento de los rayos X ya eran conocidas
las fracturas del canto tibial, Earle (1828) describid por pri
mera vez una fractura del canto dorsal; Volkmann (1875) a su
vez una con fragmento marginal ventral; Tillaux (1872) observd
clinicamente la fractura-arrancamiento del tubérculo anterior-
de la tibia; Wagstaffe (1875) la fractura andloga en el canto-
ventral del peroné. Clermond (1913) describid por primera vez
una rotura de la sindesmosis, hallada durante un acto qulrurgl
co, asi como su reparacidén por medio de sutura.

3) PERIODO CLINICO-RADIOGRAFICO.

Lo mds relevante de este periodo se inicia con Destot -—-—
(1907 a 1937) segln €1, existe siempre una inestabilidad o des
garro de los ligamentos de la sindesmosis si la fractura del pe
roné estd situada por encima de la interlinea articular tibio-
tarsal. Hanssen (1919) diferencia una didstasis total (ruptu-
ra de ambos ligamentos de la sindesmosis) de una diastasis par
cial (ruptura del llgamento ventral de la sindesmosis). Hansson
(1941), Palmer y Jonsson (1944) inician los estudios de la ar
trografia de la articulacidn tibiopercnecastragalina. -

Desde Dupuytren (1819) y Maisonneuve (1839, 1840) se
establecido constatemente nuevas clasificaciones de las
turas maleolares, entre las clasificaciones destaca la de Ash
(1922), quienes clasificaron las fracturas por ab
duccidn, por adduccidn vy por rotacidn externa, conceptos toda-
via vigentes y de uso com(n principalmente en los Estados Uni-
dos. Lauge Hansen (1942) da una clasificacidn basada en el me
canismo de produccidn de la fractura; fracturas por supinaciég,
adduccidn, supinacién-eversidn, pronacidn-abduccidn Yy pronacidn
eversidn, con sus correspondientes grados de gravedad, estos
tipos son identificables radiograficamente y dan una exacta in
formacidn sobre las lesiones ligamentosas acompafantes, esta -
clasificacibn es utilizada sobre tcdos en los paises escandina
vos. La clasificacidn de Danis (1948) se basa en la anatomia—
patolégica: fracturas maleolares con fractura del peroné dis
tal,anivel y proximal con respecto a la sindesmosis. -

han
frac-

hurst-Bromer

l“ 1 1 ‘ H_ju__!Jba____

4) PERIODO CONSERVADOR-GENETICO.

Con Dupuytren (1819) se empezaron a reducir las fracturas
naleolares, en base a la idea clara sobre el mecanismo lesio -
nal: las fracturas se reducen de forma inversa a como tiene lu
gﬁr la accidn traumidtica y se mantiene colocando el pie en po
sicidn de correccidn inversa a la que se adoptd en el momento-
de producirse la dislocacién. Otros métodos como extensidn -
con vendajes adhesivos, alambres de Kirschner o clavo de Stei

mann no han conseguido imponerse.

seguidores de Lauge Hansen obtienen mejo
reduccidn genética que con el comin tra
ramiento conservador, con este tratamiento incruente se. tiene
un elevado nimero de casos con curacién no satisfactoria. Kris
tensen (1949 a 1956) obtiene con el tratamiento conservador u
sual un 58% y con la reduccidn genética un 30% de resultados no
satisfactorios, Dinstl (1963) hace notar un mal resultado en el

37.9% de sus casos.

Los discipulos y
res resultados con la

Con Lauge Hansen (1942 a 1963), Magnusson (1944), Palmer
(1941, 1944), Bonnin (1950) y Bohler (1957) podemos resumir que
incluso los mas pequefios defectos en la posicidn de los malé&o-
los conducen a una artrosis dolorosa por incongruencia articu-

lar.

A pesar de los resultados desfavorables con el tratamien-
to conservador, un gran numero de traumatdlogos y cirujanos pexr
manecen fieles a este tipo de tratamiento.

5) PERIODO QUIRURGICO.

Von Volkmann (1875) fue ' el primero en tratar guirfirgica
mente una fractura de la articulacidn del tobillo, una frac
tura con un fragmento del canto tibial ventral. Con Lane T
(1894 a 1921) y Lambotte (1913) comienza la era del tratamien

to quirfirgico de las fracturas, sus ensefianzas son vigentes -
hoy en dia, Lane en Inglaterra y América y Lambotte en Francia

}Y Bélgica.

| En el libro de Weber, se hace referencia de 114 autores-
‘Cirujanos defensores de la reparacidén quirlirgica de las lesio

L
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nes del tobillo.

De la lectura de los trabajos originales Weber concluye -
los siguientes principios quirfirgicos:

——Por medio de la osteosintesis de un maléolo tibial fractu
rado o por la sutura de un ligamento deltoideo desgarrado debe
conseguirse ya, al menos, un punto de fijacién. La reduccidn-
manual se ve con ello facilitada, el peligro de reluxacidn dls
minuido, y el cierre de la pinza maleolar mejorado.

—--Los fragmentos del canto tibial han de fijarse qulrurqlca
mente para evitar una subluxacidn residual y la formacidn de
un escaldn articular.

--La estabilizacidn quirfirgica de la fractura del peroné, en
forma de enclavijamiento o atornillado del fragmento distal con
tra la incisura peroneal de la tibia, pretende evitar radical-
mente el peligro de una diastasis secundaria.

——Con la sutura de los ligamentos laterales externos desga-
rrados, en una pinza maleolar, por lo demas intacta, debe pre
venirse una subluxacidn habitual del pie por supinacién. (35)

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

1.- ARTICULACION TIBIOPERONEA INFERIOR

Pertenece al grupo de las artrodias.

SUPERFICIES ARTICULARES: La tibia consiste en una super
ficie de forma triangular, de vértice superior, plana vertical
mente y ligeramente cbncava de adelante atrds. La superficie
peroneal tienen configuracidn inversa.

MEDIOS DE UNION: Una cipsula delgada y reforzada por -
tres ligamentos hacen esta articulacidn. E1 ligamento ante
rior, se inserta en la parte anterior de la carilla tibial, se
dirige oblicuamente hacia fuera y abajo para terminar en la -
parte anterior del maleolo externo. El ligamento posterior, -
es mads resistente y grueso, tiene la misma direccidn que el
anterior, se inserta en la base del maléolo externo, se diri-
ge hacia arriba y adentro hacia el reborde posterior de lamues
ca tibial. El ligamento interdseo, conjunto de fibras cortas
y resistentes que van de un borde superior al otro, y se canti
nla por arriba con la membrana inter&sea.

SINOVIAL: Es una dependencia de la sinovial del cuello-
del pie, que penetra entre ambos huesos, en una pequefa exten
sidn de 5 a 6 milimetros.

La articulacidn se relaciona por dentro,con
atras

RELACIONES:
el extensor comun de los dedos y el peroneo anterior y,
con los tendones de los peroneos laterales, nervio ¥ venas sa

fenos externos.

MOVIMIENTO: Separacidn y aproximacidén del peroné a la

tibia estos coinciden con los movimientos de flexidn y exten-

sion del pie. (24)

2.- ARTICULACION DE LA PIERNA CON EL PIE O TIBIOTARSIANA

Pertenece al grupo de las trocleartrosis.

L



w P ke

SUPERFICIES ARTICULARES: Ta extremidad inferior de los
huesos de la pierna contribuyen a formar una muesca, cuyas -~
partes laterales es constituida por los maléolos, y cuya par
te superior pertenece a la tibia. La bbéveda de la muesca es
de forma cuadrangular, c&ncava de adelante atras Y convexa -

~ transversalmente, ma&s ancha adelante que atras Y con una cres
ta anteroposterior roma, que corresponde a la polea astragali

na; a los lados dos vertientes que se adaptan a las vertiern
tes de la trbclea del astragalo.

a3 " B .
El maléolo interno de forma trian
posee una superficie plana, que se continla por arriba con
la bdveda, de la muesca. El maléolo externo, convexo dearri

ba abajo, de vértice inferior, también se prolonga en la bé-
veda de la muesca.

gular y base anterior—

La superficie articular del astrdgalo es una trdclea
vexa de adelante atrds y céncava transver
garganta media y dos vertientes,
la interna ambas limitadas Por bo
terno mds alto y mas marcado que

N
salmente, con una -
la externa es mas amplia que
rdes semicirculares, el ex
el interno.

Tanto la polea astragalina y la muesca tibial estan cu
biertas de cartilago hialino.

MEDIOS DE UNION: Constituidos por una cipsula articular
Yy dos ligamentos lateriales

La Cipsula Articular:
capsula es mas compacta a lo
rior y posterior,
ces fibrosos.

Tiene la forma de un manguito, la
s lados que en sus partes ante —
reforzada adelante y atrj por miltiples ha

El Ligamento Lateral Externo: Formado bor tres haces el
haz anterior o Ligamento Peroneastra i
ta arriba en el borde anterior del m
la parte anterior de la carilla arti
haz medio o Peroneo

aléolo externo y abajo en
cular astragalina. E1 -
calcidneo se inserta Superiormente en el -
veértice del maléolo externo e inferiormente en la cara externa
del calcdneo. EI haz posterior o Peroneoastragalino posterior
€S el mads fuerte, se inserta en la parte interna vy posterior -

del maléolo externo Y va a fijarse a la cara posterior del as '
tragalo.

