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RESUMEN

Se realiza el estudio de 100 casos de
fracturas maleolares elegidos al azar
entre los tratados quirudrgicamente du-
rante el periodo 1987-1990.

Basandose en el empleo de la Docu-
mentacion AO de las fracturas, que per-
mite registrar multiples datos clinico-
radiol 6gicos de diagndstico, tratamiento
Yy resultados a corto y largo plazo, se
hace un andlisis de los resultados a un
ano y se valoran las posibilidades del
sistema de recogida de datos.

INTRODUCCION

El inicio de un trabajo clinico que
requiere datos para su valoracion esta-
distica, plantea el problema de la fuen-
te de dicho material, y que éste tenga
un seguimiento en el tiempo de forma
uniformey protocolizada para asi obte-
ner unos datos objetivos que nos den
resultados fiables.
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L os formularios de |la Documenta-
cion AO paralas fracturas nos brindan
la posibilidad de estudiar y realizar un
seguimiento de todas las fracturas de
formafacil y fiable, pudiendo llegar a
realizar una valoracién multicéntrica
de gran cantidad de casos. Estos formu-
larios se acompanan igualmente de la
iconografia radiol 6gica de las fracturas.

El objetivo de la documentacion AO
(13) ha sido registrar el mayor nimero
posible de datos para documentar los
distintos métodos de osteosintesis en
relacion con su efecto sobre la curacion
Osea (resultado final, dificultadesy com-
plicaciones). Esto permite que el mate-
rial a estudio sea numeroso, pudiendo
realizar un estudio estadistico ayudados
de la utilizacion del ordenador, con
resultados sobre grandes series parala
obtencién de conclusiones.

L os centros que documentan sus
casos clinicos mediante el método AO
deben registrar todos ellos («buenos» y
«malos») para poder tener una fiabili-
dad en el codmputo global.
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Aprovechando las posibilidades que
ofrece el Centro de Documentacion de
la Fundacion M. E. Muller en Barcelo-
na, con su sistema de documentacion
clinicay radiol 6gica que permite el
seguimiento exhaustivo con unos pro-
tocolos homogéneos para el andlisis de
los datos de formafacil, objetivay
reproducible de igual forma en todos
los casos documentados, se realiza un
estudio de 100 casos de fracturas mal eo-
lares tratadas en el Hospital de la Cruz
Roja de L'Hospitalet. L os casos de esta
serie han sido elegidos al azar de entre
todos | os documentados durante el
periodo de tiempo que va desde 1987 a
1990, época en que iniciamos €l trata-
miento y seguimiento estricto de este
tipo de enfermos tal como propugna la
A. O., por entenderlo como el megjor
sistema al conseguir una reduccion
anatémica en fracturas articulares con
un seguimiento estricto en el tiempo.

En este trabajo analizamos los resul -
tados a 1 afo de las fracturas maleola-
res tratadas quirdrgicamente.

Las fracturas maleolares son de las
mas frecuentes del esquel eto humano,
presentando una extraordinaria repeti-
cion en sus lesiones y motivando, pro su
problemética, estudios etiol dgicos, clini-
cosy terapéuticos. Se situa en primer
plano laimportanciadel tratamiento qui-
rdrgico (19) con una clara préctica siste-
matizacion que se ha impuesto rapida-
mente y que se realiza en lamayoriade
clinicas traumatol égicas.

La Documentacion AO permite el
seguimiento de cualquier tipo de frac-
tura dado que sus formularios estan
diseflados para acomodarse a cualquier
lesion 6sea de origen traumético.

I niciamos este estudio para poder
valorar las posibilidades del sistemay
por el interés de conocer |os resultados
obtenidos en las fracturas maleolares tra-
tadas quirdrgicamente por nosotros. En
un futuro podra valorarse mayor casuis-

tica con un seguimiento mas prolongado.
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SISTEMA DE DOCUMENTACION AO
DE LAS FRACTURAS

Formularios de Documentacion AO.
(Hojas de Documentacion)

La documentacion AO permite
registrar los datos del diagndstico, del
tratamiento, de |los cuidados postopera-
toriosy de los controles, asi como de
las radiografias correspondientes. Esta
documentacion sirve ante todo parala
evaluacion de los resultados (13).

L a documentacion estandarizada de
acceso al estudio y al andlisis estadisti-
co de gran cantidad de casos homogé-
neos suficientemente importante. Las
clinicas que siguen esta documentacion
han de documentar correctamente sin
excepcion todos los casos, pues de lo
contrario se falsearian los resultados al
excluir algun grupo. Permite observar
las diferencias, dificultadesy las defi-
ciencias al valorar sus resultados.

Son utilizados 3 tipos de cuestiona-
rios o formularios que son leidos por
un lector optico pararegistrar los datos
por la computadora. Deben ser rellena-
dos mediante un 1apiz del n° 2 en las
casillas correspondientes.

L as 3 hojas actuales, son:

- Hoja A (color violeta) paralas
fracturas recientes.

- Hoja B (color rojo) paralas fracturas
tratadas transcurridos 21 dias después del
accidente o por nueva hospitalizacion
por complicacion post-traumatica.

- Hoja C (color azul) paralos contro-
les ambulatorios posteriores, que se rea-
lizan en general el primero de ellosalos
4 meses posteriores alaintervencion,
pasando después a ser anual es desde el
tratamiento de la fractura hasta que se da
definitivamente el caso por finalizado.

Los cuestionarios A y B contienen
las informaciones concernientes ala
anamnesis, el diagndstico, el tratamien-
to y los cuidados postoperatorios del
paciente hasta su alta hospitalaria.
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En el cuestionario C se registran los
resultados clinicos y radiol égicos asi
como la apreciacion del resultado por
el cirujano y por el paciente en los
sucesivos controles.

Toda informacién puede ser precisa-
da por un breve texto explicativo
pudiendo asi no solo utilizar los datos
registrados con fines estadisticos sino
para documentar cada caso individual -
mente de forma habitual.

L as directrices o términos generales
pararellenar completamente |los cues-
tionarios asi como las definiciones de
los términos utilizados estan explica-
dos en €l reverso de las hojas.

L as hojas de documentacion actua-
les que funcionan desde hace 8 6 10
anos son la modificacion de las anterio-
res que existian hace unos 17 afosy
que buscaban |os mismos objetivos. En
su modificacion se realizaron cambios
sustanciales en la estructura, color y en
larecogida de datos, asi como ala
manera de inscribir éstos para acomo-
darse al lector optico facilitando la
entrada de los mismos al ordenador.

