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Resumen

Laaltaincidencia de las fracturas del
tobillo, las dificultades que plantea su tra-
tamiento en cuanto a la eleccion de mé-
todos conservadores o quirdrgicosy los
resultados, no siempre buenos, obtenidos
con ellos, hacen que estas lesiones sigan
de plena actualidad.

En este trabaj o, que se complementa
con otro que se ocupa de las fracturas tra-
tadas ortopédicamente, analizamos los
resultados obtenidos en nuestro hospital
con €l tratamiento quirdrgico de 648 frac-
turas de la articulacion del tobillo alo lar-
go de un periodo de 14 anos. En é se
estudian la etiologia, latécnica quirurgica
y toda una serie de parametros que, a
priori, pueden influir en la calidad del
resultado obtenido; asi como las compli-
caciones, los resultados deficientes y sus
posibles causas.

L a valoracion subjetiva del propio
paciente nos ofrece unos resultados bri-
llantes, con un 72,83 % de casos cataloga-
dos como muy buenosy sélo 12,96%
como malos. Sin embargo, la conside-
racion objetiva de estos mismos casos,
incluyendo | os resultados radiol 6gicos,
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nos hace descender a tasas mucho mas
modestas, con solo un 53,24% de resulta-
dos muy buenosy un alto 27,62% de ma-
los. No obstante, un alto porcentaje de
casos con mal os resultados radiol 6gicos
han permanecido asintomaticos durante
todo el periodo de seguimiento.

INTRODUCCION

L as fracturas de la articulacion del
tobillo son lesiones frecuentes, que sue-
len afectar a personas en plena actividad.

Su produccion implica, como ya descri-
bié POTT en 1768 (36), una solucion de
continuidad en la superficie articular
tibio-peronea, con la consiguiente pérdi-
da de estabilidad para la posicion del
astrégalo (33).

La consolidacion de estas fracturas en
mala posicidn supone unaincongruencia
articular mas o menos importante, que
lleva aladistorsion mecanicay su inevi-
table resultado a corto o medio plazo, es
laartrosis (4, 5, 6, 16, 22, 25, 28, 35, 37,
45).
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Asi pues, el tratamiento quirdrgico,
con vistas a conseguir una reduccion ana-
témica de los fragmentos, se impone
como la opcién con mas posibilidades de
alcanzar buenos resultados. Desde Vote
VOLKMANN, que en 1875 fue el primer
cirujano en operar una fractura de tobi-
llo (42), han sido multitud los defensores
del tratamiento quirdrgico (3, 12, 14, 17,
18, 19, 20, 24, 27, 30, 31, 35, 41, 42, 44...).
No obstante, el tratamiento conservador
no puede ser desestimado para aquellas
fracturas no desplazadas o en que se con-
sigue unareduccion estable (28, 42), asi
como en |los pacientes que, por diversas
circunstancias de orden local o general,
no pueden ser sometidos a tratamiento

quirdrgico

El objetivo de este trabajo retrospecti-
vo es valorar los resultados obtenidos en
nuestro hospital con el tratamiento qui-
rurgico de estas fracturas alo largo de 15
anos (1971-1985), considerando, tanto las
técnicas utilizadas, como las posibles cau-
sas de mal os resultados.

PLANTEAMIENTO
TERAPEUTICO

Aungue la amplitud del personal facul-
tativo de nuestro Servicio plantea algun
caso de disparidad de criterios, la conduc-
ta a seguir ante todo traumatizado con
fractura a nivel de la articulacion del
tobillo esta perfectamente definida. Una
vez evaluado el estado general y laslesio-
nes acompafantes, se procede a un cui-
dadoso estudio clinico y radiol6gico de la
fractura que nos ocupa. Si el paciente
mantiene un buen estado general y las
condiciones locales de |la zona operatoria
son buenas, procedemos a la intervencion
quirdrgica de urgencia de toda fractura
que presente algun desplazamiento y/o
signos de inestabilidad, ya que, de acuer-
do con otros autores (13, 42), pensamos
que ladilacién en el tiempo de toda actua-
cién quirurgica no hace mas que empeo-
rar las condiciones locales de la piel y la
solidez de los fragmentos 6seos.