_
I

El Ligamento Lateral Interno: Constituido por.un hai su

perficial y otro profundo. El haz superficial o Eliame?ézl
i i ma (s}

i i iba en el borde inferior de
Deltoideo se inserta arri . ' .
interno, abajo termina en forma de abanico, sus fibras ?Fiiag

A - 1 -

res en el cuello del astragalo y en el escafoides, lis i oy
medias se fijan en la apbfisis menor del calcango y ai N i
bras posteriores se insertan en la parte posterior de la
interna del astragalo.

La cara profunda del ligamento lateral interno se inser-
. : ; =
ta arriba en el vértice del mal&olo interno y abajo en la ca

ra interna del astrigalo, inmediatamente por debajo de la su
perficie articular. (7, 24).
SINOVIAL: Recubre la superficie interior de la capsula,

i seri ti
se refleja al llegar al hueso y termina en el per;mztrot§iz 4y
; ; . : i -
i i 1 interior de la cavidad ar
laginoso, hace saliente en e : : i
lai por éelante formando la bolsa anterior y por atras, la pos
terior.

RELACIONES: Por delante de esta articulacidn se zn;u@g—
) . : e
tra los tendones del tibial anterior, extensor propio ‘e e
or
in de los dedos y peroneo anterior, en
do grueso, extensor comun . ; ey, 2
i la arteria y el nervio a
tre ambos extensores desliza 1 . nrerior
a del flexor comun de los .
Por atras pasan los tendones CAe N
flexor propio del dedo grueso, tibial y peronezs %atiizial 2
ienden el nervio y la arteria
entre los flexores descien : e
pPosterior Un conjinete adiposc cubre estos organos yf zos‘j
para del tenddn de Aquiles y de la vena y el nervio safe ’

externos. (24)

3.- MOVIMIENTOS DEL PIE °

La articulacidn tibiotarsiana desgmgené i?aISOﬁiijirgime
cidn: una estdtica que conserva el‘?qulllbrlo el pleen
&l pie, yotra cinética durante la_f1§x1on y la extensiznmarCha-
Sobre la pierna, movimientos indispensables para hamage ¢«
La articulacién tibiotarsiana pertenece a las trocle o
Mo tales tiene movimientos de flexion y extension.

l i mi S
El pie goza de tres tipos fundamentales de movimiento

e




- - 15 -
a) Flexidn 515
heaRcoh 5 E prim;on,l(rofac1on plantar interna y exter Consideraciones Generales y Su pratamente
ro la planta del pie vuelve haci a
dentro y el dedo gordo W e -

S ‘——\. - . - . 1 i
plantar externa (gronaci? seiara del suelo; en la rotacidn La anatomia de los ligamentos del tobillo, ya fue conside
fuera y es el guinto dedon)l a Plafta tiende a mirar hacia | rada al describir la articulacién tibiotarsiana. las lesiones

¢) Adduccidn (aproximacid do el que maslfe separa del suelo. oseas, tal como la fractura maldolar sin desviasidn alguna,
e ecion, fmniaac ? o sea, r?EaCLOn hacia adentro)y ab se acompanha de lesidn ligamentosa mas o menos extensas. Sin
sea, rotacidn hacia afuera del pie). embargo, esto para algunos autores no plantea dificultades -
Pn schtos dr enitm ‘ porque la inmovilizacidn gue se aplica para su tratamiento cons
R, =L olacion & exteiiséana disfruta sobre todo de movi | tituye también la terapdutica mas adecuada de la lesidn ligamen
e vt 6 sacn T ae ;lt?' en }os otros movimientos del tosa. La lesidn concomitante de huesos resulta favorable por
B = encn Lo engs 22 ;g?laclones: subastragalina, me | gque tanto paciente como el médico aceptan una inmovilizacidn -
Yty ) mis prolongada, de la que se aplicaria si solo existieran lesio

Duran : nes ligamentosas.
te este trabajo se emplearon los términos de inversion

(supinacidn ma i A s
ciéi. €199 as aproximacidn) y eversidn (pronacidén mas sepam A nivel del tobillo se ha dicho gque es mAs grave el esguln
ce que la fractura, sin embargo en la mayor parte de los casos
es inexacto. No debe admitirse el esguince del tobillo sin ex
cluir lesidn osea. Nos referimos al tipo mds frecuente de es
guince del tobillo debido fundamentalmente a un movimiento de
rotacién plantar interna, el llamado esguince externo. Desde—
casos en gue se produce s6lo la ruptura de unas pocas fibras -
hasta otros en la que la ruptura afecta extensamente los liga
mentos, generalmente anteriores y externos, produciendc una am
plia diastasis articular que permite que el astragalo quede -
desplazado o pueda desplazarse facilmente.

No debe aceptarse el diagnbstico de esguince simple sin =
didstasis articular y por el hecho de apresiar una posicidn nor
mal del pie. La apreciacién de peloteo del astrdgalo significa
la existencia de diatasis articular. N

gi existe duda sobre la existencia y grado de una diastasis
articular después del examen radiografico ordinario, en proyec
cidn anteroposterior y lateral, en los casos en que los sinto-
mas clinicos son manifiestos (tumefaccidn y dolor localizado, -
etc.) es siempre impresidible, practicar una nueva radiografia
con el pie en posicién de varo.

En los casos ligeros de esguince (ausencia de diastasis ma
nifiesta y tumefaccidn escasa y localizada), si son vistos pre
cozmente, puede aplicarse un vendaje imbricado de espaladrapo,

RE—— i —

I —
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y permitir la deambulacidn inmediata prudente.

En las formas de intensidad mediana (tumefaccién marcada,
sin diastasis manifiesta) es aconsejable aplicar de momento un
vendaje compresivo y hacer guardar reposo al paciente en cama,

con el pie elevado, a los pocos dias puede aplicarse un vendaje
y comenzar la deambulacidn.

Cuando la ruptura ligamentosa es manifiestamente extensa,

e incluso en los casos dudosos, resulta indispensable favorecer
en lo posible la cicatrizacidn ligamentosa con la menor elonga
cion posible, mediante una inmovilizacién rigurosa, como minimo

cinco semanas, que es el tiempo de cicatrizacidn promedio de -
ligamentos. (1)

Si el plazo de inmovilizacidn es insuficiente, debido a -
que la cicatrizacidn es incompleta, al reanudar la marcha el pa
ciente se produce con facilidad movimientos anormales Yy nuevas

lesiones ligamentosas, lo gue puede dar lugar a un periodo de
incapacidad mas prolongado.

El vendaje apropiado en el esguince es el enyesado de ti
po corto con tacdn de ambulacidn. (19)

Debe colocarse el pie en ligera flexidn dorsal., para dis-
minuir la tendencia a los movimientos laterales del astrigalo-
dentro de la mortaja tibioperonea, movimiento que resulta facl
si se coloca en equinismo. Respecto a la posicién en sentido-
lateral, se aconseja dejar el pie en una ligera posicidén de hi
percorreccién para disminuir la separacidn entre los extremos—
ligamentosos desgarrados (en el caso de esguince externo en 1i
gero valgo), pero no con una hipercorreccidn acentuada. (1,197

RUPTURAS RECIENTES DE 10S LIGAMENTQOS DEL TOBILLO

Crenshaw, (7) hace referencia de autores gue aconsejan la

reparacién por primera intensifn de todas las rupturas o avul-
siones de los ligamentos.

Cuando el pie es evertido y abducido, el ligamento deltoi
deo puede romperse, o también, puede ser avulsionado del maléo
lo interno y la punta del hueso permaneceri adherido al mismo.

L
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se aconseja la reparacidn por primera intensidon. En esta }g
: -
si6n se fractura por lo general el maléolo externo,-u ocasio
nalmente se rompen los ligamentos peroneotibiales distales.
Cuando el pie se invierte forzadamente, uno O mas liga
mentos laterales externos del tobillo pueden romperse.

Cuando el pie es forzadamente evertido y abducido, como
ya se menciond, los ligamentos peroneotibiales pueden romper
se. El maléolo interno se fractura por lo general a} mismo-—
tiempo, y ocasionalmerte se rompe el ligamento deltoideo. En
una radiografia anteroposterior de tobillo: el'Eerone Yy ?1?9-
trigalo se hallan desplazados afuera con relacioOn a.lé Flbla-
A veces este desplazamiento estd ausente, y lf gen51b}11daq37
el edema sobre los ligamentos constituyen la Gnica evidencia
de ruptura. (7,11)

Si las lesiones del ligamento deltoideo o de} lateral ex
terno necesita una reparacidn por primera inEension o no, de
be ser determinado por estudios de radiograflas anteroposte -
riores del tobillo hechas bajo anestesia local inyectando‘ 5
cc de novocaina al 1% en el lugar del hematoma y por debézo—
de la punta del maléolo peroneo. E% pie se pone en fle§1on—
plantar y en inversidn forzada, :segun el lado gfterno 01ﬁte£
no donde se sospecha la lesidon. La reparaélon.por prime-
ra intencidén esti indicada si el astragalo se inclina alrede-
dor de 10°en la mortaja del tobilleo. (7,11,25,35).

