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1. INTRODUCCI

Las lesiones del tobillo son de los trastornos que con mayor frecuenci
s tratan en cirugia ortopédica, superadas Unicamente por lesiones de |

: _ﬁeca.

En los pacientes que presentan fractura de tobillo es important
realizar un diagnéstico preciso y brindar el tratamiento adecuado ya que d
sto depende evitar secuelas que puedan alterar el desenvolvimiento de s
vida diaria y especiailmente en el campo laboral.

Este trabajo se refiere al andlisis de la evolucion clinica de Ic
pacientes tratados quirdrgicamente por fractura de tobille en
artamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roosevelt en
eriodo comprendido del 1 de Julio de 1996 al 30 de Junio de 1997.

}

El estudio incluyé la evaluacién de aspectos importantes com
determinar fa funcionalidad de la articulacién del tobillo, asi como |
incidencia de complicaciones y/o secuelas que presentaron estos paciente
como artrosis post traumatica, edema residual, dolor cronico o deformidade
en el tobillo, asi también identificar los principales factores que puedan s
determinantes en la recuperacién del paciente (inmovilizacion con apara
de yeso, tiempo de inicio a caminar y tiempo de fisioterapia recibida para
rehabilitacion de la articulacién).

El total de pacientes que fueron intervenidos quirGrgicamente duran
gl periodo de estudio fue de 81, de los cuales unicamente 55 de estos, ¢
presentaron a su control luego de haber sido citados.

Se pudo concluir que el 65.4% de los pacientes presentaron u
adecuada funcionalidad del tobillo, la artrosis post traumatica se presentd ¢
bajo porcentaje, la mayoria de los pacientes tratados presentaron leves
ninguna limitacion en la realizacion de sus actividades cotidianas, por lo cu
pudieron reincorporarse a estas en corto tiempo.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La articulacion del tobillo es estable y funcional gracias a la alineacion
exacta de estructuras Oseas y ligamentosas que actian concertadamente en
una unidad funcional, :

Las lesiones del tobillo se producen por varios mecanismos, con mayor
frecuencia implican la rotacién externa del pie a nivel del tobillo. (2,15)

Los mejores resultados en el tratamiento se obtienen con la
recuperacion anatémica de la articulacion, empleando para esto
manipulacion cerrada o la reduccién a cielo abierto y la fijacién interna. En
la mayoria de las fracturas, este ultimo procedimiento asegura con mucha
frecuencia el restablecimiento anatémico de la articulacion y la
consolidacion. (2)

Siendo el tobillo una articulacién de soporte de peso, una lesioén a este
nivel puede traer complicaciones como limitaciones en las actividades
diarias de estos pacientes.

Los pacientes que merecen mayor atencién son aguellos gue han
sufrido fracturas de tobillo severas y fueron tratados quirdrgicamente ya que
tienen una recuperacién mas prolongada, y mayor probabilidad de sufrir
complicaciones y/o secuelas.

El presente estudio determiné la evolucién clinica desde el punto de vista
de funcionalidad, complicaciones y deformidades, asi como identificar los
principales factores que influyeron o interfirieron en su recuperacién, con la
finalidad de aportar elementos que sirvan de base en la busqueda de una
mejor atencion al paciente.

e —

il. JUSTIFICACION.

Las lesiones del tobillo son de los trastornos que con mayor frecuencia
se fratan en cirugla ortopédica. (15)

En un estudio realizado en 1995 en el Hospital Geneﬁal_San Jluan de
Dios se determiné la frecuencia en que se presentan los distintos tipos de

fracturas de tobillo, evidenciandose que la bimaleolar es la que se presenta

con mayor incidencia en 46% de los casos, seguida de la unimaleolar en el
32% y la trimaleolar en 22%. Lo anterior pone de manifiesto que se
presenta un mayor porcentaje de fracturas que requieren tratamiento
quirdrgico, lo que ofrece ventajas para el pacientr:.\’debldo a que se lograra
una mejor restauracién anatémica de la articulacion. Se debe de tener en
cuenta gue debido a lo invasivo del tratamiento tendra una rec_uperacmn mas
prolengada y lenta que los que fueron tratados con manipulacion cerrada,

El propésito del presente estudio es ampliar los conocimiqntos sobre
este tipo de fracturas; lo cual puede contribuir a mejorar el manejo d_eles:.tos
pacientes, desde su ingreso hasta rehabilitacién fisica, y con ello minimizar
la_incidencia de complicaciones y secuelas, lo que vendria a facilitar la
reincorporacién de estos pacientes a su vida normal en el menor tiempo y
con las menores secuelas posibles.



IV. OBJETIVOS

Objetivo General:
Determinar la evolucién clinica de pacientes adultos con fractura de tobili#

tratgdos quirGrgicamente, en el Hospital Roosevelt durante el periodo del g
de julio de 1996 al 30 de junio de 1997. '

Objetivos Especificos:

En los pacientes que recibieron tratamiento quirirgico por fractura de tobillo}
determinar:

1. Lafuncionalidad de la articulacion del tobillo. '

2. lLaincidencia de artrosis postraumatica.

3. E grado en que las limitaciones de los movimientos de la articulacion
del tobillo y la artrosis pos-traumatica influyen en la actividad diaria del
paciente,

4.  Laincidencia de edema residual y dolor crénico.

5.  Deformidades en varo - valgo.

8. Los principales factores que influyen positiva o negativamente en lal
recuperacion del paciente.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

TOBILLO:

' La articulacion del tobillo es estable y funcional gracias a la alineacién

" exacta de estructuras dseas y ligamentosas que actlan concertadamente en
" una unidad funcional. La porcién distal del peroné y la cara interna de la

tibia se extienden mas alla de la gran articulacion de la tibia con el astragalo.

" Dichas extensiones, que reciben el nombre de maleolos, permiten la
 estabilidad interna y externa de la articulacion tibioastragalina, y con ello, la
flexién y extensién de la mitad trasera del pie dentro de la concavidad que

forman la tibia y el astrégalo. (4,5,15)

ANATOMIA:

La articulacién del cuello del pie o tibiotarsiana, es una articulacion
troclear o de polea, y esto explica que los movimientos que se realizan sean
(nicamente en un sentido flexion y extension.(2,4,7,8,9,14,15,16,18)

La articulacién del tobillo esta formada por los extremos distales de la
tibia y el peroné y el astragalo. La superficie articular de la tibia se denomina
pilén o techo y se extiende hacia la parte medial hasta el maleolo interno.
Con el maleolo externo en la parte lateral forman la mortaja u horquilla
maleolar, en la que se ajusta comodamente el astragalo. (5,12,14)

1. Tibia: es un hueso largo, voluminoso, situado en la parte interna de la
pierna. Se articula hacia arriba con el fémur y hacia abajo con el
astragalo.

Se dirige verticalmente y forma con el fémur un éngulo obtuso abierto
hacia afuera. La tibia estd contorneada en S itdlica muy larga y presenta
una ligera concavidad externa en su parte superior e interna en su parte
inferior.

La tibia esta conformada por un cuerpo, una extremidad superior y una
extremidad inferior.

CUERPOQ: es de forma prismatica triangular, y se describen tres caras y tres
bordes.




CARAS: son interna, externa y posterior.

BORDES: las tres caras estan separadas por tres bordes: anterior, externg
e interno.