96

Si el estado general es bueno, pero las
condiciones locales (erosiones, heridas,
edema) son poco favorables, se postpone
la intervencion quirdrgica durante unos
8-10 dias hasta conseguir su mejoria;
entretanto, el paciente permanece ingre-
sado en el hospital con la extremidad
afectada elevada, el tobillo inmovilizado
en un vendaje compresivo enyesado y
bajo tratamiento antiinflamatorio. En
caso de que el estado general del pacien-
te sea malo, se difiere igualmente el tra-
tamiento quirdrgico hasta que aquel me-
jore, no siendo infrecuentes | os casos en
los que ha habido que renunciar ala
intervencion quirurgica definitivamente.

En cuanto alatécnica quirdrgica utili-
zada, nos hemos guiado siempre por los
principiosdela A.O., cuyo instrumental
y material de osteosintesis hemos utiliza-
do précticamente en todos |os casos.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado 1.802 fracturas de
tobillo, que han requerido ingreso en el
Servicio de Traumatologia de nuestro
hospital, desde la inauguracion del cen-
tro (1971) hasta el afio 1985. Solamente
978 han sido incluidos en €l estudio, sien-
do rechazados el resto por haber conti-
nuado tratamiento en otros centros o por
tener periodos de seguimiento muy cor-
tos, inferiores a seis meses, que hacen
dificil la obtencién de conclusiones fia-
bles. El tiempo medio de seguimiento ha
sido de 2 afiosy 7 meses, con un minimo
de 6 meses y un maximo de 9 aros.

Es de destacar |la escasa cantidad de
fracturas en nifios, pero ello se debe ala
separacion del Servicio de Traumatologia
Pediatrica, por traslado al Hospital Infan-
til, desde el afio 1973.

De los 978 casos, 330 fueron tratados
ortopédicamente, por lo que a partir de
ahora nos referiremos Unicamente a los
648 que fueron sometidos a tratamiento
quirdrgico, siendo aquellos 330 objeto de
otro trabagjo.
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L a edad media de los pacientes opera-
dos fue de 43,43 afios, con un minimo de
10 afios y un maximo de 89. Por grupos
de edad, la maximaincidencia se dio
entrelos 18 y los 29 afios (20,52 %) y entre
los 50y 59 (20,52%); en general, el
75,77% se dio entre los 18 y los 59 afios.

Las mujeres sumaron el 55,24 % de los
casos. Si analizamos la distribucién por
grupos de edad y sexo, vemos que los
varones abundaban mas entre los 18 y 29
anos (69 %), mientras que las hembras lo
hacian en los grupos de mas edad: 59
entrelos40y 49, 70 % entrelos 50 y 69
y 83 % por encima de los 70.

En cuanto al lado de fractura, en el
51,08% de los casos la fractura se locali-
z6 en la extremidad derecha; en 12 pa-
cientes se diagnosticaron fracturas bila-
terales.

En todos |l os casos se han valorado una
serie de parametros que, aprioristica-
mente, podian tener relacién con el resul-
tado obtenido:

1. Laetiologiamas frecuente ha sido
la caida casual (66,66 %), seguida del acci-
dente de tré&fico (18,20 %). Es de destacar
la escasa incidencia de accidentes |abora-
les (10,03%) y deportivos (6,94%0), pero
atendidos en otros centros especificamen-
te dedicados a ello.

2. En el 93,20 % de los casos se trataba
de fracturas cerradas.

3. Encuanto alaclasificacion por tipos
de fractura, hemos seguido los criterios

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

de WEBER, encontrando la siguiente dis-
tribuciéon: |-A - 11,72%; |-B = 39,19%;
1-C - 42,74%; |1-A = 2%; 11-B - 0,30%;
11-C - 0,619%0; II1-A - 1,08%; 111-B =
- 1,38% y I11-C = 0,92%.

4. En el 87,65 % de los casos no se
encontraron |lesiones asociadas, mientras
gue en un 9,41 % se consider6 que dichas
lesiones podian influir o modificar el tra-
tamiento y/o larecuperacion de lafrac-
tura del tobillo (fracturas de extremida-
des, lesiones viscerales, etc...)

5. El intervalo de tiempo transcurrido
entre larecepcion del paciente en urgen-
ciasy laintervencion quirurgica fue muy
variable, oscilando entre unas pocas
horasy 31 dias como maximo; el tiempo
medio fue de 4,25 dias, con una desvia-
cion standard de 4,83. El 54,16% de los
casos se oper6 dentro de las 24 horas
siguientes al accidente; otro 40,83% se
opero, entre el segundo y el decimotercer
dia, cuando las condiciones locales y
generales habian megjorado. Los interva-
los mas largos fueron debidos a la coexis-
tencia de lesiones que impedian la ciru-
gia o se trataba de casos que inicialmente
habian sido tratados ortopédicamente.