Todas las diastasis residuales de la mortaja éel tObLUF
requieren una operacién, de lo contrario, resultara Ené arti
culacidn inestable y terminard en una artrosis traumatica. -

(7)

A) REPARACION DE LAS RUPTURAS RECIENTES DE LIGAMENTO DELTOIDEO

Debe repararse una ruptura reciente de esEe ligamento,;
demostrada por la inc;inacién anoEmal del astrégalo en 12£m§_
taja del tobillo y poxr una solucidn de contlnulééd palpal’:llO
en el ligamento, ya se menciond que en esta lgs%on el yatzl 3
externo se fractura o los ligamentos peroneotibilaes distale

se desgarran.
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Técnica: [La técnica operatoria sobrepasa los limites de este
trabajo,.el lector  interesado  puede ‘consultar 1los textos = de
técnicas qulrurglcas Tratamientopostoperatorio, se conside!
ra el referirnos a las fracturas maleolares. §

B) REPARACION DE LA RUPTURA RECIENTE DE LIGAMENTOS LATERALES.

Una ruptura del 11gamento peroneoastragallno anterior =4
puede tratarse con inmovilizacidn solamente. Una ruptura com
binada de los 11gamentos peroneoastragallno anterior y permeo
calcaneo o una ruptura de estos llgamentos juntos con el 11ga
mento peroneoastragallno posterlor debe repararse. (7)

‘Complicaciones en la ruptura‘de'los ligamentos laterales:

1- Fractura transcondral del astragalo;

2- Luxacidn de los tendones peroneos secundaria a una ruptura
del retindculo peroneal superior; y

3— Artritis traumdtica y osificacidn heterotdpica de los tEJl
dos blandos, (7)

Técnica:
rafse con puntos de cargut crbémico grueso o material no absor
bible, : il
para evitar la rotacidn de la tibia,
cidn neutra. (7, 14)

con el tobillo en posi -

Tratamiento Postoperatorio: a la 3a.
y se confécciona una bota corta; 3 dias mas tarde se permite-
el apoyo del peso A la ba. semana se retira el yeso y se co
mienza un programa de ejercicios activos. (7) ' o

semana se retira el yeso

Cl REPARACION DE LA RUPTURA RECIENTE DE LOS LIGAMENTOS TIBIO-
~PERONEOS DISTALES. - - :

Cuando 105 llgamentos peroneotlblales dlstales se rompen

el= maleolo 1nterno generalmente se fractura ‘al mismo tlempo ey

PuEde exc1st1r ruptura del llgamento delt01deo. La ruptura -
de 1OS llgamentos yeroneotlblales dlSL.cs.lE.‘S put:dt: Lratarbe PUL
métodos cerrados.
nipulacién revelan ensanchamiento residual de la mortaja
tobillo, la operacidn es necesaria.

del

.

sobrepasa los propésitos de este trabajo, puedé repgl

se cierra la herida y se aplica una hota de yeso alta,

Pero si las radlograflas despues de la ma~‘
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Técnica: Sobrepasa los limites de este trabajo, consulte los

textos de técnica quirirgica.

confecciona un yeso desde la
la tuberosidad tibial. A la
aplica una bota de marcha gque
semana el tornillo debe sa

Traramiento Postoperatorio: Se
pase de los dedos del pie hasta
3a. semana se saca el yeso y se
se lleva por 4 semanas, a la Ba.
carse. (7)

RUPTURAS INVETERADAS DE LOS LIGAMENTOS DEL TOBILLO

La operacidn debe considerarse a menos que pueda demos -
trase una marcada inestabilidad en las radiografias. Los 1i
gamentos lateralesdeltoblllognedexeconstrmrbegmrrmdlodelatec-
nica de Watson-Jones o por la de Evans. El ligamento Deltoi-
deo con la técnica de DuVries.

Se aplica un yeso desde la base

se lleva -

Tratamiento Postoperatorio:
de los dedos del pie, hasta la tuberosidad tibial,
por 8 semanas.
difica el yeso para permitir la marcha. (7,

Después de la segunda o tercera semana se IO
34)
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE LA ARTICULACION
DEL TOBILLO

Las clasificaciones son divididas desde el punto de vista
genético, radiogradfico y anatomoparolbgico. (35)

CLASIFICACION GENETICA

Lauge Hansen, (1942) clasificd las fracturas maleoclares -
en: Supinacidn-eversidn, supinacidn, pronacidn y pronacidn- e
versidn, y pronacidn-dorsiflexidn. Consideradas por aparte las
fracturas del margen tibial posterior como un tipo especial de
fractura del tobille. La clasificacidn de Lauge Hansen da una
descripsidn muy exacta de las fracturas del tobillo, esto es
muy importante para el tratamiento operatorio, y también indis
pensable para la evaluacidn de los resultados de varios méto -
dos de tratamiento. Tiene como base el presunto mecanismo del
accidente y permite con ello, invirtiendo el macanismo, la re
duccidn genética con contencidn en cierta posicidn forzada, pre
tendiéndose con ello impedir una desviacidn secundaria de los
fragmentos. Estos tipos son identificables radiograficamente-
y dan una informacidn sobre las lesiones ligamentosas acompa -
hantes. (26,35,36)

CLASIFICACION RADIOGRAFICA

Ashhurst y Bromer (1922) clasificaron las fracturas por -
abduccidn, por adduccién y por rotacidn externa; son conceptos
de uso comin hoy en dia. Expresan el nimerc de mal&olos frac-
turados y la direccidn en que estd dislocado el astragalo con
respecto a la pinza maleolar, no refleja la importancia de las
lesiones ligamentosas, desde el punto de vista terap&utico no
se desprenden indicaciones provechosas, como ocurre en la cla-
Sificacidn genética. (4,5,7,19,20,27,34,35)

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

Danis, (1948) las clasificd: fracturas maleolares con -
fractura del peroné distal, a nivel y proximal, con respecto a
la sindesmosis. (35)
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS Y FRACTURAS LUXACIONES
——DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEOASTRAGALINZA
(Ashhurst y Bromer - modificada)

rotacidn externa.
abduccidn.
adduccidn.
compresidn vertical

1.— Lesiones por
2.- Lesiones por
3.- Lesiones por
4.- Lesiones por

LESTONES POR ROTACION EXTERNA

Una torcidn forzada provoca una fractura en espiral.

Grado 1: fractura en espiral del maldolo externo sin desplaza
miento.

incluye el grado 1 mids arrancamiento del maléolo
terno o ruptura del ligamento interno y luxacidn
la articulacidn hacia fuera.

incluye ademas una fractura marginal posterior de la
tibia con luxacién hacia atras.

Grado 2: in
de

Grado 3:

LESTONES POR ABDUCCION. (valgus)

El movimiento forzado angulatorio brovoca una fractura -
transversal y no una fractura espiral del peroné.

Grado 1: fractura del maléolo interno o ruptura del ligamento
interno sin desplazamiento.
incluye ademads una fractura del peroné y el pie esta

dislocado hacia fuera (fractura-luxacidn por abduc -

Grado 2:

cidn de segundo grado bimaleolar o de Pott). EI pe
roné estd fracturado por debajo de la articulacidn-
tibioperonea inferior.

Grado 3: en

este caso la fractura del peroné asienta a un ni
vel mas alto, hay una diastasis de la articulacién -
tibioperonea inferior (ruptura del ligamento tibiope
roneo anterior o arrancamiento de un fragmento del
borde lateral de la tibia).

LESIONES POR ADDUCION. (varus)

Es debida a una inversién forzada del Pie que impulsa el
astrigalo hacia adentro y hacia arriban contra la mortaja de

& Superficie articular de la tibia y fractura el maléolo in

23 -

terno a nivel de su base.

La linea de fractura se dirije casi verticalmente hacia
la cara interna de la diastasis de la tibia.

Grado 1: fractura vertical del maléolo interno sin desplazg
miento. '

Grado 2: ademas el maléolo externo es arrancado cerca de su-
punta, o se rompe el ligamento lateral externo, y el
pie se disloca.

Grado 3: también hay fractura marginal posterior de la tibia

con luxacidn hacia atras.

LESIONES POR COMPRESION VERTICAL

Es debida a cafda desde una altura que impulsa el pie -
hacia arriba y adelante.

Grado 1: fractura marginal anterior de la tibia con subluxa-
cidén o luxacidn anterior de la articulacidn.
Grado 2: la superficie articular de la tibia fragmentada.