Presentamos |l as hojas de Documen-
tacion AO escritas en idioma francés

que solemos utilizar.

VALORACION DE LAS FRACTURAS
MALEOLARES DOCUMENTADAS
SEGUN LA AO

Clasificacion de las fracturas maleolares

Disponer de unaclasificacion de las
fracturas con un lenguaje comun uni-
versal, esindispensable para poder
escoger y evaluar los diferentes trata-
mientos. Una clasificacidn adecuada no
debe considerar solamente |os trazos de
fracturavisibles en laradiografia de
frente y de perfil sino también la grave-
dad de la fractura con la compl gjidad
de los problemas terapéuticos, las com-
plicaciones observadas en largas series,
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el prondsticoy el riesgo de invalidez
permanente. El cédigo escogido debe de
ser simple, facil de memorizar, informa-
tizable y que establezca automaticamen-
te una graduacion de las dificultades
terapéuticas.

En laliteratura mundial de las frac-
turas mal eolares existen diferentes cla-
sificaciones de uso habitual (9) como
las de B. Weber, Ashurst y Bromex.
Watson-Jones. K. L. G. Mills. De Pama
o Clasificacion americana, pero que no
rednen |l os condicionantes que hemos
mencionado.

Clasificacion de las fracturas maleol a-
res segun M. E. Mller (1987)

Se sigue esta clasificacion (12) (adop-
tada también por la SICOT recientemen-
te, porgue presenta un estudio sistemati-
co Yy reglado de todos los factores
lesional es fracturarios (morfologia, cali-
dad de lafracturay lesion de partes
blandas) con una diferenciacion mas
precisa de éstos, pudiendo ver asi lagra-
vedad de la fractura con sus dificulta-
des terapéuticas, escoger un tratamiento
adecuado, prevenir complicaciones posi-
bles y su gravedad pronésticalocal (o
invalidez) alargo plazo de los diferentes
tipos de fracturas.

Esta clasificacion, creada tras un
estudio de grandes series de fracturas
perfectamente documentadas, permite
definir lalocalizacion y el diagndstico
lesional de cada fractura por un cédigo
afa numérico secuencial, que se adapta
alas exigencias informéticas. El cédigo
alfanumeérico adoptado establece un
sistema de dos cifras para lalocaliza-
cion de lafractura, seguidos de una
letray de dos cifras para su diagndstico
asi como de complementarios para
mejor definicion.

Caodigo de laclasificacion:

A cada hueso o grupo de huesos se
le asignaunacifraque vadel 1 al 9,
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siendo subdividido también en tres seg-

mentos 1 (proximal), 2 (diafisario) y 3

(distal), a excepcion de la pierna que
comporta 4 segmentos, pues las fractu-

ras maleolares por ser numerosas preci-

san un segmento por si solas. La colum-
naestadivididaen 5 segmentosy la
pelvis en 2 segmentos. Hay en total 29
segmentos.

Todos los dibujos de la clasificacion
estan realizados de frente segun la posi-
cion anatébmica, y en las de perfil late-
ral, lacara anterior esta siempre ala
derecha

Diagnéstico de lafractura

Una vez determinado el hueso o hue-
sosy el segmento fracturado, el diagnos-
tico se establece por medio de 3 caracte-
risticas dependiendo de su conjunto
lesional, presentado cada una de ellas 3
posibilidades o subdivision de éstas. Las
3 caracteristicas o conjuntos lesionales se
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representan por lasletras A, B, Cy sus
subdivisiones por lascifras 1, 2, 3. La
combinacion de letrasy cifrasdan los 9
grupos principales Al, A2, A3, B1, B2,
B3 - Cl, C2, C3. Cada grupo principal
esta subdividido en 3 subgrupos .1, .2, .3,
para una precision complementaria.
También es posible indicar por medio
de un cédigo especial referido entre
paréntesis a continuacion del grupo
principal y su subgrupo, el numero y
localizacién de los fragmentos.

En este codigo alfa numérico, cada
cifray cadaletratiene una significa-
cion precisa extraida integramente del
diagndstico escrito. Asi los 9 grupos de
hueso, sus 29 segmentos, sus 87 grupos
lesionales y sus 261 grupos principales
repartidos cada uno en 3 subgrupos,
dan la posibilidad de clasificar 783
tipos de fracturas. Si adjuntamos ade-
mas los datos complementarios, enton-
ces son mas de 1.500 tipos de fracturas
que pueden ser casi instantaneamente
encontradas por el ordenador.

Lagravedad de las diferentes fractu-
ras esta indicada en los dibujos por sus
colores correspondientes. El verde es
para las fracturas menos graves; el
naranjalo es paralas fracturas que pue-
den crear problemas de tratamiento que
han de ser previstos antes de lainter-
vencion; el rojo es para las fracturas
graves siendo su prondstico aleatorio
sobre todo para los grupos C3. En el
caso excepcional de que una fractura
no sea posible clasificarla en un grupo
principal, se incluye en el grupo princi-
pal D1 siendo entonces preciso descri-
bir la fractura de forma gramatical.

- Conjuntos lesionales A, B, C.

- Grupos principales Al, A2, A3-

B1, B2, B3-C1, C2, C3.

- Subgrupos .1, .2, .3.

- Lasletras A, B, Cy los colores
indican los peligros de un trata-
miento quirdrgico, las complica-
ciones posiblesy el prondstico a
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largo plazo de los diferentes tipos
de fracturas.

- Ladensidad de color gris también
indicala gravedad de lalesion.

- Los dos primeros cuadrados en
grisindican lalocalizacion. Los 3
cuadrados en negro indican el
diagndstico de la fractura

En los huesos largos el centro del
foco de fractura permite su localizacion
en uno de los 3 segmentos (proximal,
diafisario y distal).