La tibia se forma a partir de cuatro centros de osificacion. Un centro
primitivo para el centro del hueso, aparece al segundo mes de vida fetal: tres
centros complementarios: uno para la meseta tibial, otro para la tuberosidad
anterior, y el tercero para la extremidad inferior. (12,14)

2. Peroné: es un hueso largo, situado en la parte externa de la pierna; se
articula por arriba con la tibia y por abajo con la tibia y el astragalo. Ofrece
para su estudio un cuerpo y dos extremidades, una superior y otra
inferior.

CUERPQ: es prismatico vy triangular; se describiran por tanto tres bordes y
tres caras.

CARAS: son externa, interna y posterior.
BORDES: los cuales separan a las caras y son anterior, interno y externa.

El peroné procede de un centro primitivo para el cuerpo y de un centro
complementaric para cada extremidad. (12,14)

El otro hueso que conforma el tobillo es el astrigalo el cual es un
hueso corto, aplanado de arriba hacia abajo y alargado de adelante hacia
atrés. Forma el vértice de la béveda tarciana y se articula arriba con los
huesos de la pierna; hacia abajo con el calcaneo; hacia adelante con el
escafoides. En el astragalo se reconocen tres segmentos: un segmento
posterior, cuerpo que comprende cerca de tres cuartos posteriores del
hueso; un segmento anterior redondeade, la cabeza; un segmento
intermedio corto y estrecho, el cuello.

El astragalo presenta seis caras las cuales son: superior, inferior,
externa, interna, anterior y posterior. ‘

El centro de osificacién del tarso es Gnico y aparece un poco antes del
nacimiento. (12,14)

a) Articulacion del tobillo: es una articulacion troclear la cual une Ia mortaja
tibioperonea con el astragalo. (2,7,9,12,14,15,16,18)

p) Superficies articulares:

o Superficie articular tibioperonea: las extremidades inferiores de los
huesos de la pierna, solidamente unidas por la articulacién peroneotibial
inferior, forman una mortaja alargada transversalmente, en |a que penetra
el cuerpo del astragalo, que esta tallado en forma de espiga.

La mortaja tibioperonea presenta tres paredes articulares: una
superior, o tibial, y dos laterales o maleolares. La superficie maleolar
interna pertenece al maleoclo tibial, y la superficie maleolar externa al
peroneo.

En las partes anterior y posterior la mortaja tibioperonea se
complementa con los ligamentos anterior y posterior de la articulacion.
(5,7,12,14)

a Superficie astragalina: la espiga astragalina opone tres carillas articulares
propias a tres paredes de la mortaja: una superior y dos laterales.

La carilla superior es la polea astragalina, mas ancha por delante que
por detras. La garganta de la polea esta dirigida oblicuamente de atras
hacia delante y de adentro hacia fuera, lo que explica la desviacién
normal del pie en esa misma direccién.

La faceta lateral interna corresponde a la maleolar interna; tiene la
forma de una coma con la extremidad gruesa hacia delante.

La faceta lateral externa, o peronea, se articula con el maleolo externo.

La espiga astragalina esta cubierta por una capa continua de cartilago
que tiene su mayor espesor a nivel de la polea, donde alcanza uno o dos
milimetros. (12,14)

C) Medios de unién: una capsula y dos fuertes ligamentos laterales
mantienen unidas a las superficies articulares.



Cépsula articular: es un manguito fibroso que se inserta por arriba y abajo ¢
el contorno de las superficies articulares, excepto por delante, en donde
inserta a alguna distancia de las superficies articulares de la tibia y d
astragalo.

En la parte anterior la capsula es delgada y laxa, estd reforzada p
laminillas fibrosas dispuestas en varias capas y separadas unas de otras
tejido adiposo. Una de estas laminas, mas constante y gruesa que las otra
recibe el nombre de ligamento anterior, se extiende oblicuamente hac)
abajo y hacia afuera, desde la tibia a la cara externa del cuello del astragalo,

A los lados, la capsula estd muy engrosada por ligamentos lateraley
Hacia atras la capsula es muy delgada y de una gran laxitud. Esta reforzad
por tractos fibrosos que van desde la tibia al maleolo externo y al ligamen
peroneo astragalino posterior, y por el ligamento peroneoastragalocaicaneo,
Ligamentos Laterales: son dos, interno y externo.

El ligamento lateral externo, grueso y triangular, esta dispuesto en tr
fasciculos que divergen del maleolo externo hacia el astragalo y el calcaned
El fasciculo anterior, 0 peroneo astragalino anterior se inserta para arriba e
la parte media del borde anterior del maleolo externo; su otro extremo se fij
en la parte externa del astragalo.

El fasciculo medio o peroneo calcaneo, se inserta en el borde anterio
del maleplo, y sobre la parte adyacente de la cara externa del maleolo, §
otro extremo se inserta en una eminencia situada en la cara externa d
calcaneo.

El fasciculo posterior o peroneoastragalino posterior, se extiend
horizontalmente desde el maleolo externo hasta la cara posterior d
astragalo. (12,14)

El ligamento lateral interno, esta dispuesto en dos capas superficial
profunda.

La capa superficial llamada también ligamento deltoideo, se inserta @

el borde anterior y en el vértice del maleolo interno. Desde ahl sus fibr:
irradian en forma de abanico y terminan, en la cara superior del escafoide

E

en la cara interna del cuello del astragalo, en el ligamento calcaneo
escafoideo inferior, y en el sustentaculum tali.

La capa profunda se inserta; en la parte superior, y en el vértice del
maleolo por dentro de la zona de insercion de la capa superficial, es decir,
mas cerca de la cavidad articular; hacia abajo, en la superficie rugosa y
deprimida situada por debajo de la carilla articular interna del astragalo.
(12,14)

Membrana Sinovial: reviste la cara profunda de la capsula y la estrecha
superficie dsea que, en la parte anterior, separa la insercibén capsular del
revestimiento cartilaginoso de las superficies articulares. (14)

Los ligamentos laterales la estrechan fuertemente a los lados de la
articulacién.

d) Mecanismos de la articulacion tibiotarsiana.

Esta articulacion es una troclear, donde solamente se producen
movimientos de flexién y extension.

La flexién aproxima la cara dorsal del pie a la cara anterior de la pierna;
en la extension se aleja. La flexion esta limitada por la tensiéon de los
fasciculos posteriores de los ligamentos laterales. Durante la flexion forzada,
la tibia se pone en contacto con el cuello del astragalo. La extensién se
detiene por la tension de los fasciculos anteriores de los ligamentos
laterales. En la extensién forzada, el borde posterior de la superficie tibial
puede encontrarse con el tubérculo externo de la cara posterior del
astragalo. De una posicion extrema a la otra, el movimiento de fiexion-
extension mide aproximadamente 70 grados. (7,14)

La polea astragalina es mas ancha por delante que por detras, por 0
tanto, en la flexion del pie, la parte anterior de la espiga astragalina penetra
en la mortaja tibioperonea y separa la tibia del maleolo externo. En la
extension del pie, la mortaja tibiaperonea viene a corresponder con [a parte
estrecha de la polea y el maleolo externo vuelve a aproximarse a la tibia;
la franja sinovial entonces penstra en la cavidad de la articulacién
tibiotarsiana. (5,7,9,14)



. |

FRACTURA DE TOBII.LO:

Las fracturas del tobillo suponen una patologia frecuente y son las que
con mas frecuencia afectan a una articulacién, con excepcién quiza de las
fracturas de la mufieca. (2,5,8)

CLASIFICACION:

Existen muchas clasificaciones para describir el tipo de lesiéon que
afecta esta importante articulacién, desde el punto de vista anatdmico,
fueron clasificados en tres grados y son:

GRADQO I Fractura unimaleolar o de Campbell.
GRADO II. Fractura bimaleolar o de Pott.
GRADO IlIl:  Fractura trimaleolar o de Cotton. (4,8,11,16)

Existe otra clasificacion méas completa propuesta por Lauge-Hansen,
que ha contribuido en gran parte a un mejor conocimiento de las fracturas de
tobillo, porque identifica las lesiones ligamentosas asociadas y sirve de gran
ayuda para el tratamiento de las mismas.