6. El tiempo de inmovilizacién articu-
lar postoperatoria ha sido muy variable,
oscilando entre ninguno y 183 dias como
maximo, con una media de 37,87 dias.
Hay que aclarar que las fracturas muy
complejas, como las de los grupos 11 y |11
de WEBER, precisaron inmovilizaciones
mas largas, con 51,73 y 46 dias de media
respectivamente.

97



considero totalmente normal, y la movi-
lidad dela A. T.P.A., que s6lo se conser-
v6 completa en un 69,13 % de los casos.
Por contra, la actividad conseguida des-
pués de la fractura ha sido la mejor valo-
rada, recuperandose totalmente en un
84,56 % de |los casos.

Al intentar establecer relaciones entre
todos estos parametros, no hemos encon-
trado ningun valor estadisticamente sig-
nificativo; no obstante, si hemos aprecia-
do tendencias, que nos permiten hablar
de factores que influyen sobre el resulta-
do final del tratamiento:

1. Edad: El resultado empeora confor-
me aumenta la edad, tanto en lavalora-
cion objetiva como en la subjetiva, aun-
gque esta ultima mejora mucho a partir de
los 70 anos; asi, en este grupo de edad,
hay un 72 % de resultados subjetivos muy
buenos, que objetivamente se reducen al
28%.

2. Etiologia: Hay mayor incidencia de
mal os resultados en |os accidentes de tra-
fico (42 %) y laborales (34 %), que en los
casuales (25 %) y deportivos (9 %).

3. Estado delapiel: el 59 % de las frac-
turas abiertas fueron mal os resultados,
por solo el 25 % de las cerradas.

4. Tipo de fractura: las fracturas mas
compl gjas dieron malos resultados mas
frecuentemente; asi, fueron malos el 77%
delasll-A, 100 % delas|I-By 75 % delas
I11-C, por s6lo 18 % de las |-A, 22 % delas
111-By 29 % delas|-C.

5. Lesiones asociadas: curiosamente,
se obtuvieron peores resultados en los
pacientes con lesiones asociadas que no
comprometian el tratamiento-recupera-
cion del tobillo (53 %), que en aquellos
que si lo comprometian (38 %6).

6. Tiempo de operacion: cuanto mas
se retraso la intervencion, mas frecuen-
tes fueron los mal os resultados; asi, des-
pués de los 13 dias hay tasas de 50 %, 60
e incluso 100% de malos resultados.

7. Tipo de osteosintesis: fueron malos
resultados, el 15 % de las osteosintesis
correctas, el 68 % de las técnicas defectuo-
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sas, €l 42 % de las malasindicacionesy el
85 9% de las malas indicaciones técnica-
mente mal realizadas.

8. Tiempo de inmovilizacién: los ma-
los resultados fueron mas frecuentes en
las inmovilizaciones excesivamente pro-
longadas (36 %) que en las correctas
(18%).

9. Complicaciones locales: fueron ma-
los resultados, el 100 % de |las dehiscencias
con necrosis de los bordes de |a herida,
el 80 % de las pseudoartrosis, el 64 % de
las consolidaciones viciosas, el 65 % de los

SUDECK aisladosy el 100 % de las conso-
lidaciones viciosas y SUDECK asociados a
otras complicaciones.

10. Por otra parte, no hay un parale-
lismo entre las valoraciones objetivay
subjetiva de los resultados; asi, hay un
65% y un 26% de resultados objetiva-
mente catalogados como buenosy malos
respectivamente, que subjetivamente lo
fueron como muy buenos.

Ademas, podemos buscar relaciones
entre los diversos parametros estudiados,
aunque tampoco han resultado estadisti-
camente significativas:

1. El sexo presenta algunarelacion
con:

-Edad: hay mas mujeres en los grupos
de edad més' elevada (83 % de los ma-
yores de 70 anos).

-Etiologia: hay mayor frecuenciade
mujeres en accidentes casuales (71 %)
y de varones en accidentes de trafico
(71 %), laborales (79 %) y deportivos
(82%).

-Tipo de fractura: hubo un predomi-
nio de varones en los tipos I-A (63 %)
y 111-C (83 %); las mujeres dominaron
enlos|-B (64 %) y I11-A (71 %); mien-
tras que en los demas tipos se repar-
tieron paregjamente.