L os segmentos proximales y distales
de los huesos largos comprenden por
definicion las regiones anatdmicas de
la metéfisisy de la epifisis. Excepto en
laregion proximal del fémur y de los
huesos del antebrazo, no existe una
lineavisible en el estudio radiolégico,
por lo que se han establecido unas deli-
mitaciones arbitrarias faciles de aplicar
y obtenidas de lafrecuencia de los tra-
zos fracturarios en la clinica (cuadrado
de Heim). También se hace una excep-
cion en las fracturas maleolares que for-
man el grupo 4.4., el cual no es compa-
rable con ninguna otra localizaci6n.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

Pierna, maleolos = 44

Hueso, segmento, tipos, formas o
parecidos lesionales

En la pierna, las fracturas maleolares
forman un segmento aparte, el 44-. Estas
comprenden a peroné y maleolo tibial,
descartando (12) las fracturas que tienen
el foco de fractura en el segmento 43-.
Como en los otros segmentos, esta divi-
dido en 3 grupos o conjuntos lesional es,
A, B, C (19). Estos grupos estan directa-
mente relacionados con €l nivel de la
lesion lateral, es decir, por la situacion
del trazo de fractura peroneal en rela-
cion ala sindesmosis, situada entre los
ligamentos peroneo tibial anterior y
peroneo tibial posterior.

En el grupo A, lalesion peroneal es
infrasindesmodtica. En el grupo B, la
fractura de peroné esta situada a nivel
de la sindesmosis, es decir, transindes-
motica. En el grupo C, las fracturas de
peroné estan situadas por encimade la
sindesmosis (suprasindesmaticas).

Excepcionalmente, existen ciertas
lesiones mediales o posteriores de la
articulacion tibio-astragalina, en las
que no hay lesiéon peroneal (21), siendo
inclasificables en estos grupos A, B o C
del segmento 44-. Estas fracturas son
por ejemplo las fracturas aisladas del
maleolo tibial o del tubérculo marginal
posterior (generalmente con un gran
fragmento intra-articular), siendo clasi-
ficadas, como todo grupo principal
inclasificable, en el grupo principal D1,
que seindicaracomo 44-D1.1 parael
maleolo tibial y 44-D1.2 parael tubércu-
lo marginal posterior.
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- Grupos lesional es fracturas maleo-
lares.

- 4 Pierna. 44- Pierna, maleolos.

- 44 A- Pierna, maleolos, fractura
infrasindesmotica de peroné.

- 44 B- Pierna, maleolos, fractura
transindesmaética de peroné.

- 44 C- Pierna, maleolos, fractura
suprasindesmaética de peroné.

Grupos principales en las fracturas
maleolares

GRUPO A

Lalesion peroneal infrasindesmdatica
esaisladaen Al; en A2 se acompahna de
lafracturadel maleolo tibial y en A3, la
fractura del maleolo tibial presenta una
prolongacion marginal posterior.

- Al Lesion peroneal infrasindes-

motica aislada (lesion unilateral).

- A2 Lesion peroneal infrasindes-

motica mas fractura del maleolo
tibial (lesion bilateral).

- A3 Lesion peronea infrasindes-

maotica mas fractura del maleolo
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medial con prolongaciéon margi-
nal posterior.
(lesion circunferencial).

GRUPO B

En B1, lafractura transindesmdatica
de peroné es aislada (lesion unilteral);
en B2, ésta esta acompanada de una
lesion del maleolo tibial (lesion bilate-
ral); en B3, alafracturatransindesmati-
cade peronéy alalesién medial sele
asocia unarupturatotal de la sindes-
mosis (lesidon circunferencial).

- B1 Fractura transindesmotica de
peroné, aislada.

- B2 Fractura transindesmotica de
peroné + lesion medial.

- B1 Fractura transindesmatica de
peroné + lesion medial.
+ Volkmann.

GRUPO C

En C1, ladiafisis peroneal presenta
unafracturasimple; en C2 es unafrac-
tura plurifragmentaria; en C3 se trata de
una lesion alta de peroné (fractura sub-
capital o luxacion).

- Cl Fractura suprasi ndesmatica

de peroné, diafisaria simple.
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- C2 Fractura suprasindesmaética
de peroné, diafisaria plurifrag-
mentaria

- C3 Lesion alta de peroné.

Larupturatotal de la sindesmosis
corresponde a una rupturade los liga-
mentos peroneotibial anterior y poste-
rior, ya sea por unarupturaintra-liga-
mentaria, o por un arrancamiento éseo
de las inserciones ligamentarias.

El arrancamiento del tubérculo
tibial anterior corresponde alalesion
de Chaput, y la del tubérculo marginal
posterior corresponde alalesion de
Volkmann. El desgarro transindesmoti -
co del ligamento peroneo tibial poste-
rior es poco frecuente relativamente. La
fractura del tubérculo marginal poste-
rior puede simplemente arrancar la pla-
ca Osea de lainsercion ligamentosa,
siendo lo méas frecuente que arranque
un fragmento articular marginal o mas
voluminoso. El arrancamiento del bor-
de anterior del maleolo lateral corres-
ponde alafracturade Le Fort.

Laruptura de la sindesmosis ante-
rior puede ser por unalesion intra-liga-
mentaria del ligamento peroneo tibial
anterior, o por un arrancamiento de las
inserciones del ligamento peroneo
tibial anterior (Chaput, Le Fort).

Subgrupos y asociaciones
complementarias

GRUPO A

En el grupo A, los subgrupos estan
caracterizados por lalesion lateral
estando identificadas como: .1 ruptura
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del ligamento lateral externo; .2 arran-
camiento de la extremidad del maleolo
peroneal; .3 fractura transversal del
maleolo lateral.

En A2, existen tres asociaciones
concernientes a la fractura del maleolo
medial, segun sea su trazo en: 1) trans-
versal, 2) oblicuo, 3) vertical.

— A1l Lesion maleolo peroneal infra-
sindesmotica, aislada:

.1 ruptura del ligamento lateral ex-
terno.

.2 arrancamiento de la extremidad
del maleolo peroneal.

.3 fracturatransversal del maleolo
peroneal.

— A2 Lesitn maeolo peroneal
infrasindesmoética + fractura del
maleolo tibial.

1) transversal 2) oblicua 3) vertical

.1 ruptura del ligamento lateral
externo.

.2 arrancamiento de la extremidad
del maleolo peroneal.

.3 fracturatransversal del maleolo
peroneal .
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— A3 Lesion maleolo peroneal
infrasindesmotica + fractura del
maleolo tibial con prolongacion
marginal posterior.

.1 ruptura del ligamento lateral
externo.

.2 arrancamiento de la extremi-
dad del maleolo peroneal.

.3 fractura transversal del maleo-
lo peroneal.