Como un anexo se incluyen en esta clasificacidn las g
siones epifisiarias; hay dos grupos:
1.- desplazamiento por rotacidn externa y abduccidn de la e

pifisis inferior,

2.- lesiones por adduccidn con aplastamiento de la parte in-
ferior de la linea epifisiaria. (34)
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MALEOLARES
DE LAUGE HANSEN —mMmm —————
1.- Fracturas por Supinacidén-eversidn.
2.- Fracturas por Supinacidn. N
3.- Fracturas por Pronacidn y Pronacidn-eversién
4.- Fracturas por Pronacidn-dorsiflexidn.
5.- Fractura aislada de el margen tibial posterior.

FPRACTURAS POR SUPINACION-EVERSION. (SE)

Gradeo T

L

(SE): lesidon en la parte anterior de la sindesmosis-—
tibioperonea correspondiente al ligamento o5
bioperoneo anterior.
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fractura de el maléolo externo con trazo obli-
cuo en espiral, incluye el grado I.

Grado III (SE):fractura de el margen tibial posterior, inclu-
ye los grados I y II. .
fractura del maleoclo tibial o ruptura del liga
mento deltoideo, incluye los grades I y II y -
talvez el grado III.

fractura en espiral de la parte distal de la =
tibia, incluyendo los grades I, II, IV y guiza
LT

Grado II (SE):

Grado IV (SE):

Grado V (SE):

FRACTURAS POR SUPINACION. (S)

Grado: I (S) : fractura del mal&olo externo arriba, disFal o
a nivel de la articulacidn tibicastragalina o©
ruptura del ligamento peronecastragalino ante-
rior y ligamento peroneo—calcéneo.

Grado II (S): fractura maléolo tibial o ruptura de ligamento

deltoideo, incluyendo el grado I.

FRACTURAS POR PRONACION Y PRONACION-EVERSION. {P,PE)

fractura del maléolo tibial o ruptura del
ligamento deltoideo.

Grado I (P y PE):

Grado II (P y PE): ruptura de la sindesmosis tibkioperoneal -
distal, incluyendo grado I.

Grado III (P): fractura supramaleolar baja transversa de
el peroné, incluyendo grado I y IT.

G¥ado III (PE): fractura supramaleolar alta de el peroné&,
incluyendo grado I y II.

Grado IV (PE): fractura del margen tibial posterior, in

cluyendo grados I, II y III.

FRACTURAS POR PRONACION-DORSIFLEXION. (PD)

Grado I (PD): fractura del maléolo tibial y el margen ti-
| bial anterior.
. Grado II (PD): mAs fractura transversa del peroné. (26,36)
.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL TOBILLO
BASADA PARA SU TRATAMIENTO

FRACTURAS SIN DESPLAZAMIENTO. (Requieren solo inmoviliza
cidn) .

.— Fractura del maléolo externo.

.— Fractura del maléolo interno.

Fractura de ambos maléolos. ,

.~ Fractura de los margenes de la superficie articular
tibial.

Fracturas supramaleoclares.

B W o=
|

FRACTURAS CON DESPLAZAMIENTO. (requieren reduccidn e inmo
vilizacidn).

1.- Fracturas supramaleolares (requieren reduccidn funcio
nal pero no reduccidn anatdmica) . n
2.- Fracturas con desplazamiento que complican la articu-
lacidén del tobillo y separacidn epifisiaria (requie -
ren reduccidn -anatdmica) .
a) Fracturas con desplazamiento lateral o rotacidn de
el astragalo.
(1) Fractura de el maléolo externo con o sin ruptu
ra de el ligamento lateral interno.
(2) Fractura de ambos malé&olos.
(3) Fractura del peroné con diastasis y ruptura -
del ligamento lateral interno.
Cualquiera de las antericres mas fractura mar-
ginal posterior de la tibia.

(4)

.

b) Fractura con desplazamiento posterior de el astra-
galo.
(1) Cualquiera de los grupos (fracturas con despla
zamiento lateral).
(2) Fractura marginal posterior aislada.

c) Fracturas con desplazamiento medial de el astraga-
lo.-
(1) Fractura del mal&olo interno con ruptura del -
ligamento lateral externo.
(2) Fractura de ambos mal&olos.




(3) Fractura de la superficie articular tibial.
d) Fractura con desplazamiento hacia arriba

tragalo.
(1)

de el as-

Fractura conminuta de la superficie articular-
tibial. :

Fractura con marcada diatasis de la articula =
cidn tibioperonea inferior.

(2)

e) Fractura marginal anterior con desplazamiento ha =
cia arriba de el fragmento.
f) Separaciones epifisiarias.

C.- FRACTURAS COMPUESTAS DE EL TOBILLO. (Reguieren reduccidn a

FRACTURA DE MALEOLO EXTERNO

anatémica) . (19)

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS-QUIRURGICOS DE LAS
FRACTURAS DEL TOBILLO

-desmosis,

de tratarx:

a) con placa de un tercio,
nea,
b) con clavo de Rush mads hemicerclaje.

se puede tratar:

a) con placa de un tercio, si hay suficientes partes blan -

das,

b) con dos alambres de Kirschner mids cerclaje antidistrac -

tor,
c) en casos excepcionales con tornillos.

Fractura oblicua larga por encima de la sindesmosis dafiada
puede ser tratada:

a) con placa de un tercio,
b) con clavo de Rush mis hemicerclaje y tratamiento de 1
sindesmosis seglin los hallazgos.

= P

Fracturas oblicuas largas por encima y por debajo de la -
sindesmosis, con desgarro de la misma a ambos lados en sus
insercciones, se puede tratar con tornillos de compresion
mas placa de un tercio y tratamiento de la sindesmosis se
gln los hallazgos.

5.- FPractura conminuta. No se puede tratar nds gque con una -
placa de un tercio. suficientemente larga.

6.- Fractura de un fragmento distal pegueno, se puede tratar-
con cerclaje antidistractor sobre dos agujas paralelas de
Kirschner.

7.- Una rotura o lesidn de la sindesmosis es posible sin frac

tura del peroné o hallarse éste fracturado en cualguier -
localizacidén por encima de la sindesmosis. La sindesmo -
sis rota se repara con sutura simple, mientras que si es-
ta unida a un fragmento &seoc del peroné o tibia se produ
ce una lesidn gue debe atornillarse mediante un pequefio -
tornillo de cortical, para fragmento pequeno, eventualmen
te, de escafoides. (7,32)

si hay suficiente cobertura cutd

Fractura oblicua corta o transversal por debajo de la sin'}

FRACTURA DE MALEOLO INTERNO.

La reduccidn se puede efectuar con unos ganchos finos, e

rinas de reduccidn, pinza de campo.

Se pasan dos alambres -

gruesos de Kirschner paralelos, cuyas puntas deben encontrar-

apoyo en la cortical opuesta.

La estabilizacidn definitiva -

puede tener lugar por medio de tornillos de maléolos o con cer

claje antidistractor. (7,32,35)

FRACTURA DEL MARGEN TIBIAL POSTERIOR.

x

La osteosintesis del fragmento posterior de la tibia pue
de ser reparado satisfactoriamente por la técnica de Warner y
Farber: si el fragmento posterior comprende mds de la cuarta-
parte de la superficie articular, debe ser reducido exactamen

te y estabilizado, el mejor acceso es a través
por detras del mal&olo interno, efectuando una
liar por delante y una exacta reduccidn, puede
nille de esponjosa con rosca corta, en sentido

de una incisidn
incisidn auxi-_
pasarse un tor
anteroposterior,

la parte’ roscada del tornillo debe pasar cqmpletamente la 11—

nea de fractura. (7,32)

’




FRACTURA DEL MARGEN ANTERIOR DE LA TIBIA

Este fragmento debe ser fijado a la diafisis de la tibia
con un tornillo.

FRACTURAS BIMALEQLARES O DE POTT.

Campbell's, recomienda la reduccidn cruenta y la fijacién
interna de ambos malé&olos para todas las fracturas bimaleola -
res.

FRACTURAS TRIMALEOLARES O DE COTTON.

Las fracturas trimaleclares son las que principalmente re
gquieren la reduccidn quirQirgica. La indicacidn para la reduc—
cién quirlirgica depende del tamano del fragmento tibial poste-
rior. Si el fragmento consiste en menos de un tercio de la su
perficie articular, la reduccidn se puede, por lo comiin, conse
guir y mantener. Si el fragmento posterior consiste en un ter
cic o mas de la superficie articular, la reduccidn quirﬁrgicaj
y fijacidn interna es necesaria. (7)

Childress, describid una técnica que puede ser Gtil para-
el manejo de fracturas-luxaciones inestables, donde esta con
traindicada la reduccidn quirfirgica. (7)

5 29 .-

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Con la rodilla en 45°de flexidn y con el pie en suave e
Quinismo e inversidn, la extremidad es inmovilizada en un en
yesado desde la mitad del muslo a los dedos. Se practican -
estudios radiograficos inmediatos y una semana después para-
verificar la posicidén de los fragmentos en el yveso. De 4 a
6 semanas, después de la estabilidad de la fijacidn interna,
se renueva el enyesado por una bota corta. De la 8 a la 10-
semanas se confecciona una bota corta de yeso ambulatoria vy
se comienza con la descarga del peso. Por lo comiin, al cum
plir las 12 semanas, aungue algunas veces es mas tiempo, de
pendiendo de la severidad de la fractura y del estado de con
solidacidn, se retira el yeso. Luego, para controlar el ede
ma se indica una polaina de cuero acordonada gue se mantiene
por 3 a 4 semanas. (7,19)

CRITERIOS DE REDUCCION RADIOGRAFICOS

BUENO -no desplazamiento medial o lateral de los maleolos,
-no angulacidn,
-no mas que 2 mm de desplazamiento proximal de un -
fragmente grande posterior,
-no desplazamiento del astriagalo.

