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Resumen

La alta incidencia de las fracturas del

tobillo, las dificultades que plantea su tra-

tamiento en cuanto a la elección de mé-

todos conservadores o quirúrgicos y los
resultados, no siempre buenos, obtenidos

con ellos, hacen que estas lesiones sigan

de plena actualidad.

En este trabajo, que se complementa

con otro que se ocupa de las fracturas tra-
tadas ortopédicamente, analizamos los

resultados obtenidos en nuestro hospital

con el tratamiento quirúrgico de 648 frac-

turas de la articulación del tobillo a lo lar-

go de un período de 14 años. En él se

estudian la etiología, la técnica quirúrgica
y toda una serie de parámetros que, a

priori, pueden influir en la calidad del

resultado obtenido; así como las compli-

caciones, los resultados deficientes y sus
posibles causas.

La valoración subjetiva del propio

paciente nos ofrece unos resultados bri-

llantes, con un 72,83 % de casos cataloga-
dos como muy buenos y sólo 12,96%

como malos. Sin embargo, la conside-

ración objetiva de estos mismos casos,
incluyendo los resultados radiológicos,
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nos hace descender a tasas mucho más
modestas, con sólo un 53,24% de resulta-

dos muy buenos y un alto 27,62% de ma-

los. No obstante, un alto porcentaje de

casos con malos resultados radiológicos
han permanecido asintomáticos durante

todo el período de seguimiento.

INTRODUCCIÓN

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

Su producción implica, como ya descri-
bió POTT en 1768 (36), una solución de
continuidad en la superficie articular
tibio-peronea, con la consiguiente pérdi-
da de estabilidad para la posición del
astrágalo (33).

La consolidación de estas fracturas en
mala posición supone una incongruencia
articular más o menos importante, que
lleva a la distorsión mecánica y su inevi-
table resultado a corto o medio plazo, es
la artrosis (4, 5, 6, 16, 22, 25, 28, 35, 37,
45).
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Así pues, el tratamiento quirúrgico,
con vistas a conseguir una reducción ana-
tómica de los fragmentos, se impone
como la opción con más 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 quirúrgico (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 una reducción estable (28, 42), así
como en los pacientes que, por diversas
circunstancias de orden local o general,
no pueden ser sometidos a tratamiento

quirúrgico.

El objetivo de este trabajo retrospecti-
vo es valorar los resultados obtenidos en
nuestro hospital con el tratamiento qui-
rúrgico de estas fracturas a lo largo de 15
años (1971-1985), considerando, tanto las
técnicas utilizadas, como las posibles cau-
sas de malos resultados.

PLANTEAMIENTO

TERAPÉUTICO

Aunque la amplitud del personal facul-
tativo de nuestro Servicio plantea algún
caso de disparidad de criterios, la conduc-
ta a seguir ante todo traumatizado con
fractura a nivel de la articulación del
tobillo está perfectamente definida. Una
vez evaluado el estado general y las lesio-
nes acompañantes, se procede a un cui-
dadoso estudio clínico y radiológico 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 intervención
quirúrgica de urgencia de toda fractura
que presente algún desplazamiento y/o
signos de inestabilidad, ya que, de acuer-
do con otros autores (13, 42), pensamos
que la dilación en el tiempo de toda actua-
ción quirúrgica no hace más que empeo-
rar las condiciones locales de la piel y la
solidez de los fragmentos óseos.
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Si el estado general es bueno, pero las
condiciones locales (erosiones, heridas,
edema) son poco favorables, se postpone
la intervención quirúrgica durante unos
8-10 días hasta conseguir su mejoría;
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 quirúrgico hasta que aquel me-
jore, no siendo infrecuentes los casos en
los que ha habido que renunciar a la
intervención quirúrgica definitivamente.