GRUPO B

En los subgrupos del grupo B12,
B1.1,B1.2 y B2.1, B2.2, existe siempre
unalesion de la sindesmosis anterior,
pudiendo tratarse ésta de: .1 ruptura
intra-ligamentaria; .2 lesion de Chaput;
.3 lesién de Le Fort.

En B3, las tres asociaciones concier-
nen alalesion de Volkmann.

— B1 Fractura transindesmotica de
peroné, aislada:
.1 simple.

.2 simple + ruptura de la sindes-
mosis anterior.

1) intra-ligamentaria 2) Chaput
3) Le Fort

.3 plurifragmentaria

B2 Fractura transindesmatica de
peroné + lesion medial

.1 simple + ruptura del ligamento
colateral interno + rupturade la
sindesmosis anterior.

1) intra-ligamentaria 2) Chaput
3) Le Fort.

.2 simple + fractura del maleolo
tibial + ruptura de la sindesmosis
anterior.

1) intra-ligamentaria 2) Chaput
3) Le Fort.

.3 plurifragmentaria

1) con ruptura del ligamento late-
ral interno.

2) con fractura del maleolo tibial.

B3 Fractura transindesmoética de pe-

roné

+ lesion medial + Volkmann

1) arrancamiento extra-articular
2) fragmento articular marginal
3) gran fragmento articular

.1 peroné simple + ruptura del
ligamento lateral interno.

.2 peroné simple + fractura del
maleolo tibial.

. 3 peroné plurifragmentario.
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GRUPO C

En las fracturas del grupo C, las
lesiones son siempre bilateralesy la
sindesmosis siempre estarota, mas o
menos hacia delante. Si se trata de una
lesion de VVolkmann, lafractura del
tubérculo marginal posterior puede ser
extra-articular o intra-articular. En los
sub-grupos C1.3, C23 y C33 existe
siempre unalesién de VVolkmann,
pudiéndose indicar con una asociacion
s setrata: (1) de un arrancamiento
extra-articular, (2) de un fragmento arti-
cular marginal, o (3) de un gran frag-
mento articular.

Lafracturade ladi&fisis de peroné
essimple en C1, y plurifragmentaria en
C2. En C3, lalesion esta situada a nivel
de la cabeza de peroné. Cuando existe
una ruptura de todas las estructuras
entre latibiay el peroné se produce la
ascension de la cabeza del peroné con
luxacion.

|  Fractura suprasindesmoatica
de peroné, diafisariasimple.
.1 + ruptura de ligamento lateral
interno.
.2+ fracturadel maleolo tibial.

.3 + fracturadel maleolo tibial +
Volkmann (=Dupuytren)
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— C2 Fractura suprasindesmotica
de peroné, diafisaria plurifragmentaria,
con ruptura de la sindesmosis.

.1 + rupturadel ligamento lateral
interno.

.2 + fractura del maleolo tibial.

. 3+ fracturadel maleolo tibial +
Volkmann

1) arrancamiento extra-articular
2) fragmento articular marginal
3) gran fragmento articular

— C3 Lesion altade peroné
1) fractura subcapital de peroné
2) luxacion de la cabeza del peroné

3) ruptura del ligamento lateral
interno

4) fractura del maleolo tibial

5) fragmento articular

.1 sin acortamiento, sin Volkmann
.2 con acortamiento, sin Volkmann
.3 lesion medial + VVolkmann

Resumen clasificacion fracturas
maleolares

En definitiva, las cuatro estructuras
maleolares esenciales lesionadas en las
fracturas maleolares son:
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1) Lalesion lateral determina el
grupo lesional:
a) infrasindesmatica
b) transindesmdética.

c) suprasindesmética.

2) Sindesmosis anterior = ligamento
peroneo-tibial anterior.
a) lesion intra-ligamentaria.
b) arrancamiento del tubérculo
tibial anterior = lesion de Chaput.
c) arrancamiento marginal ante-
rior del maleolo peroneal = lesidon
de Le Fort.

3) Fracturamaleolo tibial.
a) pequefio arrancamiento.
b) transversal.
c) oblicuo.
d) vertical.

Lafracturadel maleolo medial aisla-
da sin otra lesion osteo-ligamentosa,
corresponde al grupo D.1.1.

4) Fractura del tubérculo marginal
posterior = lesion del Volkmann
a) arrancamiento extra-articular.

b) fragmento intra-articular mar-
ginal.
c) gran fragmento intra-articular.

La fractura del tubérculo marginal
posterior aislada sin otra lesiéon osteo-

ligamentosa, corresponde al grupo D.1.2.
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MATERIAL Y METODO

Se han estudiado siguiendo la clasi-
ficacion dela AO, 100 fracturas maleo-
lares ingresadas en el Servicio de Ciru-
gia Ortopédicay Traumatologia del
Hospital de la Cruz Roja de L'Hospita-
let (Barcelona). Estas pertenecen al
periodo comprendido entre el afio 1987
y 1990. Todas ellas han sido documen-
tadas con un seguimiento minimo de
un afo posterior alaintervencion.

Cabe destacar que hemos sel eccio-
nado solamente ciertas variables del
tota comprendido en las hojas de
Documentacion de la AO, por conside-
rarlas las mas relevantes para este estu-
dio. Por ser el nUmero de la muestra
reducido, no se han incluido tampoco
en este estudio |os complementarios,
para no dispersar |os datos.

Hay que considerar que las fracturas
sin desviacion radiol 6gica, frecuente-
mente del grupo Al y B1, tratadas
mediante simple inmovilizacién con
botina de yeso en el Servicio de Urgen-
ciasy que no han requerido control pos-
terior con ingreso hospitalario o ambu-
latorio han sido desestimadas. Asi
mismo no se han considerado las ruptu-
ras del ligamento lateral externo aislada
(sin lesién 6sea -44-A1.1-), por entender
que dependiendo de la edad, estado o
necesidad del paciente han sido trata-
das en diversas ocasiones con simple
inmovilizacion sin ingreso hospitalario.

Por lo tanto, la frecuencia de presen-
tacion de los distintos grupos aqui estu-
diados, no esreflejo de la frecuencia
habitual en este tipo de fracturas, sino
la encontrada en la muestra.

Este estudio se harealizado como
un primer estudio estadistico descripti-
vo general de este tipo de fracturas en
nuestro Hospital.

Se ha de constar también que nues-
tro Servicio de COT tiene una labor
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docente reconocida por lo que los
resultados deben mejorar progresiva-
mente a medida que se domine mas la
técnica AO (unavez superadalafase de
aprendizaje).