CLASIFICACION DE LAUGE-HANSEN

1. Supinacién-aduccién
- Fractura transversal del maleolo externo o rotura del ligamento lateral
exierno.
- Fractura vertical en la base del maleolo interno.

2. Supinacién-rotacién externa
- Rotura del ligamento tibioperoneo anterior (o una fractura por avulsién
&n su origen).
- Fractura oblicua/espiroidea del peroné a nivel de la articulacién del
tobillo.
- Fractura del maleolo posterior. -
- Fractura del maleolo interno o rotura del ligamento deltoideo.

3. Pronacion-abduccion
- Fractura del maleolo interno o rotura del ligamento deltoideo.
- Rotura de los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior.
- Fractura oblicua corta del extremo distal del peroné.

4. Pronacion-rotacion externa
- Fractura del maleolo interno o rotura del ligamento deltoideo.
- Rotura del ligamento tibioperoneo anterior y la membrana interésea.
- Fractura del peroné proximal a la sindesmosis.
- Rotura del ligamento tibioperoneo posterior o fractura del maleolo
posterior. (1,2,3,5,13,16)

Otra clasificacion es la propuesta por Denis-Weber que en comparacion
con Lauge-Hansen es relativamente mas sencilla y en los Cltimos afios se ha
hecho mas popular. Es muy Util para la planificacién del abordaje quirtirgico
y la seleccion de las técnicas de fijacion interna. Reconoce tres tipos de
fractura de tobillo dependiendo del nivel de la fractura del peroné: cuanto
mas alta es la fractura peroneal, méas se extiende la lesiébn hasta la
sindesmosis y mayor es la insuficiencia de la mortaja y el desplazamiento
del astragalo.

Fractura tipo A.

Es una fractura transversal por arrancamiento del maleolo externo por
debajo de! nivel de la sindesmosis, que puede asociarse a una fractura por
cizallamiento del maleolo interno.

Fractura tipo B.

Es una fractura espiroidea del peroné que empieza a nivel de la
sindesmosis. Puede aparecer una fractura por arrancamiento de! maleolo
interno o puede romperse el ligamento deltoideo. Si existe una fractura del
maleolo posterior, se encuentra del lado lateral y supone una fractura por
arrancamiento fuera del triangulo de Volkmann. Puede haber una rotura
parcial o compleja de los ligamentos tibioperoneos.

Fractura tipo C.

Es una fractura del peroné por encima de la sindesmosis. Un
equivalente, raro, seria la luxacién de la articulacion tibioperonea proximal.
Se puede presentar ademéas una fractura transversal por arrancamiento del
Maleolo interno, o puede haber una rotura del ligamento deltoideo. Siempre
hay rotura del complejo tibioperoneo, con rotura de la membrana interésea
desde la articulacion del tobillo hasta el nivel de la fractura del perone.

i ,\
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Recientemente se ha modificado esta clasificacion lo cual la hace m
precisa, por cuanto los tres tipos A, B y C, se dividen en tres grupos.

CLASIFICACION DE DENIS-WEBER (MODIFICADA).

TIPO DESCRIPCION
A1 Es una fractura aislada del maleolo externo.

A2 Es una fractura del maleolo externo acompafiada de fractura de
maieolo interno.

A3 Existe una fractura maleclar posterior sobreafiadida.

B1 Es la fractura aislada del maleolo externo.

B2 Es una fractura del maleolo externo en asociacion con fractura de
maleolo interno o ligamento deltoideo.

B3 Presenta una fractura adicional del maleolo posterior.

C1 Es una fractura simple del peroné.
C2 Es una fractura compleja, conminuta del peroné.
C3 Es una fractura de la porcién proximal del peroné. (1,8)

En la practica se comprueba que existen siete grupos distintos d
fracturas o fracturas luxaciones que deben tenerse en cuenta desde el punt
de vista del fratamiento que estas ameritan. ‘

Se clasifican de la siguiente forma:
Fractura aislada de maleclo externo.

Fractura de maleolo externo con despiazamiento externo del astragalo.
Fractura aislada del maieolo interna. '

Fractura de ambos maleolos con desplazamiento del astrégalo.
Diastasis tibioperoneal.

Fractura marginal posterior de la tibia, con desplazamiento posterior dé
astragalo. ]
Fractura por compresién vertical de la superficie articular inferior de |
tibia, (11,13)

b S S

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La hinchazén y la deformidad a nivel del tobillo &s un motivo f_reg:uente
de consulta, el cual se puede asociar a dolor, limitacion de mov1m}entos,
claudicacién a la marcha y equimosis durante el transcurso del tiempo.
(4,5,8,15,16,18)

A menudo se requiere también un detenido examen del pie en la
investigacién de una gran variedad de lesiones del tobillo por ejemplo con el
enfermo en bipedestacion se pueden observar las anomalias de
conformacion de la articulacién del tobillo (talon en varo, en valgo.). (7,9,18)

La existencia de equimosis nos localizara una posible lesién
traumatica. La tumefaccion es la manifestacion mas comun, puede ser de
origen 6seo, articular, ligamentoso, tendinoso o subcutaneo. (10,12)

DIAGNOSTICO:

Los antecedentes suelen ser limitados, el paciente recuerda solamente
una caida o una torcedura del tobillo. El soppr‘le de peso después de la
lesién no suele ser posible, excepto si dicha lesion es estable.

Una deformacién grosera del tobillo indica un desplazamiento
significativo del astragalo con fractura de ambos maleolos o una fractura del
maleolo de un lado y rotura del ligamento colateral del otro. Se observa
deformidad en vaigo en lesiones graves en rotacion © abduccién, junto con
la fractura-iuxacion.

El diagnéstico de toda fractura, se debe conﬂrmgr con una exploracion
radiogréfica, para lo cual deben de tomarse proyecciones de tres angulos
diferentes, que incluye una anteroposterior, una lateral, y una oblicua, esta
Gltima sirve para valorar la mortaja sindesmal. La proyegcmé_n anteropcs_tancr
es (til para valorar la extension de la desviacion e inclinacién del astragalo,
las fracturas por abduccién del extremo distal del peroné y la fractura por
aduccion o por cizallamiento del maleolo interno. La proyecgufm lateral debe
de hacerse con 20 grados de rotacion interna, nos es util para v!orar
fracturas por rotacion externa de la porcion dis@al de! peroné. Es también la
nica proyeccién que muestra el maleolo posterior. (2,3,5,6,8,1 1,12)




: ; " i imi etallado del mecanismo de la
Al obtener las radiografias estas deben ser evaluadas por un raditlogg reduccion cerrada exige elt‘?ggocl:jl:;leggs?én contraria para conservar

en conjunto con un especialista en traumatologia, quienes le pondrafiesion, PUeS @ menudo se util

nombre y apellido a la fractura o fractura con luxacion. (18) Jbilizada la fractura.