En cuanto a la técnica quirúrgica utili-
zada, nos hemos guiado siempre por los
principios de la A.O., cuyo instrumental
y material de osteosíntesis hemos utiliza-
do prácticamente en todos los casos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han revisado 1.802 fracturas de
tobillo, que han requerido ingreso en el
Servicio de Traumatología de nuestro
hospital, desde la inauguración del cen-
tro (1971) hasta el año 1985. Solamente
978 han sido incluidos en el estudio, sien-
do rechazados el resto por haber conti-
nuado tratamiento en otros centros o por
tener períodos de seguimiento muy cor-
tos, inferiores a seis meses, que hacen
difícil la obtención de conclusiones fia-
bles. El tiempo medio de seguimiento ha
sido de 2 años y 7 meses, con un mínimo
de 6 meses y un máximo de 9 años.

Es de destacar la escasa cantidad de
fracturas en niños, pero ello se debe a la
separación del Servicio de Traumatología
Pediátrica, por traslado al Hospital Infan-
til, desde el año 1973.

De los 978 casos, 330 fueron tratados
ortopédicamente, por lo que a partir de
ahora nos referiremos únicamente a los
648 que fueron sometidos a tratamiento
quirúrgico, siendo aquellos 330 objeto de
otro trabajo.
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La edad media de los pacientes opera-
dos fue de 43,43 años, con un mínimo de
10 años y un máximo de 89. Por grupos
de edad, la máxima incidencia se dio
entre los 18 y los 29 años (20,52 %) y entre
los 50 y 59 (20,52%); en general, el
75,77% se dio entre los 18 y los 59 años.

Las mujeres sumaron el 55,24 % de los
casos. Si analizamos la distribución por
grupos de edad y sexo, vemos que los
varones abundaban más entre los 18 y 29
años (69 %), mientras que las hembras lo
hacían en los grupos de más edad: 59
entre los 40 y 49, 70 % entre los 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-
zó en la extremidad derecha; en 12 pa-
cientes se diagnosticaron fracturas bila-
terales.

En todos los casos se han valorado una
serie de parámetros que, apriorística-
mente, podían tener relación con el resul-
tado obtenido:

1. La etiología más frecuente ha sido
la caída casual (66,66 %), seguida del acci-
dente de tráfico (18,20 %). Es de destacar
la escasa incidencia de accidentes labora-
les (10,03%) y deportivos (6,94%), pero
atendidos en otros centros específicamen-
te dedicados a ello.

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

3. En cuanto a la clasificación por tipos
de fractura, hemos seguido los criterios
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de WEBER, encontrando la siguiente dis-
tribución: I-A - 11,72%; I-B = 39,19%;
I-C - 42,74%; II-A = 2%; II-B - 0,30%;
II-C - 0,61%; III-A - 1,08%; III-B =
- 1,38% y III-C = 0,92%.

4. En el 87,65 % de los casos no se
encontraron lesiones asociadas, mientras
que en un 9,41 % se consideró que dichas
lesiones podían influir o modificar el tra-
tamiento y/o la recuperación de la frac-
tura del tobillo (fracturas de extremida-
des, lesiones viscerales, etc...)

5. El intervalo de tiempo transcurrido
entre la recepción del paciente en urgen-
cias y la intervención quirúrgica fue muy
variable, oscilando entre unas pocas
horas y 31 días como máximo; el tiempo
medio fue de 4,25 días, con una desvia-
ción standard de 4,83. El 54,16% de los
casos se operó dentro de las 24 horas
siguientes al accidente; otro 40,83% se
operó, entre el segundo y el decimotercer
día, cuando las condiciones locales y
generales habían mejorado. Los interva-
los más largos fueron debidos a la coexis-
tencia de lesiones que impedían la ciru-
gía o se trataba de casos que inicialmente
habían sido tratados ortopédicamente.

6. El tiempo de inmovilización articu-
lar postoperatoria ha sido muy variable,
oscilando entre ninguno y 183 días como
máximo, con una media de 37,87 días.
Hay que aclarar que las fracturas muy
complejas, como las de los grupos II y III
de WEBER, precisaron inmovilizaciones
más largas, con 51,73 y 46 días de media
respectivamente.
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consideró totalmente normal, y la movi-
lidad de la A.T.P.A., que sólo se conser-
vó completa en un 69,13 % de los casos.
Por contra, la actividad conseguida des-
pués de la fractura ha sido la mejor valo-
rada, recuperándose totalmente en un
84,56 % de los casos.