REGULAR -no desplazamiento medial o lateral de el mal&olo in

terno o externo,

-no angulacién,

-desplazamiento de 2 a 5 mm posterior del maléolo ex
terno,

-2 a 5 mm de desplazamiento proximal de un fragmento
grande posterior,

-no desplazamiento del astragalo.

MALOC —cualquier desplazamiento medial o lateral de el ma-
; léolo interno o externo,
-mas de 5 mm de desplazamiento posterior del maléolo

externo, o mas de 5 mm de desplazamiento de un frag:

mento posterior,
-Cualquier desplazamiento residual del astrdgalo. -
(12,38,39)




CRITERIOS POR GRADOS DE LOS RESULTADOS CLINICOS

-movimiento del tobilleo y pie al menos tres cuartas
partes de lo normal,

BUENOS :

-hinchazén insignificante,
-marcha normal,
-sb6lo ligero dolor después de su empleo.

REGULARES : -movimiento del tobillo y ple al menos la mitad de-
o : lo normal, g : g
-~hinchazén minima,: : |
-marcha normal,
—dolor durante su empleo,
—-capacidad para trabajar no perjudicada.

-movimientosdel tobillo y pie menos de la mitad de
lo normal,

~hinchazén y deformidad visible,

-cojera,

—dolor serio perjuicioso para trabajar.

MALOS :

(12,26,38,39]

ERRORES EN EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS MALEOLARES

Presindir de la exploracidn clinica (movilidad activa de-
los dedos vy de la articulacidn tibioperoneotarsiana, sen
sibilidad, reflejos, circulacién, pulso pedio, pulso ti -
bial posterior y especialmente anormalidades en los movi-
| mientos de lateralidad en la articulacidn tibioperoneotar

| siana.

| S ¥ !

~ 2.- Presindir de las roentgenografias.

1 3.- No practicar la anestesia local antes de obtener las roent

| genogramas en las fracturas con subluxacidn del astrdgalo,

| pues sin ella resulta imposible representar el verdadero -
| grado de la subluxacidn.

‘ 4.- Practicar roentgenografias en proyecciones oblicuas gue no
reproducen la articulacibn tlbloperoneotar51ana en los pla
nos exactamente frontal y lateral.

\ . . . -

5.- Presindir de la reduccidn exacta.

. —

13. -
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No exprimir la hinchazdn por amasamiento después de la anes
tesia local, por ello el vendaje enyesado resulta ancho des
pués y se reproducen las desviaciones.

Intentar la reduccidn del pie con la rodilla extendida. En
esta posicidén el tenddn de Aquiles se halla a maxima ten -
sidn por lo cual es imposible la reduccidn de la luxacidn -
posterior.

Intentar la reduccidn con el antepie en supinacidén. Con e

llo no se reduce la subluxacidén de la articulacibén tibiope-
roneotarsiana y se produce un pie plano en lugar de preve -
nirlo.

el pie en flexidn dorsal. Esto da lugar a dias
mortaja maleolar, que gueda posteriormente laxa
amplia.

Inmovilizar
tasis de 1la
y demasiado

El antepie debe colocarse-
en relacidn con el ta
una

Inmovilizar el pie en abducidn.
en ligera adduccidn y por otra parte,
16n, que se halla en ligera posicidn de supinacidn, en
pronacidn gue permite que la cabeza del primero y gquinto -
metatarsiano contacten con el pie.

Presindir de la inmovilizacidn absoluta e ininterrumpida -—
que proporciona un vendaje de yeso.

El empleo de vendas de .yeso que franguen demasiado rapido.
Deben estar muy himedas y ser modelables durante 10 minutos.

Aplicar un vendaje de yeso que deje al descubierto la cara-
plantar de los dedos y que cubra su cara dorsal. En la ca-
ra plantar el vendaje debe llegar hasta la punta de los de-
dos y en la cara dorsal exactamente hasta los pliegues in -
terdigitales. =

No colocar un rollo de celulosa o de algodén debajo del ten
ddn debajo del tenddn de Agquiles durante el examen roentge-
El vendaje de yeso se deprime a nivel del taldn

nografico.
lo cual puede producirse llcera por declbito.

a causa de

Presindir de la roentgenografia de comprobacidn inmediata -
mente después de fraguar el vendaje de yeso.

No volver a intentar la reduccidn en el caso de que la ro -
entgenografia demuestre que la primera posicidn fue defec -
tuosa.
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No cortar inmediatamente a lo largo el vendaje de yeso
en las fracturas con acentuada desviacidn o hinchazdn, -
ello puede originar graves trastornos circulatorios vy
hasta la gangrena de los dedos del pie.

El no cambiar el aparato de yeso cuando estid flojo, debi
do a que cedid el edema, deberd ponerse otro aparato de
yeso tallado o ajustado, sin que comprima desde luego.

Retirar demasiadc pronto el vendaje de yeso, con lo gque
se logra los esfuerzos realizados haste este momento pa
ra obtener la reduccidn y la contensidén. Por esta razdn,

en las fracturas con subluxacidn reaparecen estas, ocasio

nando limitaciones de la movilidad y artrosis.

No realizar los ejercicios sistemdticos de deambulacidn y
los movimientos de los dedos del pie, de la rodillla y de
todo el cuerpo.

Emplec prexcz de masajes enérgicos y movimientos pasivos-

violentos. También estos causan nuevas dislocaciones Vi

graves trastornos persistentes.
Empleo de ejercicios que causen dolor.

No intentar la reduccidn dentro de los primeros tres dias
en las fracturas con luxaciones del pie hacia atras. Mas
tarde ya no se consigue hacer desender el gran fragmento-
cuneiforme posterior.

Tratamiento operativo y el emplec de tornilles y alambres
en el caso de una fractura maleolar corriente.

Presindir de la reduccidn cruenta en los casos de rota -
cidén de maléolo interno, o de interposicién de colgajos -
aponeurdticos o periostios. (3)

| MATERIAL Y METODO

Para el desarrollo del presente estudio se investigaron
Pr@spectlvamente .50 pacientes de ambos sexos gue consultaron
consecutivamente la emergencia del Hospital General de Acci-
tes, I1GSS, durante el periodo Enero-Abril con lesidn trau
ttica de tobillo de etiologia diversa, que requirieron hos-
alizacidn para su tratamiento general y especializado. El
gnéstico se hizo radioldgicamente. Después de tratamien
 quirirgico los casos tuvieron seguimiento por consulta -
terna hasta dos semanas después de la consolidacidén &sea,u
vez logrado esto se tomd control radioldgico en proyeccidn
anteroposterior y lateral para evaluar los resultados radio-
gicos, asi como evaluacidn fisica del tobillo para determi

nar los resultados clinicos conseguidos con el tratamiento -
‘quirﬁrgico; finalizando el estudio en Junio de 1984.

|

Los parametros para evaluar los resultados radioldgicos
se basaron en criterios de reduccidn radiograficos buenos, -
regular y malo. Como bueno: no desplazamiento medial o late
ral de los maléolos, no angulacidn no mias de 2 mm de despla-
zamiento proximal de un fragmento grande posterior, no des-
plazamiento del astragalo. Como regular: no desplazamien-
Jto medial o lateral de el malé&clo interno o externo, no an
lgulacidn, desplazamiento de 2 a 5 mm posterior del maléoloég
terno, 2 a 5 mm de desplazamiento proximal de un fragmento -
grande posterior, no desplazamiento del astragalo. Como ma
1o: cualquier desplazamiento medial o lateral de el maléolo-
Interno o externo, mas de 5 mm de desplazamiento posterior -
p@el maléolo externo, o mas de 5 mm de desplazamiento de un
fragmento posterior, cualquier desplazamiento residual del
astrigalo. (12, 38, 39) E

Los resultados clinicos fueron evaluados segiin
Criterios buenos, regulares y malos. Como buenos: movimien-
Lu>de1 tobillo y pie al menos tres cuartas partes de leo nor
f"al, hinchazdn insignificante, marcha normal, sélo ligero do
| °r después de su empleo. Como regular: movimiento del tObl
i“o y pie al menos la mitad de lo normal, hinchazdn minima,-—

ima-a-\_ua normal, dolor durante su empleo, capacidad para traba
]ar no perjudicada. Como malo: movimiento del tobillo y pie
Nos de la mitad de lo normal, hinchazén y deformidad visi-
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bles, cojera, dolor serio perjuicioso para trabajar. (12,26,
38,39)

En el estudio se.tomaron en cuenta los siguientes parame
tros: edad, sexo, causa de trauma, tipo de fractura de acue
do a la clasificacidén de Lauge Hansen, (26,36); recurso uti
- zado para la fijacidn &sea, tratamiento operatorio, complica-
'ciones-postoperatorias, criterios de reduccidn radiogrificos-
y clinicos. Posteriormente dichos datos fueron tabulados Y e
lacionados entre si para obtener un sumario estadistico final,

Asimismo, se efectud una revisidn bibliografica en dis -
tintos libros de textos, articulos y tesis de graduacidn de
Médico y Cirujano, que fueron proporcionados por la bibliote-
ca central de la Universidad de San Carlos de la Facultad de
Ciencias Médicas, bilbioteca del Hospital Roosevelt y la bi -
blioteca del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del
G- 8.5 .