2 En los Ultimos afos se ha prestado mucha mas atencion al maleolo
_erno como estructura de soporte de peso sxgmfnca’gwa, apare deis?r el
. rzo lateral de la mortzja del tobillo. Se comprobo que durant% a ba}(sje
stura de la marcha hasta el 20% de la fuerza ascendente es absorbi ‘a
| maleolo externo y por lo tanto, se indica con mazg:agiit;e;ncc;;: Iz
evitar la tumefaccion y la formacién de ampollas, que dificultan mas tarde uj n interna, rigida de esta estruq’tur;a. acli:c;?\qu:n:zoftamiento sl
tratamiento definitivo. Si el tobillo muestra una distorcién grosera, comglp on del maleolo extqrno, con c;nc: in o o tibioastr’agalina 0
puede ocurrir en las lesiones graves con luxacion, se reduce estgldistorsionar en fom'fa notoria el ére@ @ :o'?ios O
inmediatamente tras la exploracion inicial, para evitar la necrosis cutanea y ir cambios artriticos degenerativos pi Bt iy Ta
eliminar la tensién en las estructuras neurovasculares, incluso antes deltobillo. Sise desea mantener la congruencu;a leso T et posic}én
realizar la exploracion radiografica. jo debe tener el ancho normal. Inc u.b una pequafis posisén
ectuosa de la porcion externa de la artucglam n libiope

cionamiento anormal. (1,2,5)

TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO DE URGENCIA.

Las fracturas del tobillo deben evaluarse lo mas pronto posible parg

Después de realizar las radiografias, el tobillo se coloca sobre una
i e simohadilada y.en elevacin. Para que la mortaja funcione de modo satisfactorio, el peroné debe:
TRATAMIENTO GEFINITIVO, ient
4, Ser de longitud normal para el paciente. -

Puede ser conservador o quirirgico. En aquellos casos en que laf2. Estar ubicado en forma_,correlct; ;2 reT:::i;Grthe At SN
lesién sea minima con desplazamiento poco significativo, o solo exista unf 3. Estar efectivamente unido a |a
desgarro ligamentoso, el tratamiento consiste Unicamente en colocarle una
bota corta de yeso, con el tobillo a 90° de flexidén, dicho yeso debe
permanecer por {0 menos cuatro semanas. Este tratamiento se dara a

pacientes que presenten fracturas unimaleclares o de Campbelll
(1172,3,5,11,13,15,16)

i ' ; locrural debe ser de 83
En la proyeccién de la mortaja, el angqlo astra_ga
grados (mpassn!a menos 4 grados) y el espacio claro interno debe ser menor dle
4mm. La proyeccién anteropesterior debe mostrar menos de 5mm entre a|
pared externa de la parte posterior del maleolo tibial y la cortical interna de
peroné. (2,8)
El tratamiento de las fracturas de tobillo debe orientarse a varias)

metas. FRACTURAS EXPUESTAS DE TOBILLO.

a) El astragalo debe situarse en una posicidon normal en la concavidad!

Las fracturas expuestas de tobillo causadas por una lesion indirecta
tibioastragalina.

tienen una probabilidad dos a cuatro veces mayor de exposncfén rJnehdlal que
lateral. Varios estudios recientes, incluidos los de Frgnklm, Co nsm; :’1
Hansen: Wiss y col. Ketenjian y Shelton; y Bray, Endlcoﬂ 5; afprituraas
mostrado las ventajas de la fijacion mjterna inmediata de las rta i
expuestas de tobillo, incluidas las de tlgo _Iil de G_ustt!o, .respzlcrta g2
inmovilizacién a cielo cerrado o a la fu_gaén provisoria |_y1m_§ 'ai?\terna
alambres de Kirschner. Campbell tambien prefiere la fijacion

b) Cualquier desplazamiento © giro ocasiona artrosis incapacitante
temprana.

¢) La congruencia articular ha de restaurarse como en las fracturas
intraarticulares. (15)
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inmediata después del desbridamiento quirtrgico. Ngcelwane obse
suciedad y pasto en la sindesmosis de algunas heridas medial
posiblemente aspiradas por el vacio creado por la luxacién del tobillo:
recomienda una incisién lateral para irrigacion cruzada, sobre todo en
fracturas desplazadas.

Aunque cabe esperar que la mayoria de los pacientes (80%)
reintegren al trabajo una vez que la fractura ha consolidado. Wiss y
sefialan que solo el 18% recupera su nivel recreativo previo a la lesion.
tasa de infeccién profunda de las fracturas expuestas de tobillo es |
aproximadamente el 5%. (2,6)

FRACTURA BIMALEOLAR O DE POTT.

Hay gran divergencia de opiniones con respecto a las indicaciones ¢
reduccién a cielo abierto de las fracturas bimaleolares. A menudo se pue
lograr la reduccién a cielo cerrado, pero a medida que cede la tumefaccif
no es posible mantenerlo en posicién anatémica. Las fracturas bimaleclar
tratadas mediante métodos a cielo cerrado pueden presentar una tasa
pseudoartrosis del fragmento maleolar interno del 10%, aunque estas
siempre son sintoméaticas. Hasta en el 20% de las fracturas bimaleola
hay lesiones intraarticulares del astragalo y la tibia, que quedan §
tratamiento cuando se aplican métodos cerrados. (2,5,13)

Burwell y Charnley, y Muller, Weber, Willenegger y Riedi del gru!
AQ, en Suiza recomiendan la reduccién a cielo abierto y fijacién interna
ambos maleolos para todas las fracturas bimaleolares.

Para la mayoria de las fracturas bimaleclares desplazadas también
recomienda la reduccién a cielo abierto y fijacidn interna de ambos maleol

Es esencial el restablecimiento anatomico de las sindesmo
tibioastragalina inferior. Si la fractura de peroné esta por encima del nivel
la articulacion tibioperonea inferior, esta articulacién debe estar rota y, por
tanto se debe de reducir anatémicamente y fijar internamente. (2,4,5)

Se han empleado diversos meétodos para fijar la articulacion,
frecuencia clavijas o tornillos oblicuos que atraviezan el maleolo exter
hasta el extremo distal de la tibia. Las clavijas o tornillos no solo mantien
la reduccion anatémica de la articulacién, sino que también estabilizan y fi

—

el refuerzo externo de la mortaja del tobillo. A menudo se ha usado un

tornillo transversal a través del perong, hasta el extremo inferior de la tibia,

después de sobretaladrar el perone de modo de acercarlo a la tibia, pero hay
que tener cuidado de no ajustar demasiado el peroné hacia adentro.

Es importante ajustar ese tornillo con el tobillo en dorsiflexién maxima,
dado que la cara anterior dei astragalo es mas ancha que la posterior, y es

posible que haya fimitacién de |a dorsiflexion del tobillo si la porcion posterior

del astragalo, mas angosta, determina el ancho de la mortaja. (2,5)

El tratamiento quirlrgico de las fracturas periarticulares en general y
de tobillo en particular esta probablemente limitado & dos periodos,
temprano y tardio. La reduccion a cielo abierto y la fijacién interna puede ser
posible dentro las primeras 12 horas de la lesion, pero no es factible
nuevamente durante dos o fres semanas después debido a la excesiva
tumefaccion.