Al intentar establecer relaciones entre
todos estos parámetros, no hemos encon-
trado ningún valor estadísticamente sig-
nificativo; no obstante, sí 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 la valora-
ción objetiva como en la subjetiva, aun-
que esta última mejora mucho a partir de
los 70 años; así, en este grupo de edad,
hay un 72 % de resultados subjetivos muy
buenos, que objetivamente se reducen al
28%.

2. Etiología: Hay mayor incidencia de
malos resultados en los accidentes de trá-
fico (42 %) y laborales (34 %), que en los
casuales (25 %) y deportivos (9 %).

3. Estado de la piel: el 59 % de las frac-
turas abiertas fueron malos resultados,
por sólo el 25 % de las cerradas.

4. Tipo de fractura: las fracturas más
complejas dieron malos resultados más
frecuentemente; así, fueron malos el 77%
de las II-A, 100 % de las II-B y 75 % de las
II-C, por sólo 18 % de las I-A, 22 % de las
I11-B y 29 % de las I-C.

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

6. Tiempo de operación: cuanto más
se retrasó la intervención, más frecuen-
tes fueron los malos resultados; así, des-
pués de los 13 días hay tasas de 50 %, 60
e incluso 100% de malos resultados.

7. Tipo de osteosíntesis: fueron malos
resultados, el 15 % de las osteosíntesis
correctas, el 68 % de las técnicas defectuo-
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sas, el 42 % de las malas indicaciones y el
85 % de las malas indicaciones técnica-
mente mal realizadas.

8. Tiempo de inmovilización: los ma-
los resultados fueron más 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 la herida,
el 80 % de las pseudoartrosis, el 64 % de
las consolidaciones viciosas, el 65 % de los
SUDECK aislados y 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 objetiva y
subjetiva de los resultados; así, hay un
65% y un 26% de resultados objetiva-
mente catalogados como buenos y malos
respectivamente, que subjetivamente lo
fueron como muy buenos.

Además, podemos buscar relaciones
entre los diversos parámetros estudiados,
aunque tampoco han resultado estadísti-
camente significativas:

1. El sexo presenta alguna relación
con:

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

-Etiología: hay mayor frecuencia de
mujeres en accidentes casuales (71 %)
y de varones en accidentes de tráfico
(71 %), laborales (79 %) y deportivos
(82%).

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

-Complicaciones locales; en algunas de
ellas predominó el sexo femenino,
pseudoartrosis (60%), consolidación
viciosa (73%), artrosis (62%) y SU-
DECK (60 %).
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2. La etiología con:

-Edad: los accidentes casuales eran
más frecuentes en los grupos de edad
más elevada, superando el 75 % en los
mayores de 40 años y alcanzando el
88 % entre los 60 y 69. Por el contra-
rio, los accidentes de tráfico fueron
más frecuentes en jóvenes, con un
30% entre los 18 y 29 años, aunque
vuelven a tener un pico (22%) por
encima de los 70.

-Estado de la piel: el 41 % de las frac-
turas abiertas se dieron en accidentes
de tráfico.

-Tipo de fractura: las fracturas com-
plejas fueron más frecuentes en acci-
dentes de tráfico, los cuales constitu-
yeron el agente etiológico del 50 % de
las fracturas tipo II-B y el 86 % de las
III-A.

-Lesiones asociadas: solo un 12 % de los
casos sin lesiones asociadas fueron
causados por accidentes de tráfico
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 la lesión aso-
ciada no podía modificarlo.

-Complicaciones locales: 60% de las
pseudoartrosis aisladas y 100% de
las pseudoartrosis infectadas o con
necrosis cutáneas se dieron en casos
ocasionados por accidentes de tráfico.

3. El estado de la piel, con:

-Tipo de fractura: las fracturas abier-
tas fueron más frecuentes entre las
complejas, 38 % de las II-A, 100 % de
las II-B y 57% de las III-A.