-Complicaciones locales; en algunas de
ellas predomind el sexo femenino,
pseudoartrosis (60%), consolidacion
viciosa (73%), artrosis (62%) y SU-
DECK (60 %).
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2. Laetiologiacon:

-Edad: los accidentes casuales eran
mas frecuentes en los grupos de edad
mas elevada, superando el 75 % en los
mayores de 40 afos y alcanzando el
88 % entre los 60 y 69. Por el contra-
rio, los accidentes de tr&fico fueron
mas frecuentes en joévenes, con un
30% entre los 18 y 29 afos, aunque
vuelven atener un pico (22%) por
encimade los 70.

-Estado de lapiel: el 41 % de las frac-
turas abiertas se dieron en accidentes
de tréfico.

-Tipo de fractura: las fracturas com-
plejas fueron mas frecuentes en acci-
dentes de tréfico, los cuales constitu-
yeron el agente etioldgico del 50 % de
las fracturastipo |1-B y el 86 % delas
II-A.

-Lesiones asociadas: solo un 12 % de los
casos sin lesiones asociadas fueron
causados por accidentes de trafico
que, por el contrario, se erigieron en
agente casual del 52 % de aquellos con
lesiones asociadas capaces de modifi-
car el resultado de la fractura del
tobillo y del 84 % en que lalesi6n aso-
ciada no podia modificarlo.

-Complicaciones locales: 60% de las
pseudoartrosis aisladas y 100% de
las pseudoartrosis infectadas o con
necrosis cutaneas se dieron en casos

ocasionados por accidentes de trafico.
3. El estado de la piel, con:

-Tipo de fractura: las fracturas abier-
tas fueron mas frecuentes entre las
complejas, 38 % delas|I-A, 100 % de
las11-B y 57% delas|lI-A.

-Tiempo de hospitalizacion: las fractu-
ras abiertas requirieron periodos de
hospitalizaciobn mas prolongados,
constituyendo el 3 % de los casos con
hospitalizacion inferior a 10 diasy €l
28% de los que permanecieron mas
de 30 dias.

4. El tipo de fractura, con:

-Edad: hay una ciertatendencia de
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asociacion entre las fracturas mas
gravesy las edades avanzadas; asi,
fueron mayores de 70 afios el 15 % de
lasll-A 'y el 29 % delas|ll-A. Por con-
tra, solo el 8 % de las fracturas produ-
cidas en este grupo de edad fueron
del tipo I-A.

-Tipo de osteosintesis: el mayor tanto
por ciento de defectos de técnica se
dio en las fracturas del tipo |ll, con un
29 % delaslll-A yun 17 % delaslllI-
C, porcentaje que también se dio en
las I-C. Por otra parte, la mayor pro-
porcion de defectos de indicacion se
dieron enlas1-B (100 %) y 11-C (75 %).
Finalmente, el mayor porcentaje de
errores de indicacion con malareali-
zacion técnica, se dio en las fracturas
tipo I1-C (10 %).

-Tiempo de inmovilizacion: el mayor
numero de inmovilizaciones excesi-
vamente prolongadas se dio en las
fracturas complgjas: 61 % delas|-C,
62% delasll-A, 100% delaslI-B y
11-C, etc...

5. Lesionesasociadas con el tiempo de
hospitalizacion: el 93 % de los casos que
estuvieron hospitalizados menos de 10
dias, no presentaron |lesiones asociadas,
por solo el 63 % de los que permanecieron
mas de 30 dias.

6. Tiempo de operacion, con:

-Edad: en general, el intervalo entre el
ingreso y laintervencion quirdrgica
se alargo en los grupos de edad avan-
zada; solo un 44% de los mayores de
70 anos se operaron en las primeras
24 horas.

-Tiempo de hospitalizacion: ambos
tiempos se alargaron paralelamente;
asi, se operaron en las primeras 24
horas el 75 % de los que recibieron el
altaen menos de 10 diasy solo el 33

de los que marcharon méas allade los
30 dias.

7. Tipo de osteosintesis con complica-
ciones locales: ninguna de las osteosinte-
sis consideradas como correctas desarro-
Ilo pseudoartrosis y solo constituyeron un
9 % de las consolidaciones viciosas.
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8. Tiempo deinmovilizacidn postope-
ratoria con movilidad articular final: el
69% de lasrigidecesdela A.T.P.A. y de
la articulacion subastragalina, se dieron
en casos con tiempos de inmovilizacion
excesi vamente prolongados.