Breederveld y col. observaron resultados funcionales buenos con la
reducciéon a cielo abierto y fijacidn interna inmediata y demorada; no
obstante, la internacion fue mas breve y el dolor calmé con la cirugia
inmediata. (2,5) '

TECNICA PARA FIJACION DEL MALEOLO EXTERNO:

Si la fractura de peroné forma parte de un patron de fractura
bimaleolar, por lo general reducimos y fijamos internamente el maleocio
externo, antes de fijar el componente del maleolo interno. Exponer el
maleolo externo y el extremo distal de la diafisis del peroné mediante una
incision longitudinal anterolateral. Proteger el nervio sural.

Cuando la fractura es suficientemente oblicua y no conminuta, fijarla
con uno o dos tornillos de compresion insertados de adelante hacia atras,
para provocar compresion interfragmentaria la longitud del tornillo es
importante, deben sujetar la cortical posterior para que la fijacién sea segura,
pero no deben protfruir demasiado en sentido posterior hasta invadir las
vainas de los nervios peroneos. (2,5,10)

Sila fractura es transversal o el fragmento distal es pequefio, exponer

el extremo del maleolo dividiendo en sentido longitudinai las fibras del
ligamento calcaneoperoneo. Introducir un tornillo largo, una clavija Deyerle u
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- otro tipo de fijacion intramedular a través de la linea de fractura hasta

canal medular del fragmento proximal. Si se usa un dispositivo intramedulg
el maleolo externo hacia el astragalo.
n intramedular, tiende a comenzar en [
superficie externa del extremo del maleolo. Como el dispositivo intramedul
@s recto, es posible inclinar inadvertidamente el maleolo externo hacia g

se debe tener cuidado de no inclinar
punto de introduccion para la fijacié

Si la reduccién es satisfactoria, retirar uno de los alambres e introducir un
tornillo maleolar de comprasion de 4mm. Después de retirar y remplazar el
otro alambre inspeccionar en forma cuidadosa e interior de la articulacion,
sobre todo en el angulo superointerno, para constatar que el tornilio no haya
| atravesado la superficie articular.

: , g g ‘ - ido fij i ilizara el tobillo con un
asiragalo. Esto provocara un estrechamiento de |a mortaja del tobillo | Si ambos maleolos han sido fjados se inmovi 2
limitacion del movimiento, Este  error se evita contorneajndo la clavij yeso desde los dedos hasta la tuberosidad tibial. Bajo condiciones adversas

intramedular,

Son necesarios la reduccion anatomica y el mantenimiento de lg
longitud del peroné. Si la fractura esta por encima del nivel de la
sindesmosis, una pequefia placa de com

que impidan la fijacién segura del lado externo, sera necesario la colocacion
de una bota de yeso larga, hasta el tercio medio del muslo, con la rodilla en
flexion a 45 grados y el pié en ligera flexion plantar y ritacion interna. Esta
bota larga se usara durante 4 a 6 sémanas, una bota corta se usa durante

presion semitubular o tubular de up| Cuatro semanas, y después otra corta que permitira la marcha hasta que se

tercio permitiré una excelente fijacién intema rigida, una vez obtenida |g obtenga la consolidacion,

reduccion anatémica, (2,5,10)

Cuando se han fijado con rigidez ambos maleolos y ias sindesmosis, y se

TECNICA PARA LA FIJACION DEL MALEOLO INTERNO. aplica una bota de yeso corta, la mitad anterior del yeso se retira al tercer

Practicar una incisién anteromedial

dia del postoperatorio, para permitir una amplitud de movimieqto activg del
curva de alrededor de 10| tobillo. Esto se continla durante cuatro a seis semanas. Después se retira el

centimetros de largo, comenzar a 5 centimetros del maleolo interno, curvarlal Y680, se inician ejercicios mas activos y se contintia con un soporie de peso

en los sentidos anterior e inferior, después en
finalizarla aproximadamente 2.5 centimetros

incision se prefiere por dos razones:

sentidos posterior e inferior, yf Protegido usando muletas, hasta que las fracturas hayan consolidado.

debajo del maleolo. Esta .
por Sebejo-da % Si se ha empleado un tornillo o una clavija transversal a través de las

sindesmosis aconsejamos retirarla pasadas alrededor de doce semanas,

1. Disminuye la probabilidad del dafio al tendén tibial posterior y su vaina, | Siémpre que las fracturas hayan cons%idagos f’gr completo y estén
. Permite visualizar las superficies articulares y sobre todo la caraf Pfeparadas para soporte de peso no protegido. (2,5,10)

anterointerna de la articulacion, lo que posibilita la alineacion precisa de

la fractura. (2,4,10)

La irrigacién de la piel de esta zon

cuidadosa para evitar una escara

del maleolo interno esta despl

habituaimente se antepone un
superficie de la fractura. Se debe

Y lateral,

FRACTURA TRIMALEOLAR O DE COTTON.

a es pobre y exige una manipulacion De las fracturas alrededor de la articulacion del tobillo las trimaleclares

cuténea. Por lo general el fragmento distall ©Xigen operacion a cielo abierto mas que otras, ademas de los maleolos

azado en sentido distal y anterior: laterales el borde posterior de la superficie articular de Ia tibia se encuentra

= ; g fracturado y des lazado, lo gque permite el desplazamiento lateral y la
equefio pliegue de periostio entre la y P g S 4 : i '
c%fgcar el nﬁalgolo en unpa posicién normall otacion externa con supinacion del pie. Las indicaciones para la redugcwn
Y, mientras se mantiene ahi, fijarlo internamente con dos alambres de gel maleolo posterior dependen funldarlnentalgne.an:eco%e r:;e:eal;aaréode);
Kirschner lisos taladrados a través del sitio de |a fractura, como dispositivo zgsmazamolento. Si el fragmento del maleolo pgsleﬂoso SZ A6 tagiicl
de fijacion transitorios verificar la reduccion de la fractura con radiografia A/P al 30% de la superficie de soporte del peso,

anatémicamente y sujetar con fijacién interna, si el fragmento es menor por
lo general no provoca ninguna consecuencia, siempre vy cuando la parte
anterior de Ia superficie articular de la tibia sea lo bastante grande para
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brindar una superficie de soporte de peso estable con la que el astrég
pueda mantenerse en correcta relacién. En esta reduccion no es acepts
ni la mas minima sublujacion posterior del astragalo sobre la superf
articular de la tibia. (1,2,4,5)

El desplazamiento posterior y proximal del fragmento tibial origina |
desalineacion de la fractura. Con el desplazamiento posterior del pie, &
regularidad de la superficie articular de Ia tibia es llevada contra la superf|
de soporte de peso del astragalo, y con el movimiento y el soporte de pg
sobreviene artritis traumatica severa en los casos de fracturas
fragmentos maleolares posteriores, que constituyen el 25% o mas de
articulaciéon, Harper y Hardin no observaron ninguna diferencia clinica en
las que fueron reducidas y fijadas y las que no fueron fijadas. Observar
que la fijacién de la fractura maleolar posterior solia ser satisfactoria cuan
se reducia y fijaba la fractura maleolar externa. (1,2,5,10)

La fractura del labio posterior de la tibia suelen asociarse con fractut
de los maleolos interno y externo, el abordaje del maleolo posterior puet
depender de si se quieren o no otras reducciones adicionales a cielo abien
La mayoria de las veces se hace una incision anteromedial para fijar|
maleolo interno fracturado y una posterolateral para fijar el labio posteriol
la fractura del maleolo externo.