L a descripcion de los resultados es
expresada dentro de cada apartado en
formade tablas y en aquellos apartados
mas significativos con diagramas de
barras y ciclogramas.

En el estudio de los casos se ha
seguido |la metédica de documentacion
A oByCalos4 mesesdelafracturay
al ano de la misma. Todos los controles
se acompariian de estudio radiografico
de la evolucion de la fractura. Desesti-
mamos los resultados a 4 meses en el
presente estudio.

Hay que destacar la dificultad de con-
troles ambulatorios en algunos pacientes,
lo que harequerido el seguimiento y
recordatorio a dichos pacientes (en oca-
siones gracias al Servicio de Asistencia
Social de nuestro centro) de la necesidad
de ser vistos para su valoracion.

RESULTADOS

Hacemos una exposicion de los
hallazgos significativos con un andlisis
estadistico descriptivo de los mismos.

Se estudiara en primer lugar, me-
diante las hojas A, los datos concernien-
tes ala epidemiologia, clasificacion y
tratamiento. Posteriormente, mediante
las hojas C del control anual, los resulta-
dos obtenidos.

Ladistribucion por afios de las 100
fracturas maleolares estudiadas es |la
siguiente:

- 1987 35 casos.
-1988 25 casos.
-1989 23 casos.
-1990 17 casos.

En la muestra, sin tener en considera-
cion el grupo de fractura, se encuentra la
siguiente proporcion en edades y sexo:

- 36 pacientes del sexo masculino.

- 64 pacientes del sexo femenino.

Ne % Ne % N %
EDADES ' HOMBRES A HOMBRES | MUJERES | MUJERES TOTAL TOTAL
17-23 10 27,77 4 6,25 14 14
24-30 6 16,66 4 6,25 10 10
31-37 2 5,55 4 6,25 6 6
38-44 4 11,11 2 3,12 6 6
45-51 5 13,88 8 12,50 13 13
52-58 1 2,77 8 12,50 9 9
59-65 2 5,55 13 20,31 15 15
66-72 3 8,33 13 20,31 16 16
73-79 3 8,33 8 12,50 11 11
TOTAL 36 100 64 100 100 100
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En los hombres se observa un predo-
minio en los jovenes, con una mayor
presentacion en las edades comprendi-
das entre los 17 y 23 afos; mientras que
en las mujeres se presentan mas fractu-
ras a partir de los 45 afnos.

De las 100 fracturas recogidas, 51
correspondian al lado izquierdo y 49%
al lado derecho, por lo que en la mues-
tra estudiada no se observa un predo-
minio de un lado respecto al otro en su
presentacion.

El accidente casua produce €l
82,50%0 de las fracturas de la muestra
estudiada y el accidente de trafico es el
responsable del 17,50%. Cabe destacar
que en nuestro Hospital no solemos ver
accidentes de tipo deportivo ni laboral,
pues éstos son trasladados a sus mutuas
correspondientes ya incluso desde el
lugar del accidente.

En la muestra estudiada el 97% de
las fracturas son por traumatismos
cerradosy el 3% son fracturas abiertas
de las cuales 2 casos son de ler grado y
1 caso de 3er grado, no encontrando
fracturas de 2° grado.

L as fracturas maleolares se han pre-
sentado asociadas a otras lesiones trau-
maticas en el 8%6 de los casos de la
muestra.

En el 92% se registraba unicamente
la fractura maleolar sin ningun otro
traumatismo.

En las 8 ocasiones en que se regis-
traron otros traumatismos, se presenta-
ron en una ocasidn en esqueleto facial,
otracraneal, otratoréacicay 5 que abar-
caban el resto del aparato locomotor.

En el 46% de |los casos de la mues-
tra, la fractura se ha presentado asocia-
da alesiones locales. De éstos sobresale
un 86,95% con afectacion de la sindes-
mosis. También son numerosas las
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LESION LOCAL SUPLEMENTARIA Yo
No 44
Rotura sindesmosis 40
Lesion piel 12
Lesion ligamentos laterales 3

Osteocondritis astragalo

lesiones de piel que incluyen erosiones,
heridas, edema importante y hemato-
mas representando el 26,08% de los
casos. El resto de las lesiones viene
indicado en la tabla que presentamos.

Con respecto ala sindesmosis, hemos
de indicar que a partir del grupo B1.2 la
sindemosis se hallalesionada. En cam-
bio en el grupo B1l.1 no siempre existe
lesion pudiendo estar conservada al con-
trario de lo que se expresa en el texto (no
en lafigura) de la primera edicion del
libro de clasificacion de las fracturas de
M. E. Muller. En los casos estudiados, la
lesion no eratotal, lo que excluye a este
grupo de este tipo de lesion.

El 8%b6 de los casos de |la muestra
presentaba una patologia local en el
foco de fractura preexistente al acci-
dente. De éstos, el 75%0 de |os casos
estaban af ectos de osteoporosis 6sea
muy manifiesta (mayor de lo que cabria
esperar por la edad del paciente).

Clasificacion

L as fracturas maleolares del estudio
se clasifican en los diferentes grupos
(12) que presentamos a conti nuaci on.
No se han tenido en cuenta los comple-
mentarios en este estudio por ser poco
numerosos los casos val orados.

CLASIFICACION A. O. %
A 8
B 66
C 19
D 7
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CLASIFICACION A. O. %
Al
A2
A3
Bl 15
B2 28
B3 23
Cl 9
C2 10
C3
DI 7

Destaca por lo tanto que el grupo
mas frecuente de la muestraes el B.

GRUPO/SUBGRUPO 1 2 3
Al 0 0 3
A2 1 1 3
A3 0 0 0
B1 8 6 1
B2 4 119 5
B3 0 15 8
Cl 0 4 5
C2 1 3 6
C3 0 0 0
DI 7 0

Dentro de los subgrupos el mas rele-
vantees el B2.2 y el B3.2 Casuamente
y dado que la muestra es al azar, no se
han hallado -entre otros-, casos de
rupturas de ligamento lateral externo;
de las cuales, se harealizado un trata-
miento quirdrgico.