9. Finalmente, todos |l os parametros
de la evaluacion de resultados de WEBER
(42) estuvieron estadisticamente rel acio-
nados entre si; no obstante, cabe mencio-
nar algun dato curioso:

-Un 23% de las artrosis radiol 6gicas,
un 31 % de lasrigideces de la
A.T.P.A.y un 22% delas delaarti-
culacion subastragalina. fueron total -
mente asintoméaticas en el momento
deladltimarevision.

-Un 14 %-15 % de los casos con rigidez
de estas 2 articulaciones desarrolla-
ban marchailimitaday actividad
completa, equiparables a la que con-
seguian antes de su fractura de
tobillo.

Por ultimo, resta decir que larecupera-
cion de lamovilidad de estas articul acio-
nes fue mas dificil a medida que avanza-
bala edad: asi, recuperaron totalmente la
A.T.P.A. un 82% de los menores de 30
anos, por solo un 44 % de los mayores de
70. Esto se tradujo en una menor capaci-
dad de recuperacion de lamarcha en las
personas mayores: solo recuperaron una
capacidad de marcha ilimitada el 67 % de
los mayores de 70 anos, por un 91 % de
los menores de 18.

DISCUSION

Al iniciar este estudio, nos planteamos
la posibilidad de seguir a otros autores
(13, 15), realizando un andlisis compara-
tivo de resultados entre las fracturas tra-
tadas ortopédicamente y las que o fue-
ron quirdrgicamente. Pronto nos dimos
cuenta que tal comparacion habriade lle-
varnos i neludiblemente a conclusiones
falsas, ya que la eleccidn de casos para
uno u otro tipo de tratamiento no es, ni
mucho menos, aleatoria (13). Por €llo,
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decidimos analizar ambos tipos de trata-
miento por separado, haciéndolos objeto
de sendos trabajos.

Hoy en dia, hay practicamente unani-
midad en cuanto ala necesidad de conse-
guir unareduccién anatémica de los frag-
mentos (9, 10, 40, 42, 46), yaque lano
consecucion de ésta supone una pérdida
de estabilidad parala posicion del astra-
galo (33), con los consiguientes cambios
degenerativos a corto plazo (4, 5, 6, 16, 22,
25, 28, 34, 35, 37, 39, 45). Esto explicala
tendencia mayoritaria alaindicacion qui-
rdrgica en este tipo de fracturas (3, 8, 10,
12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 24, 27, 29, 30,
31, 34, 35, 39, 40, 42, 43, 44), alaque nos
adherimos con plena conviccion, hasta el
punto que, actualmente, solo contempla-
mos el tratamiento conservador en dos
casos:. fracturas no desplazadas o estables
unavez reducidas y fracturas que, por la
situacion general o local del paciente, no
pueden ser abordadas quirdrgicamente.
Bien es verdad que, en algunos de estos
casos, se han conseguido buenas reduc-
ciones que, bien mantenidas con los ven-
dajes enyesados, han permitido alcanzar
buenos resultados (5, 13).

También estamos de acuerdo (7, 10, 11,
13, 16, 42, 45) en la conveniencia de ope-
rar estas fracturas |o antes posible, ya que
el retrasarlo significa, cuando menos,
encontrar lapiel y las partes blandas en
peores condiciones de abordaje (edema,
friabilidad) y una mayor dificultad en la
reduccion de los fragmentos (8, 29).

Igualmente, coincidimos con otros
autores en la conveniencia de mantener
las inmovilizaciones postoperatorias el
menor tiempo posible (7, 13, 29).

La clasificacion de nuestros casos se ha
regido segun los criterios de WEBER (42),
ya gue nos parecen mas sencillos de ma-
negjar que otros (5, 23) alos que son fé&cil-
mente equiparables.

Comparando nuestra casuistica con la
de otros autores que han utilizado esta
misma clasificacion u otras similares, al
menos en el grupo de las fracturas-
luxaciones, vemos que nuestros hallazgos
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concuerdan con los de WEBER (42), pero
difieren de los de ASHHURST (1), BISHOP (2)
y MAGNUSSON (25), que presentan una
incidencia mucho mas alta que la nuestra
(39,19 %) en fracturas del tipo 1-B, llegan-
do adoblar (2, 25) eincluso triplicar (1,
15) alas del tipo I-C.