RESULTADOS




= 3T =

CUADRO 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
DE LOS FACTORES CAUSANTES DE FRACTURA DE TOBILLO
EN 50 PACIENTES
ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

R Menor de | de 21 a de 31 a | 41 anos SUB-
i 20 anos | 30 anos 40 afos | y mas TOTAL
f M F M F M 12 M ¥ M F
on por 2 - 8 - 3 1 1 - 14 1
te |
dente de 1 - i - 3 - 3 - 14 -
co
izamiento
a sobre - - 2 - 2 1 2 1 6" 2
da desde - - 2 - 2 2 3 - By g2,
a
- - |1 = 2 - |1 - 4 -
TOTAL 3 - 20 - T2 4 10 1 4L 5
e T A L 3 20 16 1 50

TE: Registros Clinicos, Hospital General de Accidentes.
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CUADRO 2
DISTRIBUCION DE 50 FRACTURAS DE TOBILLO
CUADRO 3

POR TIFPO Y GRADOC DE ACUERDO A LA CLASIFICACION GENETICA
DE LAUGE HANSEN
ENERO-JUNIC 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

RELACION ENTRE FACTOR CAUSANTE Y EL TIPO‘DE FRACTURA
EN 50 PACIENTES CON FRACTURA DE TOBILLO
ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

FUENTE: Registros clinicos, Hospital General de Accidentes.

TIPO DE FRACTURA No. casos %
Fractura por
Supinacidn-eversidn 19 38 LLEOLPE FRELIURE,
CTOR CAUSANTE SE 2] P/PE PD SUB-
Grado I = =
Grado II 5 10 # % # % # % I m
Grado III 2 4
Grado IV 12 24 siones por
Grado V - i 6 12 3 6 6 12 = 15
Fractura por
Supinacidn 11 22 1 2 4 8 9 18 - 14
Grado I 2 4 ‘
Grado II 9 18 7 14 wx L 1 o) o 8
Fractura por Pronacidn
© Pronacidn-eversidn 18 36 5 10 2 4 - - 2 9
Grado I P/PE 6 12
Grado II P/PE N - - - = i 2 B 4
Grado III P 7 14
“Grado III PE 4 8 19 38 11 22 |18 36 | 2 50 1
Grado V PE 1 2
JEUENTE : Registros clinicos, Hospital General de Accidentes.
Fractura por
Pronacidn-dorsiflexién 2 Ubservacién: SE - Fractura por supinacidn-eversidn -
S, = Fractura por supinacién
Grado I = P/PE-Fractura por pronacion o pronacidn eversidn
Grado II 2 PD - Fractura por pronacidn-dorsiflexidn
SUB-T- Sub Total
Fractura aislada del
margen tibial posterior -
@ T A T 50 10




CURDRO 4

RELACION ENTRE EL FACTOR CAUSANTE Y EL GRADO DE LESION
EN 19 PACIENTES CON FRACTURA POR SUPINACION-EVERSION
DE TOBILLO
ENERC-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

SUPINACIO-EVERSION
FACTOR CAUSANTE

SUB-

: I LT LT Iv v TOTA
Lesidn por deporte = 3 = 3 - 6
Accidente de Trafico - - - 1 - 1

| Deslizamiento o
caida sobre suelo - 2 - 5 - 7
Caida desde una
altura - - 2 3 - 5
T T A L 7 5 2 12 - 19

FUENTE: Registros clinicos, Hospital General de Accidentes.

CUADRO 5

ELACION ENTRE EL FACTOR CAUSANTE Y EL GRADO DE LESION
¢ 11 PACIENTES CON FRACTURA POR SUPINACTION DE TOBILLO
ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

CTOR CAUSANTE

ién por deporte
idente de Trafico

lizamiento o
da sobre suelo

da desde una altura

SUPINACION SUB -
14 11 TOTAL
2 | 3
= 4 4
= 2 2
= L 2
2 ] a1

NTE: Registros clinicos, Hospital General

LY

de Accidentes.




. T N

= AT —
= 42lf
CUADRO 6
RELACION ENTRE EL FACTOR CAUSANTES Y EL GRADO DE LESION
EN 18 PACIENTES CON FRACTURA POR PRONACION
CUADRO 7

O PRONACION-EVERSION DE TOBILLO

ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES RECURSO USADO PARA LA FIJACION

DE FRACTURA MALEOLAR EXTERNA
ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

FACTOR PRONACION O PRONACION-EVERSION
CAUSANTE I P/PE II P/PE III P III PE IV PE i
! - V$ECURSO DE FIJACION No. casos %
Lesidn por .
: 56.8
deporte 2 = i 2 1 S Tornillo de Sherman 21
' Clavo de Rush 13 35 .1
Accidente de . : A | 1 2.7
trafico ) - 5 2 _ ol %Clavo de Steiman .
. !Alambre de Krischner 1 2.7
Deslizamiento o 1
Caida sobre suelo 1 - o = = 1 Combinacidn clavo de Rush B
y tornillo de Sherman 1 &
-Caida desde una
fsnca = = - - - - lrorac 37 | 100 s
Otro 1 4 _ 1 _ 2
FUENTE: Registros clinicos, Hospital General de Accidentes.
T i L 6 - 7 4 1 18

|
’FUENTE: Registros clinicos, Hospital General de Accidentes.

e




RECURSO USADO PARA LA FIJACION
DE FRACTURA MALEOLAR INTERNA

- Ad-=

CUADRO 8

ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

RECURSO DE FIJACION No. casos %

Tornillo de Sherman 29 82.9
Clavo de Steiman 4 11.4
Alambre de Krischner 2 B 7
o T A L 35 100 %

FUENTE: Registros clinicos, Hospital General de Accidentes
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CUADRO 9

RESULTADOS RADIOLOGICOS DE LA REDUCCION
DESPUES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EN
50 PACIENTES CON FRACTURA DE TOBILILO
ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

TRATAMIENTO
DUIRURGICO

No.

CASOS

RESU

LTADOS RADIOLOGICOS

BUENO

REGULAR

MALO

%

# %

# %

#

%

l0steosintesis de maléo
lo peroneo
Osteosintesis de maléo
lo peroneo y transfi-
xi6n con tornillo pero
neotibial
WSte051nte51s de maleo
}o tibial
Osteosintesis de maleo
io tibial y reparacidn

ﬁe ligamento peroneo -
astragallno anterior
'@st9051nte51s de maleo

%p tibial y peroneo
Osteosintesis de maled
lo tibial, peroneo y-
transfixidén con torni-
llo peroneotibial

' Osteosintesis de meléo
lo tibial, peroneo, -
|Margen tibial posterior
¥ transfixién con torni
1o peroneotibial

11

17

12

22

34

22

6 12

11 22

50

100

41 82

PUENTE: Registros clinicos, Hospital General de Accidentes.
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CUADRO 11

CUADRC 10
. RESULTADOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS DESPUES DE TRATAMIENTO

QUIRURGICO DE 50 PACIENTES CON FRACTURA DE TOBILLO
POR TIPO Y GRADO DE LESION SEGUN
LA CLASIFICACION DE LAUGE HANSEN
ENERO-JUNIC 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

RESULTADOS, CLINICOS

DESPUES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EN

50. PACTENTES -CON FRACTURA DE TOBILLO
ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

RESULTADOS CLINICOS i | TIPO Y GRADO

ISR TR M L E-N-T-0 No. |
o U IRURBGICO ;ASDi . iUENZ | l;EGULZR . — No. RESULTADO RADIOLOGICO RESULTADO CLI NICO
3 | CASOS BUENQ REGULAR MALO BUENO REGULAR MALO
Osteosintesis de maléo ‘ === 1
lo peroneo 3 6 3 3} = = = ]
Osteosintesis de maléo ' ; 19 =] 2 2 12 7 =
lo peroneo y transfi--
xién con tornillo pero 5 4 1 - 5 14 ]
neotibial 6 12 6 12 - - - 2 2 s = 2 LS i}
Osteosintesis de maléo 12 9 1 2 5 7 =
lo tibial 11 22 9 18 2 4 | - . . B - . -
Osteosintesis de maléo ‘ =
lo tibial y reparacidn 2 5 B B -
del ligamento peroneo- 9 9 = B - 5 ”
astragalinoc anterior 1 2 1 2 & - | & R =
Osteosintesis de maléo _ ‘Pronac1on o Pro

| lo tibial y peroneo 17 34 10 10 i 14 - o :nac1on evercidén | 18 13 4 1 14 4 e
Osteosintesis de maléo | 6 6 — - . :
lo tibial, peroneo y- = 4 3 ~ ¢ K
transfixidn con torni- . p s 1 i ‘ 1 -
llo peroneotibial 11 22 ¥ a4 4 8 - A 1 _ B -
Osteosintesis de maléo : L = ! =
lo tibial, peroneo, - il ??OnaCién‘dQE
margen tibial posterior [ siflexidn Gra &
y transfixién con torni | 2 2 - " 0, = _
llo peroneotibial 1 2 = s 1 2 ; 50 41 6 3 - - -

| 2B ,
TOTATL | 50 jop 3 36 72 14 28 - _;[UENTE: Registros clinicos, Hospital General de Accidentes.