Werner y Farber, recomiendan el abordaje posterolateral
transperonec de Gaterller y Chastang para las fracturas trimaleolart
cuando- el fragmento trimaleolar de la tibia abarca la tercera parte de|
superficie articular o mas. Sefialan ellos que con este abordaje se ve muc
mejor la superficie articular del fragmento posterior, en especial si|
fragmento se ha desprendido de la cara posterolateral de la tibia, cof
suele suceder. (2,5,10)

COMPLICACIONES:

En los tipos mas simples de fracturas de tobillo, estas casi no §
presentan, y generalmente se obtiene una recuperacién adecuada de!
funcién articular.

20

En las fracituras complicadas o graves, donde se compromete la
superficie articular, que posee un desplazamiento de 3 o més milimetros del
maleolo, o algo mas critico como una fractura expuesta, se pueden
presentar con mayor frecuencia las siguientes complicaciones. (1,8,11)

COMPLICACIONES AGUDAS:
- Osteomielitis
- Abscesos
- Fistulas
- Necrosis marginal de la piel y
- Edema marginal

COMPLICACIONES CRONICAS:
- Rigidez de tobillo
- Mala unién
- Deformidad del tobillo (varus, valgus, discrepancias de la longitud de la
pierna)
- Inestabilidad del talén
- Artrosis postraumatica del tobillo
- Dolor crénico y
- Seudoartrosis. (8,11,16)

i




1)

2)

3)

4)

VI, METODOLOC(IA

Tipo de estudio.
Descriptivo de corte transversal.

Seleccién del objeto o material de estudio.

Pacientes adultos atendidos por el Departamento de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Roosevelt en el periodo del 01 de Julio de 1996
al 30 de Junio de 1997, que fueron intervenidos quirdrgicamente por
presentar fractura de tobillo.

Poblacion.

Se tomara al 100% de pacientes adultos Gue presentaron fractura de
tobillo tratada quirirgicamente, durante e periodo en que se realiza el
estudio, siendo aproximadamente 80 pacientes.

Criterios de inclusién y exclusion.

Inclusién,
Paciente adulto con fractura de tobillo tratada quirtrgicamente,

Ingresado en el periodo comprendido del 01 de julio de 1996 al 30 de
junio de 1897,

Exclusién.

Se excluirdn del presente estudio a los pacientes que no acudan a su
cita control a la consulta externa.

22
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[ Variable Definicibn | Definicion | Escala de | Unidad de
I conceptual operacional medicién medida
Fracturade | Pérdidade la | Antecedente de Nominal |Unimaleoiar
tobi continuidad del | fractura del Bimaleolar
hueso a nivel paciente, que Trimaleolar
del tobillo. refiera o que se
encuentre
anotado en la
papeleta de
acuerdo a la
clasificacion de
fracturas.
ILimitaciones | Dificultad para | La limitacion que | Nominal |En flexién
funcionales | llevar a cabo presente el En extensién
una accién paciente al En aduccion
propia. momento de ser En abduccion
evaluado. Pié rigido
Dolor Impresién Como sea Nominal |En reposo
penosa referido por el De pié -
experimentada paciente al En actividad
por un érgano o| momento de ser norma! .
parte, que es evaluado. En actividad
transmitido al excesiva
cerebro por
‘ nervios

| . sensitivos. .

Edema Acumulacién | Como se observe | Nominal | En reposo
de cantidades | o sea referido por De pie
excesivas de el paciente, al En actividad

liquido en evaluarlo. normal
celulas, tejidos, En actividad

- o caviades excesiva

i serosas.

3



Deformidad Parte del Deformidad '
del tobillo miembro obsevada en el Homin \\;:Iroo
inferior a nivel tobillo al Otrgs
distal que se | momento de ser
encuentra evaluado y
desfigurado © clasificado.
imperfecto.

(=

-

Fisioterapia | Tratamiento de

Terapia instituida |

Nominal |Tiempo

determinadas | para preservar o ibi

enfermedades restaurar [a rechie

_ o funcién del area

incapacidades afectada.
| utilizando '

medios fisicos,

(17)
|
|
24

§) RECURSOS

a)

Materiales.

Fisicos:

Consulta externa del departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Roosevelt.

Libro de sala de operaciones Hospital Roosevelt.

Registros médicos.

Placa de rayos X de los pacientes a evaluar.

Boleta de recoleccion de datos.

Material de escritorio.

Oficina de telégrafos.

Econdémicos:

- Reproduccion de material bibliogréfico para revision Q. 100.00
- Elaboracién de protocolo e informe final Q. 200.00
- Impresién de tesis Q. 800.00

b)

Q.1100.00

Humanos.
Secretaria del departamento de Ortopedia y Traumatologia.

Personal de enfermerfa de la Consulta Externa.
Pacientes con fractura de tobillo incluidos en el estudio.
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B DL b GIENTES TRATADOS
FUNCIONALIDAD DEL TOBILLO, DE PA
QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE TDBILLO.SPiTAL
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HO
ROOSEVELT.
(1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1997

CUADRO No. 3.

PACIENTES CON LIMITACION DE ACTIVIDADES POSTERIOR A
RECIBIR TRATAMIENTO QUIRURGICO POR FRACTURA DE TOBILLO.
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL
ROOSEVELT.

(1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1997))

. TRI- TOTAL | %
[FUNCIONALIDAD UNI- Bi
DEL TOBILLO |MALEOLAR|MALEOLAR| MALEOLAR =
NORMAL 14 18 :. 396 L
LIMITACION 2 ) ;
LEVE -
LIMITACION 0 4 2 6 |10.
MODERADA ;
LIMITACION 0 ‘2 2 4 |7 |
SEVERA
FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS
ANALISIS:

ientes tratados, presentaron
Al ser evaluados, el 65.4% de los pacien .
funcionalidad normal del tobilio, lo cual nos |'nd|ca gue el manejo que .s:: ;i
dit a ésios es adecuado. El 18.2% de pacientes presentaron Iamitac:!o .
moderada-severa, lo que puede ser explicado por la falta de un buen plan

fisioterapia.
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LIMITACION DE |  UNI- BI- TRI- | TOTAL | %
ACTIVIDADES |MALEOLAR/MALEOLAR| MALEOLAR
SIN LIMITACION 10 R 3 24 |375
TRABAJO 1 11 4 16 | 25
DEPORTIVA 5 5 0 10 [15.6
RECREATIVA 2 4 2 8 125
VIDA SOCIAL 0 3 3 6 |94
TOTAL 18 34 12 64 100

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

NOTA: De los pacientes evalulados 9 presentaron dos limitaciones en
actividades distintas, por lo que el total en este cuadro es de 64.