Por lo que serefiere alaetiologia, ladis-
tinta distribuci6n que encontramos con
respecto a otros autores (42), puede expli-
carse por las caracteristicas especiales de
nuestro centro, que recibe muy escaso
ndmero de accidentes laborales y depor-
tivos, al estar éstos centralizados en otros
hospitales de la ciudad.

Laeleccion del tratamiento quedd siem-
pre al criterio de cada cirujano, aunque
dentro del objetivo de conseguir la maxi-
ma estabilidad posible. Dada |la variedad
de técnicas utilizadas, asi como la diver-
sidad de combinaciones de material de
osteosintesis, hemos preferido clasificar
los tipos de tratamiento en cuatro catego-
rias: correctos, malas técnicas quirurgi-
cas, malas indicaciones y asociaciones de
estas dos ultimas. No obstante, hay que
aclarar que lainclusion en cada unade
estas cuatro categorias es una apreciacion
puramente subjetiva, lo que explicaen
parte que se hayan obtenido |los porcen-
tgjes de resultados muy buenos y buenos
que a continuacion se resefian entre
paréntesis, en casos de malaindicacion
(38 %y 20 %), malatécnica (20 % y 11 %)
y asociaciones de ambas (0% y 15 %0).

L as complicaciones local es encontradas
estan en linea con las manifestadas por
otros autores (7, 21, 25, 29) en lo que se
refiere a necrosis, infecciones, pseudoar-
trosis y consolidaciones viciosas, pero
difiere en cuanto ala artrosis (7, 13, 26,
40, 45), parala que dan porcentajes que
oscilan entre el 20 %y el 40 %, mucho
mayores que los nuestros (4,01 %). Esta
diferencia, quiza podria explicarse por
los tiempos de seguimiento mas prolon-
gados de estos autores.

Finalmente, por lo que se refiere alos
resultados, hemos seguido para su valo-
racion los criterios establ ecidos por WE-
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BER (42) ya que, aunque muy rigidos, nos
parecen los méas objetivos. No obstante, y
de acuerdo con otros autores (13,.21, 29,
39), pensamos que hay una disparidad
evidente entre la valoracion objetiva del

ciryjano Yy la que subjetivamente hace el
paciente, ya que éste no puede valorar
parametros como las radiografias, cuyas
alteraciones pueden no tener traduccion
clinica durante bastante tiempo.

Si comparamos obj etivamente nuestros
resultados con los de otros autores, vemos
gue son ligeramente peores que | os obte-
nidos por MEY ER (29), WILSON (45), VASLI
(40) y RUESDI (39), que consiguen 91 %,
88 %, 87 %y 74 % de excelentes y buenos;
pero notablemente mejores que .los de
EVEDNTOV (13), que sdlo consigue un
53,46% de resultados satisfactorios.

Precisando més, podemos comparar los
resultados de nuestra casuisticaen el gru-
po de fracturas-luxaciones (lesiones tipo
I) con las de otros autores; asi, Nosotros
obtuvimos un 18 %, 24 %y 29 % de malos
resultados en cada uno de los subgrupos
I-A, 1-B e l-C, mientras que WEBER (42)
solo encontr6 14,28 %, 11,76 % y 14,08 %
respectivamente, y HUGES (15) 21,08,
24,04 %y 22,6 % en su serie de St. Gallen.

En definitiva, el porcentgje de resulta-
dos buenos y muy buenos que hemos
obtenido en cada tipo de fractura nos
hace abogar por su tratamiento quirur-
gico, ya que pensamos es el Unico capaz
de garantizar una buena reduccion ana-
tdmica, indispensable parala obtencion
de buenos resultados (28, 38...).

CONCLUSIONES

1 El 72,37% de buenos resultados
obtenidos nos permite hablar en favor
del tratamiento quirdrgico de las fractu-
ras de la articulacion del tobillo.

2. Unabuena parte del 27,62% de ma-
los resultados corresponde a las fracturas
complegjas, en las que la obtencion de ma-
los resultados fue mucho mas frecuente.
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3. El tratamiento quirdrgico ha de ser
precoz y seguido de unainmovilizacion
lo menos prolongada posible.