Tipos y funcioén de los implantes

Existen diferentes tipos de implantes
dentro del material de osteosintesis lla-
mado «de pequeios fragmentos» 7, 16
pudiendo tener funciones determinadas.
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Funcién de compresion

La compresion puede ser interfrag-
mentaria mediante tornillos de compre-
sion (tornillos de cortical de 3,5 en pero-
néy de escafoides en maleolo tibial).
Puede conseguirse en un gje axial, por
ejemplo en fracturas transversas o en
fracturas oblicuas cortas, mediante la ten-
sion de portadores de fuerza externos.
También puede hacerse mediante cercla-
je. Lacompresion axial aumenta la esta-
bilidad.

Tornillo compresion

Han de ser colocados en una correc-
ta posicion biomecanica respecto alas
lineas de fractura. Las fuerzas de fle-
xién y tension deben ser compensadas
en lo posible.

Lacompresion interfragmentaria se-
gun el principio de tornillo de compre-
sion solamente se puede conseguir si el
«fragmento posterior» es atraido y com-
primido en su lugar por €l tornillo.

En el maleolo tibial para conseguir
una correcta estabilidad, en lugar de un
tornillo grueso de maleolo colocado cen-
tralmente, es preferible colocar tornillos
mas pequeinos de escaf oides situados de
modo que gjerza presion uniforme sobre
toda la superficie de fractura.

Cerclagje

En las fracturas con arrancamiento
(por ggjemplo, de los maleolos y sindes-
mosis) puede utilizarse también el cer-
claje parala contencién y compresion
de los fragmentos cuando no se puede
garantizar la presa o la no conminucion
del fragmento 6seo por su poca exten-
sion.

Placa de compresion axial

La compresion con placade los frag-
mentos se consigue con el aparato de
compresion, con el perforado excéntri-
co o mediante |a especial configuracion
del agujero de la placay la cabeza del
tornillo.
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Neutralizacion

Si la compresion interfragmentaria
se aplica a fragmentos que sufran gran-
des fuerzas de tensidn y de palanca,
éstas deben absorberse o neutralizarse
mediante portadores de fuerzas exterio-
res por ejemplo en fracturas oblicuas
cortas o en fracturas conminutas.

Placa de neutralizacion

L a placa de neutralizacion establece
una firme conjuncién entre los fragmen-
tos principales. La placa debe siempre
gue sea posible, tensarse axialmente.

L a placa de neutralizacion, median-
te torsiones y angulaciones, debe aco-
modarse alaforma de | os huesos.

L os agujeros ovales paralos torni-
llos permiten un perforado excéntrico y
con ello unatensién de la placa, es
decir, una compresion axial del frag-
mento. Estan calculadas para la utiliza-
cion de los tornillos de cortical de 3,5 o
paralos tornillos de esponjosa peque-
fos de 4 mm. En casos adecuados se
puede también gjercer presion inter-
fragmentaria mediante la colocacion en
la placa de algunos tornillos utilizados
como «tornillos de compresi 6nx».

Estabilizacion

Tornillo de estabilizacion temporal
inter-tibio-peroneo.

El tornillo de transfixion tibio-pero-
nea se ha de colocar una vez terminada
la osteosintesis y suturada la sindesmo-
sis, siendo su funcidn la de estabilizar
ésta sin comprimir. Sélo ha de hacer pre-
sa en 3 corticales (dos en peroné y una
en lacaralateral delatibia) permitiendo
unafijacion elastica. Si coge 4 corticales
i mpide la dislocacién proximal del pero-
né en las fracturas altas de peroné. Hade
ser con tornillo de 3,5, salvo en las frac-
turas de Maisonnauve que son del 4,5
por razones de estabilidad.

El trazo de fractura considerado
como principal en las fracturas maleo-
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lares es el que afecta al peroné en caso
de que éste esté fracturado, pues es el

peroné que junto con la sindesmosis el

que aporta la estabilidad de la mortaja
tibio-peronea (5, 7). En los casos con
peroné integro, el trazo principal es el

gue afecta al maleolo tibial.

Por lo expuesto, se consideran como
implantes principales (11, 16) los torni-
llos de comprension interfragmentaria
en las fracturas del maleolo externo en
caso de existir, pasando a ser implantes
complementarios la placa de neutraliza-
cion de peronéy €l resto de material de
osteosintesis utilizado en el maleolo
interno. En aquellos casos en que la oste-
osintesis de peroné se realiza bien con
un cerclgje aislado o unicamente con
una placa de compresion axial, es ésta el
implante considerado como principal.
En los casos en que el peroné no precisa
osteosintesisy es el maleolo tibial el
afectado, el material utilizado también es
el considerado como principal.

Se han utilizado los siguientes
implantes principal es:

IMPLANTE PRINCIPAL

Tornillo compresién peroné 73
Placa compresion axial peroné 13
Cerclgje peroné 5
Kirschners peroné 2
Tornillo compresion tibia 7

L os implantes complementarios uti-
lizados han sido:

IMPLANTE COMPLEMENTARIO %
Placa neutralizacion peroné 49
Tornillo compresion tibia 76
Cerclgjetibia 5
Tornillo sindesmosis 1
Cerclaje sindesmosis 1
Tornillo intertibio-peroneo 7
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En las facturas maleolares con lesidn
ligamentaria se precisa de una interven-
cion o accién complementaria para su
reparacion 6, 7, 10, paralela a la osteo-
sintesis. También se considera como
intervencion complementaria aquella
gue se precisa parareparar otras estruc-
turas (como por egemplo heridas de la
piel, etc.). En nuestra serie se han reali-
zado un 28%b de intervenciones com-
plementarias.

Diferenciamos en este estudio las
intervenciones realizadas por el perso-
nal de «staff>» o por residentes, sin dife-
renciacion del tipo de fractura.

CIRUJANO %
«Staff» 61
Residentes 39

Lareduccidon se havalorado en el
estudio radiolégico del postoperatorio
inmediato de la siguiente forma:

REDUCCION %
Perfecta 65
Casi perfecta 31
Aproximada
No reducida

Siguiendo una estricta critica AO
(7, 11) de los implantes colocados, se
ha apreciado un 15% de errores, ya sea
por malaindicacion o por mala coloca-
cion; observando entre otros, implantes
demasiado largos con penetracion en la
interlinea articular, aunque en la mayo-
ria de los casos esto no se traducia cli-
nicamente. También se apreciaban
casos de implantes desproporcionados
(por gjemplo tornillos maleolares e
incluso en un caso tornillo de cortical
de 4,5 en maleolo peroneal) o placas
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poco o demasiado moldeadas en mal eo-
lo peroneal, |o cual puede corregir su
forma anatémica. Destaca un caso de
colocacioén de un tornillo de compre-

sion en maleolo tibial demasiado corto
con la espira sin estar totalmente en €l

fragmento distal, o que provocé una
pseudoartrosis que clinicamente fue
muda.