ANALISIS:

Se puede observar que el 62.5% de los pacientes manifestaron tener
limitaciones en el desarrollo de sus actividades cotidianas (trabajo, vida
social, deporte y recreacion), debiéndose destacar que la mayoria de estos
ha limitado sus actividades como un mecanismo de proteccion para evitar
sufrir una refractura. Los demas pacientes refirieron lievar una vida normal.
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CUADRO No. &,
INCIDENCIA DE ARTROSIS POSTRAUMATICA DE TOBILLO EN

CUADRO No. 4.
PACIENTES CON LIMITACION A LA MARCHA POSTERIOR A RECIBIR PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE POR FRACTURAS
TRATAMIENTO QUIRURGICO POR FRACTURA DE TOBILLO. MALEOLARES.
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL
ROOSEVELT. ROOSEVELT.
(1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1997.) (1 DE JULIO 1966 AL 30 DE JUNIO 1997.)
LIMITACION A UNI- BI- TRi- | TOTAL | % ARTROSIS POST Si NO
LA MARCHA |MALEOLAR|MALEOLAR| MALEOLAR TRAUMATICA DE
NORMAL 15 13 3 31 |56.4 TOBILLO
EN ACTIVIDAD 1 13 3 17 |30.8 UNIMALEOLAR 0 16
EXCESIVA BIMALEOLAR 6 24
EN ACTIVIDAD 0 3 1 4 | Tg TRIMALEOLAR 4 5
COTIDIANA TOTAL 10 45
COJEA 0 ! ] 2 o= PORCENTAJE 18.2 818
INVALIDO 0 0 1 1.8
PARCIALMENTE T FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS Y PLACAS DE
INVALIDO 0 0 0 RAYOS “X' DE LOS PACIENTES.
| TOTALMENTE
| ANALISIS:

. FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS. ‘
La artrosis post traumética de tobillo se presentd en el 18.2% de los

NALISIS: pacientes evaluados, la mayorfa de los cuales sufrid fractura bimaleolar. El
- - diagnostico fue establecido por la sintomatologia presentada como.
il A e :
Efieste-cuatiio 8 pLisds chesvar gy 91:3.6% Cin r;:ciznentes ;ecft'&?c;gd limitaciones a la movilidad y dolor del tobillo afectado, asf como por los
tener limitacion a la marcha, que van desde preseniaria en : cambios radiograficos evidenciados, esta incidencia es mayor que la

excesiva hasta invalidez parcial, la mayoria de estos sufrieron fractura #E
tipo bi o trimaleolar, las cuales son mas limitantes debido a una mayor

agresion causada a la articulacion.

reportada por la literatura.
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LIMITACIONES DESARROLLADAS.POR ARTROSIS POSTRAUMATICA
DE TOBILLO EN PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE POR

CUADRO No. 6.

CUADRO No. 7.
INCIDENCIA DE DOLOR CRONICO DE TOBILLO EN PACIENTES

FRACTURAS MALEOLARES . -
: TRATADOS QUIRURGICAMENTE POR FRAC .
DEFARTAMENTO DE ORT%';%%QJEEAUMATOLOG‘A' HOSPITAL DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMI#SCSCI-«T: L:%&?EE
: ROOSEVELT.
(1 DE JULIO 1896 AL 30 DE JUNIO 1897.) (1 DE JULIO 1896 AL 30 DE JUNIO 1997.)
TIPO DE FRACTURA MARCHA | FUNCION | ACTIVIDAD ™ DOLOR N Bic TR TTOTALT %
ARTICULAR
R R MALEOLAR MALiOLA MAL%OLA
UNIMALEOLAR 0 0 0 0 0 0 NO PRESENTA | 14 14 | 3 | 31 |534
BIMALEOLAR 3 3 5 1 5 1 EN ACTIVIDAD 2 13 2 17 | 29.3
TRIMALEOLAR 1 3 2 | 2 | 4 0 EXCESIVA
[ TOTAL 4 6 7 | 3 | 9 1 EN ACTIVIDAD 0 3 4 ’ 7 121
NORMAL |
FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS. EN POSICION 0 ‘ 1 ‘ 3 |52
VERTICAL
ANALISIS: _ EN REPOSO 0 0 0 | © 0
TOTAL ] 16 | 32 10 | 58 [100 |

N l:os pacig‘mtes gue presentaron artrosis post traumaética, desarrollaron
limitaciones pnncipalmente en la realizacion de actividades cotidianas en un
80%, la funcion articular fue limitada en el 70% y la marcha en el 40% de los

afectados, lo cual indica que este tipo de secuela es bastante limitante.

32

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

ANALISIS:

E! dolor cronico fue referido por el 46.6% de los pacientes, de los
cuales el 29.3% lo presentan al someterse a actividad excesiva y el 17.3% al
realizar actividades cotidianas o permanecer de pie.

33
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CUADRO No, 8.

INCIDENCIA DE EDEMA RESIDUAL EN PACIENTES TRATADOS
QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE TOBILLO.
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL
ROOSEVELT.

(1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1997.)

CUADRO No. 9.
EDEMA DE UNI- BI- TRI- | TOTAL| % DEFORMIDAD MAS FRECUENTE EN PACIENTES TRATADOS
TOBILLO __|MALEOLAR MALEOLAR MALEOLAR QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE TOBILLO.
NO PRESENTA 14 15 1 |_30 | %0 DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL
EN ACTIVIDAD 1 5 4 10 | 16.7 ROOSEVELT.
NORMAL (1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1997.)
DE PIE 3 5 2 10 | 16.7
EN ACTIVIDAD 0 7 1 8 133 DEFORMIDAD| __ UNI- BI- TRI- TOTAL | %
EXCESIVA | DEL TOBILLO|MALEOLAR |MALEOLAR | MALEOLAR
EN REPOSO 0 1 1 5 | on SIN 16 27 ) 49 | 89.1
TOTAL 16 33 1 80 | 100 DEFORMIDAD
ENVARO | 0O 2 7 3 55
FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS. EN VALGO 0 ] 1 2 3.6
OTRAS 0 0 1 1 1.8

NOTA: De los pacientes evaluados, 5 presentaron edema residual, al
realizar dos actividades diferentes, por lo que el total en este cuadro es 60.

ANALISIS:

En este cuadro se puede evidenciar, que el edema residual es I8
complicacion que con mayor frecuencia se presenta, va que afectd al 50%
de los pacientes que se evaluaron, la mayoria de estos lo refirieron &l
realizar actividades cotidianas o permanecer de pie y un nimero reducido, 10
presentan aun estando en reposo, o que se relaciona con lo reportado por la
literatura.

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.
ANALISIS:

La deformidad del tobillo afectado se presento en el 10.9% de los
pacientes, siendo la variedad en varo la mas frecuente, afectando solamente
a pacientes que sufrieron fractura bi o trimaleolar, siendo estos datos
similares a los reportados por la literatura, .
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GUADRO No. 10. i
POR
NCIDENCIA DE REACCIONES CAUSADAS
I OSTEOSINTESIS UTILIZADO EN PACIENTES TRATADOS
QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE TOBILLO.
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL

CUADRO No. 11.

TIEMPO DE INMOVILIZACION ARTICULAR CON APARATO DE YESO
EN PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE
TOBILLO.

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL
ROOSEVELT.

(1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1997.)

ROOSEVELT. TIEMPO DE UNI- BI- TRI-  |TOTAL| % |

(1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1997.) INMOVILIZACION | MALEOLAR | MALEOLAR |MALEOLAR |

CAUSA UNI- Bi L. 5-65. | 7 4 1 12218

ALEOLAR | MALEOLAR : -

REAg?'ON MALE:LAR MALES 3 18 | 227 7-88S. 5 13 3 21 (382
L = 1 5 | 37 | 673 9-108. 0 8 2 10 183
it 11-128. 0 5 2 7 127
FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS. >128. 0 0 1 1 |18

ANALISIS:

Este cuadro nos evidencia que el 32.7% de Igs pacientes, p_reslentn?;gg
alglin tipo de reaccién al material de osteosintles;g, qust ieCif:e C;g\p cfar e
[ importan
ara su tratamiento, lo que nos destaca a imp
‘geguimiento adecuado a los pacientes para identificar estos problemas
|

prontamente.