4. Hay unaserie de factores que favo-
recen la aparicion de un mal resultado:
edad avanzada, accidente de trafico y/o
laboral como agente etiol 6gico, caracter
abierto y/o complegjo de lafractura, exce-
sivadilacién en el tratamiento quirdrgi-
co, osteosintesis incorrectas (sobre todo
por malatécnica), inmovilizaciones exce-
sivamente prolongadas y aparicion de
algunas complicaciones local es.

correcta, no garantiza un buen resultado.
Igual mente, una osteosintesis incorrecta

Nno supone necesariamente un mal resul-
tado.

6. Hay unadisparidad evidente entre
la valoracion objetivay subjetiva del
resultado, siendo mas favorecedora ésta
ultima.

7. Resultados radiogréaficos y de movi-
lidad articular realmente mal os, pueden
tener una escasa traduccion clinica, lo
que habla en favor de larelativa buena

5. Lareaizacion de una osteosintesis

N

tolerancia de las artrosis del tobillo.

BIBLIOGRAFIA

ASHHURST, A. P. C. and BROMER, R. S.: Classification and mechanism of fractures of the leg
bone involving the ankle. Arch. Surg., 4: 51-129 (1922).

BISHOP, P. A.: Fractures and epiphyseal separation: fractures of the ankle. A classification of
three hundred and thirthy two cases according the mechanism of their origin. Am. J. Roent-
genoal, 28, 49 (1932).

.BOHLER, J.: Gekreuzte Bohrdrate, ein einfaches Prinzip der Osteosynthese. Arch. Orthop. Un-
fallchir., 47, 242 (1955).

.BOHLER, L.: Die Technik der Knochenbruchbehandlung. Maudrich, Viena (1943-1957).

5. BONNIN, J. G.: Injuriesto the ankle. Grune and Stratton. NuevaY ork (1950), Heinemann, Lon-

10.

11.

12.
13.

14.
15.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

dres (1950).

BRUNS, J; DAHMEN, G.: Involvement of the inner malleolus and deltoid ligament in supination
trauma of the ankle joint. Aktuel Traumatol., 17 (5), 209-13 (1987).

BURWELL, H. N. and CHARNLEY, A. D.: The treatment of displaced fractures at the ankle by
rigid internal fixation and early joint movement. J. Bone Joint Surg., 47 B: 634-60 (1965).

COLTON, C.L.: Thetreatment of Dupuytren's fracture-dislocation of the ankle. J. Bone joint
Surg., 53B: 63-71 (1971).

CRENSHAW, A. H.: In Campbell's Operative Orthopaedics. 4th ed. Saint Louis, Mosby, p. 404
(1963).

DABEZIES, E.; D’AMBROSIA, R. and SHOJI, H.: Classification and treatment of ankle fractures.
Orthopaedics, 1: 365 (1978).

DABEZIES, E. and D')AMBROSIA, R.: Fracture treatment for the multiply injured patient. Instr.
Course Lect., 35P, 13-21 (1986).

DANIS, R.: Théorie et practique de I'ostéosynthése. Desoer et Masson, Ligja/Paris (1949).

EVENTOV, |.; SALAMA, R.; GOODWIN, A. and WEISSMAN, S.L.: An evaluation of surgical and con-
servative treatment of fractures of the ankle in 200 patients. J. Trauma, 18, 4, 271-4 (1978).

HOHMANN, G.: Fuss and Bein. Bergmann, Munich (1951).

HUGES, J.L.; WEBER, H.; WILLENEGGER, H. and KUNER, E. H.: Evaluation of ankle fractures:
non-operative and operative treatment. Clin. Orthop., 138: 111-119 (1979).

103


Jesús


16.

KLOSSNER, O.: Late results of operative and non-operative treatment of severe ankle fractures.
Acta Chir. Scand. (Suppl.)., 293: 1-93 (1962).

17. KONIG, S Operative Frakturebehandlung. Springer. Berlin (1929).

18.
19.

20
21.

22.

KUNTSCHER, G.: Stabile Osteosynthese gelenknaer Briiche, zbl. Chir., 82, 1641 (1957).

LAMBOTTE, A.. Quelques considérations sur le traitement desfractures malléolaires. Bull.
Acad. Roy. Med. Belg., 6, 472 (1938).

. LANE, W. A.: The operative treatment of fractures. Med. Pbl. Co., Londres (1914).

LANGENBERG, R.: Results of the surgical treatment of ankle joint fractures. Zentralbl. Chir.,
111 (20), 1255-62 (1986).