Debido alas dificultades en realizar
correctamente por el enfermo lasins-
trucciones dictadas por el cirujano,
optamos por colocar inmovilizacion
enyesada (a pesar de la estabilidad del
montaje), como minimo durante las tres
semanas siguientes ala intervencion,
hasta |la cicatrizacion de las partes blan-
das. En nuestra serie se aplico en el
76% de los casos.

Tratamiento médico postoperatorio

Se ha seguido profilaxis antibiética
con Cefonicid con dos dosis de 1 gramo
endovenoso cada 24 horas (iniciando la
primeradosis 1 hora antes de lainter-
vencion). Cuando la fractura fue abierta
se administraron dosis antibidticas
terapéuticas de Penicilinay Gentamici-
na seglin protocolo.

Por regla general, seguimos como
profilaxis tromboembdlica la pauta de
heparina célcica 0,3 cc./12 horas s.c. En
la muestra no se ha seguido esta profi-
laxis en el 41% de los casos dada la
posibilidad de movilizacion precoz de
estos enfermos.

Complicaciones surgidas

Durante el ingreso hospitalario no se
han observado complicaciones locales
en el 93% de los pacientes. Han pre-
sentado complicaciones locales en el
postoperatorio (14) el 7%, con 2 casos
de infeccion sospechada y un caso con
infeccion demostrada en el cultivo (Sta-
filococo Aureus). También se han pre-
sentado 2 casos de necrosis, uno de
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dehiscenciay uno de hematoma que se
evacuo posteriormente.

Durante el ingreso hospitalario no se
han observado complicaciones de carac-
ter general en ninguno de los casos de la
muestra.

L as complicaciones local es fueron
resueltas antes del alta hospitalariaen
5 ocasiones y 2 se hallaban en franca
mejoria.

Control postoperatorio efectuado al
ano de laintervencion (HojaC.)

L os dias totales de ingreso hospita-
lario (desde su ingreso en Urgencias
hasta el alta hospitalaria) en este tipo
de fracturas oscilan entre un minimo
de 2 diasy un maximo de 58 dias en un

paciente politraumatizado, siendo su
estanciamediade 11,53 dias.

L os dias de ingreso hospitalario que
han requerido estos enfermos se refle-
jan en la siguiente tabla:

HOSPITALIZACION %
1l alOdias 60
11 a20 dias 33
21 a30dias
1 a2 meses

Méas de 2 meses

Lacargatotal delaextremidad se ha
realizado en la mayoria de los pacien-
tes sobre el segundo mes.

CARGA COMPLETA EXTREMIDAD GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D
0 a5 semanas 6 14 5 4
6 all semanas 2 46 12 2
12 a 18 semanas 0 6 2 1
Mas de 18 semanas 0 0 0 0

No han surgido complicaciones ge-
nerales en ninguno de los pacientes tra-
tados.

Ha aparecido en este control anual,
un caso de infeccién de un cerclaje en
unafracturatipo A, lo que obligd a su
retirada habiendo consolidado yala
fractura. Destacamos en este gpartado
que no se han recogido casos de sindro-
mes distréficos reflgjos existentes al afo
postoperatorio y la curacién de los que
aparecieron en el control de 4 meses rea-
lizado en la misma muestra de pacien-
tes. Respecto al resto de casos con infec-
ciones aparecidas, (donde incluimos los
casos con posibles problemas cutaneos
de dehiscencia, epidermolisisy necrosis
aunque no se haya demostrado infec-
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cion mediante estudio microbiol 6gico)
en los mismos controles a 4 meses del
postoperatorio, éstas se encontraban
resueltas en su totalidad.

Uso de la extremidad afecta

Puede encontrarse limitacion en el uso
de laextremidad en las fracturas del gru-
po B y C, aunque en un ndmero muy
reducido de casos. La siguiente tablarefle-
jael uso de la extremidad en los pacientes
de la muestra en larevision anual ambula-
toria. Cuando la muestra recogida sea
mayor, valoraremos la significancia de los
resultados, pues aunque |0s grupos rese-
Mados son los que puedan presentar limi-
tacion, también es cierto que son los mas
numerosos de la muestra.
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USO DE LA EXTREMIDAD GRUPO A
Normal 8
3/4 0
1/2 0
Menosdela1/2 0

Capacidad de la marcha

Existe una gran autonomia de mar-

cha en los pacientes intervenidos, a

GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD TOTAL
63 18 7 96
2 1 0 3
1 0 1
0 0 0 0

veces limitada por patologias de base,
no relacionadas con la fractura.

CAPACIDAD DE MARCHA GRUPOA | GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD TOTAL
Méasde 5 km 8 20 17 7 92
1 a5km 0 2 0 5
100 a 1.000m 0 0 0
Menos de 100 m 0 0 0

Dolor residual

Diez de los pacientes intervenidos
referian dolor de ligera intensidad, el

cual podiaaparecer ocasiona mente,
nocturno, en carga de la extremidad y/o
sensible al tiempo.

DOLOR RESIDUAL GRUPO A | GRUPOB | GRUPOC  GRUPOD | TOTAL
No 7 61 15 7 90
Ligero 1 5 0 10
Moderado 0 0 0 0
Fuerte 0 0 0 0

En el grupo A, el caso aparecido, es
susceptible alos cambios del tiempo. De
los cinco pacientes del grupo B, el dolor
de cuatro de ellos eraala cargatotal y
de forma ocasional, en el caso restante,
el dolor era nocturno. De los cuatro
pacientes del grupo C, dos de ellos era
de forma ocasional, otro en cargay el
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otro sensible al tiempo. No existia dolor
en ningun caso del grupo D.

Tumefaccion

En el 90%b de los pacientes no se
aprecian signos de tumefaccion. El
10% restante de tobillos tumefactos, se
reparten de la siguientes forma.
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EDEMA GRUPO A
No 8
Ligero 0
Fuerte 0

Alteraciones de la sensibilidad

En dos casos de fracturas tipo C se
han presentado alteraciones de la sensi-
bilidad en forma de hiperestesialevey
disestesia anivel delaincision para el
abordaje de la fractura peroneal. En el
resto de fracturas no se han presentado
alteraciones sensitivas.