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.
ANALISIS:

En este cuadro se puede observar que la mayoria de los pacientes
permanecieron con la articulacidn inmovilizada con aparato de yeso por un
berfodo de 7 a 10 semanas, tiempo que es el recomendado por la literatura.
El 28.1% de los pacientes permanecieron con inmovilizacién menos de 6




CUADRO No. 12.

TIEMPO EN QUE EL PACIENTE TRATADO QUIRURGICAMENTE POR
FRACTURA DE TOBILLO, INICIO A CAMINAR.
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL
ROOSEVELT.

(1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1897.)

TIEMPO DE UNI- Bl- TRI- |TOTAL| %
INICIOA  |MALEOLAR MALEOLAR MALEOLAR

CAMINAR
0-48. 1 0 | O 1 |18
5-68. 5 2 0 7 [12.7
7-88. B 'S 1 13 |23.8
8-108S 2 12 1 15 273
11-128, 0 7 ry 11| 20
>12 8. 0 5 3 8 |14.6

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.
ANALISIS:

Este cuadro nos manifiesta que Gnicamente el 23.6% de los pacientes
iniciaron a caminar entre la 7a. y 8a. semana, luego de haber recibido
tratamiento quirtrgico, lo que es referido por la literatura como normal para
este tipo de fracturas, esto se puede explicar debido a que Unicamente un
numero reducido de pacientes recibié una adecuada terapia de
rehabilitacion. El 14.5% de los pacientes inicio a caminar antes de la ga.
semana, los cuales en su mayoria sufrieron fractura de tipo unimaleolar,
debido a que esta es menos limitante.

3B

CUADRO No. 13.

TIEMPO DE FISIOTERAPIA QUE RECIBIERON LOS PACIENTES
TRATADOS QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE TOBILLO.
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL
ROOSEVELT.

(1 DE JULIO 1996 AL 30 DE JUNIO 1997.)

TIEMPO DE UNI- BI- TRI- |TOTAL| %
FISIOTERAPIA [MALEOLAR |MALEOLAR |MALEOLAR
RECIBIDA
NO RECIBIO 10 20 5 35 | 636
1-28, 3 6 2 11 | 20
3-48. 3 3 1 7 12.7
5-6S. 0 1 1 2 37

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.
ANALISIS:

En este cuadro podemos observar que la terapia de rehabilitacion
(fisioterapia) fue brindada tnicamente al 36.4% de los pacientes, lo cual nos
explica en gran parte el porque de lo prolongado en la recuperacién e
incorporacion de los pacientes a sus actividades normales, se debe destacar
que de estos Unicamente el 16.4% recibieron la fisioterapia por un periodo
de tiempo adecuado, como lo recomienda la literatura.
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Vitl. CONCLUSIONES

1. La funcionalidad de la articulacién del tobillo, fue recuperada en el 65.4%
de los pacientes.

[ i i nt6 en el 18.2% de los
2. La artrosis post traumatica de tob'sllo,. se presel 18
pacientes, los cuales desarrollaron limitaciones funcic_)n_ales principaimente a
la flexo extensién y a la realizacién de actividades cotidianas.

3. El edema residual y el dolor crénico son las complicaciones que con
mayor frecuencia se presentaron en los pacientes evaluados.

4. Las deformidades de tobillo se presentaron en el 10.9% de los pacientes,
siendo la mas frecuente la variedad en varo.

5. Los factores que interfirieron en la recuperacion del paciente f_ueron
prolongado tiempo de inicio a caminar y la falta de una terapia de
rehabilitacion adecuada.

-
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IX. RECOMENDACIONES

1. Evaluar los estudios radiologicos efectuados a los pacientes en
conjunto con un especialista en radiologia, con la finalidad de minimizar al
maximo errores diagnésticos de ingreso y asi establecer conductas
terapéuticas adecuadas antes de brindar el tratamiento quirdrgico definitivo.

2. Concientizar al paciente a través de un buen plan educacional de Ia
importancia que tiene el llevar un adecuado seguimiento de su evolucién a

fravés de la consulta externa, para que este se pueda reincorporar
prontamente a su vida normal.

3. Instituir una terapia de rehabilitacién adecuada como parte importante
en el tratamiento integral que se le debe dar a todo paciente que halla
sufrido una fractura, para lograr la maxima recuperacién posible de Ia
funcionalidad del miembro afectado.
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X. RESUMEN

En el presente estudio se g\;aluaro? tsa?j opac;&?rgt%?ca?::::eso;
i i actura de tobillo, que fueron tra S (

ggggg:t;:gnct’: c?e Ortopedia y Traumatologia del Hosplta} Roosevelt dg'rapte

el periodo comprendido del 1 de julio 1996 al 30 de junio 1997. Ei' ol jﬁgvg

fué determinar la evolucidén clinica que estos prgsen_tan como funcaq;\a: ‘2

de la articulacion del tobillo, incidencia de comphcacm_qu y lla |d§nt; icacion
de los principales factores que influyen en la recuperacion del paciente.

Se revisaron los expedientes ciinico§ de 81 pagtentes que c;‘_uerlgz
tratados quirGrgicamente por fractura de tobillo en el pgnodo ?e fgstx,‘:id:a s
cuales fueron citados a la consulta gxt_ema de ortcgpedma con qt ina i
realizarles una evaluacion clinica, asistieron 55 pacientes a su cita co .

Se pudo determinar que existe una mayor incidencia de frgcturas cLi:
tipo bimaleolar, asi como un predominio del sexo ff-:memnp. 5
funcionalidad de la articulacion del tobillo afectado fue satisfactoria en

mayoria de los pacientes evaluados.

' or

Las complicaciones © secuelas que se presentaron coé?ni cn;ay; :

frecuencia fueron: edema residual, Jimitacién a la marcha, do!qr cr fecta;ndo
corno la limitacion a realizar actividades especificas como trabajar, &

mas a pacientes con fractura bimaleolar.

La fisioterapia contribuyé en gran medida a la recuper?cufbge Ccliea di:
funcionalidad articular de los pacientes, la cual lamentablgmgn e’nstituir .
Unicamente a un numero reducido de estos. Se recomien as’u ol
programa de fisioterapia adecuada para pacientes que hayan

tipo de fracturas.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES (CON FRACTURA DE
TOBILLO TRATADOS QUIRURGICAMENTE.

Nombre del paciente:

No. de registro médico: Edad: Sexo:
Direccion del paciente:
Fecha de evaluacion: / / No. Rayos X, .

o Diagndstico radiolégico: Fractura:  Unimaleolar O
Bimaleolar O

Trimaleolar &
Tratamiento establecido:
Fecha de tratamiento quirdrgico: / !
Evolucién:
1. Tiempo de inmovilizacidn con aparato de yeso (en semanas):
2. Tiempo de inicio a caminar (en semanas).
3. Causa molestia el material de osteosintesis: S| NO ‘
4. Recibi6 fisioterapia: S| NO

5.1, Tiempo de fisioterapia recibida (en semanas):

EVALUACION CLINICA:

Funcién de la articulacion: Normal Anormal
Limitacion de movimientos: Flexidn jwi Extension O
Aduccién O Abduccion O

Pié rigido O
Actividad:
La fesion sufrida ha limitado actividades que antes realizaba:
S NO
Trabajar O
Vida Social:

4
Actividad recreativa: O 5=
Actividad deportiva: o
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