LAUGE-HANSEN, N.: "Ligamentous' ankle fractures. Diagnosis and treatment. Acta Chir.
Scand., 97, 544 (1949).

23. LAUGE-HANSEN, N.: Fractures of the ankle |I. Combined experimental surgical and

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31

32.

33.
. PALMER, J.: Fotledens skador. Nord. Med., 12, 3167 (1941).
35.
36.

37.

38.

39.

40.
41.

experimental -roentgenologic investigations. Arch. Surg., 60, 957 (1950).

LUDLOFF, K.: Die Wiederherstellung der normalen Knodchelgabel. Dtsch. Z. Chir.m 225, 321
(1930).

MAGNUSSON, R.: On the late results in non operated cases of malleolar fractures. A clinical
roentgenological statistical study. Fractures by external rotation. Acta Chir. Scand., 9 (Suppl.)

84 (1944).

MAST, J. W. and TEIPNER, W. A.: A reproducible approach to the internal fixation of adult
ankle fractures: rationale, technique and early results. Orthop. Clin. North Am., 11: 661-79
(1980).

MATTI, H.: Die Knochenbriiche and ihre Behandlung. Springer, Berlin (1918).

MERLE D'AUBIGNE, R.; SIMONIN, D.: Treatment of malunion of ankle fractures. Y ear book of
orthopaedics and traumatology, 262, (1961-62).

MEYER, TH. L. and KUMLER, K. W.: A.S.I.F. Technique and ankle fractures. Clin. Orthop., 150,
211-16 (1980).

MULLER, M. E.; ALLGOWER, M. and WILLENEGGER, H.: Techniken der operatives Frakturenbe-
handlung. Springer, Berlin-Gotinga-Heidelberg (1963).

MULLER, M. E.; ALLGOWER, M. and WILLENEGGER, H.: Manual of internal fixation. New Y ork,
Springer-Verlag (1970).

NAHIGAN, S. H.; SALAS, A. S. and ZAHRAWI, F. B.: Cerclage of the lateral malleolusin displa-
ced fractures of the ankle. Orthopaedics, 1: 374 (1978).

NEER, C. S. II: Injuries of the ankle joint: evaluation. Conn. St. Med. J., 17: 580-3 (1953).

PALMER, J.: Malleolarfrakturen och deras behandling. Nord. Med., 44, 1593 (1950).

POTT, P.. Some few general remarks on fractures and dislocations. London, Hawes, Clarke,
Collins (1768).

RAMSEY, P. L. and HAMILTON, W.: Changesin tibiotalar area of contact caused by lateral talar
shift. J. Bone Joint Surg., 58A: 356-7 (1976).

RESCH, H.; PECHLANER, S. and BENEDETTO, K. P.: Long-term results after conservative and sur-
gical treatment of fractures of the distal end of the tibia. Aktuel Traumatol., 16 (3), 117-23
(1986).

RUEDI, Th. P. and ALLGOWER, M.: The operative treatment of intra-articular fractures of the
lower end of thetibia. Clin. Orthop., 138: 105-10 (1979).

VASLI, S.: Operative treatment of ankle fractures. ActaChir. Scand. (Suppl.), 226: 1-74 (1957).

WEBER, B. G.: Sprunggelenksbrtiche. Vereinigung mitteldeutscher. Chirurgen, Schasshausen
(1962).

104 REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



42.

43.

45.

46.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

WEBER, B. G.: Lesiones trauméticas de |la articulacién del tobillo. Editorial Cientifico Médica,
Barcelona (1982, reimpresion). Original: Die Verletzungen des oberen Sprunggelenkes. Ver-
lag Hans Huber-Berna and Stuttgart.

WILLENEGGER, H.: Die Behandlung der Luxationsfrakturen des oberen Sprunggel enkes nach
biomechanischen Gesichtspukten. Helv. Chir. Acta., 28, 225 (1961).

WILLENEGGER, H. and WEBER, B. G.: Melleolarfrakturen. En: Technik der operativen Fraktu-
renbehandlung. Springer, Berlin-Gotinga-Heidelberg (1963).

WILSON, F. C. and SKILBRED, L. A.: Long-term results in the treatment of displaced bimalleo-
larfractures. J. Bone Joint Surg., 48A: 1065-78 (1966).

YABLON, I. G.; HELLER, F. G. and SHOUSE, L.: The key role of the lateral malleolus in displaced
fractures of the ankle. J. Bone Joint Surg., 57A: 169-73 (1977).

105