Cicatriz

Se apreciacicatriz filiforme o ape-
nas visible en 96 casos. L os otros cuatro
(3 del grupo B y uno del A) presentaban
cicatriz ostensible, coincidiendo 3 de
ellos con un caso de infeccidn en una
fracturatipo A y dos, de necrosis super-
ficial yaresefiadas con anterioridad.

EXTENSION-FLEXION GRUPO A
Normal 8
3/4 0
1/2 0
<1/2 0

PRONACION-SUPINACION

Normal
3/4

1/2
<1/2

o O o o

Malposicion o mala alineacion

Del total de los casos estudiados
Unicamente aparecio una mala alinea-
cion producida en un caso del grupo C
que se hallaba en valgo.
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GRUPOA | GRUPOB

GRUPO B | GRUPOC | GRUPOD | TOTAL
60 17 7 92
5 2 0 7
0 0] 1

Aparato capsulo ligamentoso o estabili-
dad articular

Todos los pacientes de la muestra
presentaban estabilidad articular en el
momento de la exploracion.

Movilidad articular

La movilidad de larodilla ha sido
normal en todos los enfermos interve-
nidos.

La movilidad de extension-flexion y
prono-supinacion del tobillo se mues-
tra en las siguientes tablas.

La movilidad del pie no se havisto
af ectada en la muestra.

GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD TOTAL
58 15 7 88
8 4 0 12
0] 0 0 0
0 0 0 0
GRUPOC | GRUPOD TOTAL
60 15 7 90
5 4 0 9
1 0
0] 0 0

Hallazgos radiol 6gicos

En el control radiolégico al afo se apre-
cialaretiradatotal del material de osteo-
sintesis en un 12,50% del grupo A (caso de
infeccion), en el 4,54% de los casos del
grupo B y un 21,05% del grupo C.
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RETIRADA MATERIAL GRUPOA GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD & TOTAL
No 7 63 15 7 92
Completa 1 3 4 0 8

Hay que hacer notar que en las fractu-
ras del Grupo C que precisaron estabiliza-
cion de la sindesmosis y membrana inte-
résea con un tornillo intertibio peroneo
(colocado en el 7% de la muestra) éste se
retiré por normageneral alos 21 diasde
forma ambulatoria bajo anestesia local.

Por regla general no aconsejamos la
retirada del material de osteosintesis,
salvo en los casos ocasionados por dife-
rentes causas (dolor, infeccioén...) o por
peticion expresa del enfermo.

CALLO OSEO GRUPO A
No 8
Cdllo fijacion 0
Calloirritacion 0

ESTRUCTURA OSEA GRUPO A
Normal 8
Digtrofialigera 0
Gran distrofia 0
Osteoporosis 0

En la mayoriade los casos |la
reduccién habia sido anatébmica (per-
fecta o casi perfecta) por lo que no se
apreciaba callo 6seo en el 92% de los
casos, mientras que en un 8% existia
un callo de fijacion de la fractura,
reflejando una reduccién no comple-
tamente anatdmica; estos casos inclui-
an ademas, una pseudoartrosis radio-
l6égica del maleolo tibial en una
fractura del grupo B, que no producia
sintomatol ogia alguna.

GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD TOTAL
63 14 7 92
5 0 8
0 0
GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD TOTAL
60 19 7 94
2 0
0 0
4 0 0

Se apreciaban signos de artrosis articular en 7 casos de |la muestra distribuidos de

la siguiente forma.

ARTROSIS GRUPO A | GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD | TOTAL
No 8 61 17 7 93
Ligera 0 6
Pronunciada 0 1
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Valoracion de los resultados

Presentamos las tablas referentes a
la valoracion del resultado obtenido al

ano de laintervencion, por parte del

meédico y del paciente.

VALORACION MEDICO GRUPOA | GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD | TOTAL
Der. = 1zq. 7 44 11 7 69
Bueno 0 21 5 0 26
Mediocre 1 1 3 0 5
Malo 0 0 0 0 0

VALORACION PACIENTE GRUPOA | GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD TOTAL
Der. = 1zq. 7 45 11 7 70
Bueno 1 20 6 0 27
Mediocre 0 1 2 0
Malo 0 0 0

DISCUSION Y COMENTARIOS

L os 100 casos que componian la
muestra han sido estudiados mediante
39 parametros de valoracion, siguien-
do una estructuracién segun el grupo
de clasificacion.

Creemos que el sistema de Docu-
mentacion AO es una buena metodol o-
gia a seguir para el estudio de las frac-
turas maleolares pues nos aporta una
clasificacion prondsticay terapéutica.

No pueden extraerse conclusiones
definitivas de los resultados por estar la
muestra compuesta por un reducido
ndmero de casos y por ser escaso €l
tiempo de segui miento.

CONCLUSIONES
De la Documentacion AO

Valoracion positivade la misma
(incluidalaclasificacion), por ser siste-
matizada y codificada.
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Nos permite estudiar de forma
homogénea gran cantidad de fracturas
de forma multicéntrica.

Permite también una simplificacion
de datos para la val oracion epidemiol 6-
gica, técnicay de resultados, al utilizar
lainformatizacion del sistema.

Utilidad en todos |l os tipos de fractu-
ras al utilizar laclasificacion de Muller
adaptada por 1a SICOT.

Nos obliga a intentar mejorar nues-
tros resultados por ser un sistema que
ha de realizarse estrictamente y que nos
lleva al seguimiento estrecho de los
pacientes. «Control de calidad» siem-
pre fundamental e ineludible actual -
mente. El observar los errores, es una
manera Util de aprender y evitar, en lo
posible, se produzcan en lo sucesivo.

Del estudio

Es preciso esperar atener una serie
mas cuantiosa e incluir los subgrupos
pararealizar el tratamiento estadistico
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adecuado bajo el enfoque diferenciador
de los tratamientos y resultados en
estas fracturas.

Este estudio ha podido ser realizado
gracias a la colaboracion de todo el
equipo del Servicio de Cirugia Ortopé-
dicay Traumatologia del Hospital dela
Cruz Rojade I'Hospitalet, Barcelona.

Especial gratitud al Dr. Rafael Oroz-
co Delclés que ha dirigido el conjunto
del trabagjo.
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