FUENTE; Registros ¢linicos, Hospital General de Accidentes.

o —
e
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuadro No. 1 podemocs observar la distribucidn de
los factores causantes de fractura de tobillo por edad y se-
x0, de este cuadro vemos gue el sexo masculino fué el mas a
fectado, 45 casos de 50 de nuestro estudio lo gue representa
el 90% de nuestros casos, manteniendo una proporcidn de 9:1-
con el sexo femenino. El 72% de los pacientes, 36 casos, se
encontraron entre la tercera y cuarta década de la vida, con
predominio de la tercera en un 40% de los casos estudiados.

‘Analizando los factores causantes vemos que las lesiones por
deporte afectaron el 30% (15 casos) de los casos estudiados,
siendo este factor el mads frecuente, de los 15 casos, en 14-
se vid afectado el sexo masculino en gquienes la lesién fue-
debida a foot ball, esto es obvio debido a qgue el foot ball,
es un deporte muy popular; registramos una lesidn deportiva-
en el sexo femenino debida a patinaje. Los accidentes de -
trafico afectaron el 28% (14 casos) de nuestros pacientes, a
fectando Gnicamente el sexo masculino, 2 lesiones se ocasio
naron por accidente de moto, 4 por bicicleta y un paciente -

CUADRO 12

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
EN 50 PACIENTES TRATADOS POR FRACTURA DE TOBILLO
ENERO-JUNIO 1984. HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

EEOIM P L T, A C T ON No. casos %

Infeccidn de herida
operatoria 2 4

| Delineamiento de maléolo

tibial postoperatorio 1 2 fue atropeyado por automdvil. Tanto las lesiones deportivas
fl como los accidentes de trafico se ven con mayor incidencia en
Ulcera por compresidn secun ' la tercera década de la vida. Con menor incidencia se produ
| daria al aparato de yeso 1 2 cen lesiones de tobillo por deslizamiento o caida sobre sug
' . > lo y caida desde altura. La calda desde altura afectd a9 de
Sin complicacidn 46 92 nuestros casos (18%) y el deslizamiento o caida sobre suelo-
8 de los casos estudiados (16%), sin ninguna diferencia sig

TOTAL 50 100 nificativa por edad y sexo.

En un estudio realizado en el Hospital de Hijorring el
57.6% el factor causante fue deslizamiento o caida sobre sue
lo, seguide de los accidentes de trafico en el 13.0% y las
lesiones deportivas en el 11.5% de sus casos estudiados. (36)
Es clara gque nuestra situacidn en el presente trabajo es. di
ferente donde encontramos una: dlstrlbUCLOn inversa, predoml—
nando los factores causantes que ocasionan lesidn con mayor-—
violencia.

- FUENTE: Registros clinicos, Hospital General de Accidentes.

En el cuadro No.2 encontramos distribuidos por tipo Y
grado de lesidn de acuerdc a la clasificacidn de las fractu-
ras maleolares de Lauge Hansen nuestros 50 casos estudiandos.




. De acuerdo al tipo de lesidn en orden de frecuencia encon
tramos que el 38% (19 casos) se debieron a fracturas por supi:
nacién-eversidn, 36% (18 casos) a fracturas por pronacién o pro
nacién-evercidn, 22% (11 casos) a supinacidn y 2 casos (4%) a
pronacidn-dorsiflexidn. Comparando estos resultados con un es
tudio de 488 fracturas de tobillo en el Hospital Hjorring,'(36)
en el que reportan una frecuencia del 57.4% de fracturas por -
supinacién-eversidn, 20.1% por supinacidn, 20.1% por pronacidn
O pronacién-eversién y el 0.4% a pronacién-dorsiflexidn. Nues
tros datos son un tanto diferentes, esto es debido a la dife —
rencia cuantitativa de los factores causantes de lesidn como -
se menciond en el cuadro No. 1.

Por grados en orden de frecuencia encontramos que las 1]
siones por supinacifn-eversidn grado IV son las mds frecuentes
en un 24% de los casos estudiados, seguidas por las lesiones -
en supinacidn grado II en un 18%, pronacidn grado III en wun -
14%, pronacidn o pronacién-eversidn grado I (12%) y supinacidn
eversidn grado II (10%), el resto de casos en proporciones me
neros distribuidos entre los demas grados. 3

Entre las fracturas por supinacién-eversidn los grados -
mas frecuentes son el IV y IL; por supinacidn el grado II; por
Pronacidn o pronacidn-eversidn los grados III P,I P/PE sequi —
das por III PE, y por pronacidén-dorsiflexidn el grado 1L, si
tuacidén similar a 1la reportada por la literatura. (36)

En el cuadro No. 3 observar la distribucién de los casos-
de acuerdo a la relacidn entre el factor causante y el tipo de
fractura, de ello podemos deducir que las lesiocnes por deporte
nos dan en igual forma fracturas POr supinacidn-eversidn que
'POr pronacidén o pronacidn-eversidn Y en menor frecuencia en su
Pinacidén. Las lesiones Por accidente de trifico principalmente
dan fracturas por pronacidn Y pronacidn-eversién, sequidas por
Supinacidén. El deslizamiento o caida sobre suelo dan exclusiva
Mente fracturas por supinacién-eversidn. La caida desde altura
nos da fracturas por supinacidn-eversidn en mayor porcentaje,
®N menor incidencia pero en forma similar fracturas por supina-
Cién y pronacidn-dorsiflexidn, esta Gltima se ve principalmentée
en este tipo de lesidn.

_51_

‘ En el cuadro No. 4 analizamos las fracturas por supinacién
I-eversién de acuerdo al grado que pueda producir los factores -
| causantes, como ya mencionamos la lesidn mas frecuente es la
grado IV que se debid principalmente a deslizamiento o caida -
sobre el sueloc y en menor grado de importancia por lesidn de
portiva y caida de altura. La fractura por supinacidn-ever -
sidn grado I se debieron a lesidn deportiva y deslizamiento o
‘caida scobre el suelo.

| En el cuadro No. 5 vemos que los accidentes de trafico o

| casionan fracturas Por supinacidn grado II, siendo este el fac
tor etioldgico principal. ILas fracturas por supinacién grado-
1 se dieron Gnicamente por lesiones por deporte.

[

En el cuadro No. 6 podemos observar que las fracturas por-
| Pronacidn o pronacidn-eversidn se deben Principalmente por ac-
icidentes de trifico, dando como lesidn principal fracturas por
Pronacidn grado ITI. Las lesiones por deporte ocupan un segun

'do lugar de importancia dando lesiones diversas.
I

En el cuadro No. 7 y 8 se observa los recursos usados para
la fijacidén &sea. Se puede observar que para la fijacidn de
fractura maleolar externa el 56.8% es fijado con tornillo de -
| Sherman y el 35.1% con clavo de Rush, siendo los principales -
Medios de fijacidn. Para maléolo interno, el principal medio-
de fijacidn es el tornillo de Sherman, utilizado en un 82.9%.

En el cuadro No. 9 se puede observar los resultados radio-
16gicos de la reducciédn después de tratamiento quirfirgico, eva
luados después de la consolidacidn bsea, lograndose la reduc -
\Ci0n anatémica en el 82% de los casos (41 de 50 pacientes estu
diados) un 12% (6 casos) de resultados regulares deBidos a un-
ﬁeSplazamiento posterior de 2 a 5 mm del maléolo externo y un
6% (3 casos) de resultados malos debidos a un desplazamiento -
lateral Y posterior del maléolo externo con ensanchamiento de
ClaHDrtaja tibicastragalina secundaria a mala reparacidn de la-
Sindesmosis.

10 se presentan los resultados clinicos eva-
ver

‘ El cuadro No.
‘;Uados dos semanas despues de la consolidacidn Ssea y sin
llniciado un programa de rehabilitacién.

Se logrd un 72% (36 -
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casos) de resultados buenos con un movimiento del tobillo al
menos tres cuartas partes de lo normal, hinchazdn insignifi-
cante, marcha aceptable como normal, con solo ligero dolor -
-éurante su empleo. El 28% (14 casos) con resultados regula-—
res con movimiento del tobillo la mitad de lo normal, hlncha
z6n minima y dolor durante su empleo. No se tuvieron casos—
clinicamente malos.

regular clinicamente.

En el cuadro No. 11 podemos observar los resultados ra
dioldgicos y clinicos por tipo y grado de lesidn. Los me jo~
res resultados tanto radiolégicos camo clinicos se logran con
lesiones menos traumaticas y que reguieren procedimiento gui
rirgico mas sencillo. En nuestro estudio los casos conresul
tado radioldgico malo se debieron a desplazamiento del maleo
lo externo y ensanchamiento de la mortaja tibiocastragalina -
secundaria a mala reparacidén de la sindesmosis, dos casos con
lesion SE IVi.y un-caso con«lesidn PE IV, es decifise dieron-i
en lesiones severas. '

Es de recalcar gue con el tratamiento quirirgico se lo
gran resultados ideales, en un 82% radioldgicos y clinicos -
en un 72% de los casos. Es oportuno recordar que con el tra
-tamiento quirlirgico de las lesiones del tobillo pretendemos~
alcanzar los siguientes fines inmediatos: exacta reduccidn-
anatémica de las fracturas, sutura de los ligamentos desgamﬁi’ \
dos, supresidn de cuerpos libres articulares y osteosistesis,
mecanicamente estable, que permita un tratamiento postopera-
torio funcional.

En el cuadro No. 12 podemos observar que Unicamente el
8% (4 de 50 casos estudiados) tuvieron complicaciones posto-
Peratorias. Infeccidn de herida operatoria en dos casos,que
. no afectd los resultados radioldgicos y clinicos finales. Un
€aso con desalineamiento de maléole tibial postoperatorio,el
€ual fue reintervenide, con resultado elinico final regular—
Y radioldégico malo por abertura de la mortaja tibio-peroneo—
astragalina secundaria a mala reparacidn de la sindesmosis,-
el tipo de lesién fue SE IV y el medio de fijacidn torni-
. 1llo de Sherman para maldolo tibial Y peroneo, no se repard -
la sindesmosis.

Un caso con ilcera por compresién secundaria a coloca —
€idn de aparatos de yeso el cual produjo resultado radlologl

.

co malo por desplazamiento lateral del maléolo externo con en
sanchamiento de la mortaja tibioastragalina y resultado final
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CONCLUSIONES

En los casos estudiados observamos que el mayor porcentaje
de casos correspondid al sexo masculino en un 90%.

En nuestro estudio el 72% de casos se encuentra entre la
tercera y cuarta década de la vida, con predominio de la -
tercera en un 40% de los casos estudiados.

Con respecto a los factores causantes de lesidn traumatica
de tobillo, el mayor porcentaje de casos correspondid alas
lesiones por deporte en un 30%, seguidas por los acciden -
tes de trafico en un 28%, caida desde altura en un 18%,des
lizamiento o caida sobre el suelo en un 16% de los casos.

El sexo masculino fue afectado en un 28% por lesiones por
deporte debidas a foot ball y un 28% a accidentes de trafi
[slo

En nuestro estudio el 38% de los casos fué afectado por -
fracturas por supinacidn-eversidn, 36% por pronacidn y pro
nacién eversién, 22% por supinacidén y el 4% a pronacidn -
dorsiflexidn.

Por grados nuestros pacientes fueron afectados en el 24% -
por fracturas en supinacidn-eversidn grado IV, 18% por su
pinacidn grado II, pronacidn grado III en un 14%, prona -
cién y pronacidn-eversidén grade I 12% y supinacidn-ever -
sién grado II en un 10%, como cinco principales causas de
lesidn. '

De los casos estudiados las lesiones por deporte ocasiona
ron el 12% de fracturas por supinacidn-eversidn, el 12% -
por pronacidn o pronacidn-eversidn, con un 6% en supinacion.

De los casos estudiados los accidentes de trafico ocasiona
ron el 18% de fracturas en pronacidn o pronacién-eversidn,
en supinacién el 8% y en supinacifn-eversidn el 2%.

De los casos estudiados el deslizamiento o caida sobre sue
lo produjo exclusivamente fracturas por supinacidn-ever -
sidn en un 14% y un 2% en pronacidén o pronacidn-eversidn.

En nuestro estudio la caida desde altura ocacions fractu-
ras por supinacidn-eversidn en el 10% de los casos, en su
pinacidn y pronacién-dorsiflexidn un 4% respectivamente.

Como recursc utilizade para la fijacidn de fracturas de -




maléolo externo en un 56.8% de los casos se utilizd torni
llo de Sherman y en el 35.1% clavo de Rush, en menor inci
encia otro recurso.

Para la fijacidn de fractura de maldolo interno se utili-
z6 el tornillo de Sherman en un 82.9% y clavo de Steiman-
en el 11.4% de los casos.

En nuestro estudio después de tratamiento quirfirgico se
logrd un 82% de resultados radiolbégicos con reduccidn ana
tdémica.

El 6% de los casos tratados quirlirgicamente presentaron -
resultado radioldgico malo debido a ensanchamiento de la
mortaja tibicastragalina secundaria a mal reparamiento de
la sindesmosis en dos casos y un caso cen desplazamiento-
lateral y posterior del maléolo externo.

En nuestro estudio se lograron resultados clinicos buenos
en un 72% de los casos.

De los casos estudiados el 28% tuvieron resultade clinico
regular debido a hinchazdn minima con dolor durante el em
pleo del tobillo y pie que limitd 1la movilidad a la mitad
de lo normal.

Con respecto a las complicaciones operatorias la infeccidn
de la herida afectd el 4% de nuestros casos estudiados. -
Se registrd un caso con desalineamiento de maldolo tibial
postoperatorio y un caso con filcera secundaria a coloca -
cidn de aparato de yeso.
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RECOMENDACIONES

1.- Se recomienda la utilizacidn de la clasificacidn de las
fracturas maleolares de Lauge Hansen porque da una des
cripcibdn exacta de las fracturas del tobillo, esto es

..My importante para decidir el tratamiento y también in
dispensable para la evaluacién de los resultados de va
rios métodos de tratamiento.

2.- Se recomienda no presindir del tratamiento guirirgico -
cuando estd indicado, ya que gracias a la osteosintesis
estable se consigue la curacidn anatémica exacta de to-
das las lesiones esqueléticas y ligamentosas, mas un -
tratamiento funcional postoperatorio se alcanzan resul-
tados ideales en un elevado porcentaje de los casos.

3.- Se recomienda la realizacidn de una investigacién simi-
lar en este hospital, comparando el tratamiento conser-
vador con el quirlirgico, con el objeto de hacer evalua-
cién de los resultados alcanzados.
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RESUMEN

Se estudiaron 50 pacientes con fracturas de tobillo que con
sultaron consecutivamente la emergencia del Hospital General de
Accidentes del I.G.S5.5. de ambos sexos y de etiolegia diversa -
que requerian tratamiento quiriirgico.

En los casos estudiados el mayor porcentaje de casos corres
pondid al sexo masculino en un 90%, el 72% de los casos se en -
contrd entre la tercera y cuarta década de la vida, .con predomi
nio de la tercera en un 40% de los casos.

Las lesiones por deporte y los accidentes de trafico fueron-
los factores causantes de lesidn mas frecuentes en un 30% y 28%
respectivamente, el 28% de las lesiones por deporte se debieron
a foot bool afectando exclusivamente al sexo masculino. La cail
da desde altura afectd el 18% de los casos y el deslizamiento o
caida sobre suelo el 16%.

Las lesiones por deporte causaron principalmente fracturas-
por supinacidn-eversidn y pronacidn o pronac1on eversion. Los
accidentes de trafico fracturas por pronacién o pronacién-ever-
sidn seguidas por fracturas en supinacién. El deslizamiento o
calda sobre el suelo causd exclusivamente fracturas por supina-
cidn eversidn. ILa caida desde altura produjo fracturas en ma
yor porcentaje en supinacidn-eversidn y en forma minima supina-
cién y Prrenacidn- dorsiflexidn, esta ltima se observd inica -
mente en este factor.

El orden de frecuencia del tipo de fractura en nuestro estu
dio fue del 38% debidas a fracturas por supinacidn- ever51on, el
36% a-fracturas por pronacidn o pronacidn-eversidn, 22% a supi-
nacién y el 4% a pronacidn-dorsiflexidn.

Con tratamiento quirfirgico se alcanzd el 82% de casos radio
ldgicamente buenos es decir con reduccidn anatémica y el 72% de
resultados clinicos buenos, lograndose resultados ideales.

Las complicaciones postoperatorias ocurrierom en el 8% de
los casos, infeccidn de herida operatoria un 4% (dos casos), re
gistrando un caso con desalineacidn postoperatoria de maldolo -
tibial y un caso con {ilcera por compresidn secundaria a coloca-

cidn del aparato de yeso.
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ESQUEMA GRAFICO DE LA CLASIFICACION DE LAUGE HANSEN
LAS FRACTURAS MALEOLARES
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