-Tiempo de hospitalización: las fractu-
ras abiertas requirieron períodos de
hospitalización más prolongados,
constituyendo el 3 % de los casos con
hospitalización inferior a 10 días y el
28% de los que permanecieron más
de 30 días.

4. El tipo de fractura, con:

-Edad: hay una cierta tendencia de
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asociación entre las fracturas más
graves y las edades avanzadas; así,
fueron mayores de 70 años el 15 % de
las II-A y el 29 % de las III-A. Por con-
tra, solo el 8 % de las fracturas produ-
cidas en este grupo de edad fueron
del tipo I-A.

-Tipo de osteosíntesis: el mayor tanto
por ciento de defectos de técnica se
dio en las fracturas del tipo III, con un

29 % de las III-A y un 17 % de las III-
C, porcentaje que también se dio en
las I-C. Por otra parte, la mayor pro-
porción de defectos de indicación se
dieron en las II-B (100 %) y II-C (75 %).
Finalmente, el mayor porcentaje de
errores de indicación con mala reali-
zación técnica, se dio en las fracturas
tipo I-C (10 %).

-Tiempo de inmovilización: el mayor
número de inmovilizaciones excesi-
vamente prolongadas se dio en las
fracturas complejas: 61 % de las I-C,
62% de las II-A, 100% de las II-B y
II-C, etc...

5. Lesiones asociadas con el tiempo de
hospitalización: el 93 % de los casos que
estuvieron hospitalizados menos de 10
días, no presentaron lesiones asociadas,
por solo el 63 % de los que permanecieron
más de 30 días.

6. Tiempo de operación, con:

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

-Tiempo de hospitalización: ambos
tiempos se alargaron paralelamente;
así, se operaron en las primeras 24
horas el 75 % de los que recibieron el
alta en menos de 10 días y solo el 33
de los que marcharon más allá de los
30 días.

7. Tipo de osteosíntesis con complica-
ciones locales: ninguna de las osteosínte-
sis consideradas como correctas desarro-
llo pseudoartrosis y solo constituyeron un
9 % de las consolidaciones viciosas.
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8. Tiempo de inmovilización postope-
ratoria con movilidad articular final: el
69% de las rigideces de la A.T.P.A. y de
la articulación subastragalina, se dieron
en casos con tiempos de inmovilización
excesivamente prolongados.

9. Finalmente, todos los parámetros
de la evaluación de resultados de WEBER
(42) estuvieron estadísticamente relacio-
nados entre sí; no obstante, cabe mencio-
nar algún dato curioso:

-Un 23% de las artrosis radiológicas,
un 31 % de las rigideces de la
A.T.P.A. y un 22% de las de la arti-
culación subastragalina. fueron total-
mente asintomáticas en el momento
de la última revisión.

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

Por último, resta decir que la recupera-
ción de la movilidad de estas articulacio-
nes fue más difícil a medida que avanza-
ba la edad: así, recuperaron totalmente la
A.T.P.A. un 82% de los menores de 30
años, por sólo un 44 % de los mayores de
70. Esto se tradujo en una menor capaci-
dad de recuperación de la marcha en las
personas mayores: sólo recuperaron una
capacidad de marcha ilimitada el 67 % de
los mayores de 70 años, por un 91 % de
los menores de 18.

DISCUSIÓN

Al iniciar este estudio, nos planteamos
la posibilidad de seguir a otros autores
(13, 15), realizando un análisis compara-
tivo de resultados entre las fracturas tra-
tadas ortopédicamente y las que lo fue-
ron quirúrgicamente. Pronto nos dimos
cuenta que tal comparación habría de lle-
varnos ineludiblemente a conclusiones
falsas, ya que la elección de casos para
uno u otro tipo de tratamiento no es, ni
mucho menos, aleatoria (13). Por ello,
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decidimos analizar ambos tipos de trata-
miento por separado, haciéndolos objeto
de sendos trabajos.

Hoy en día, hay prácticamente unani-
midad en cuanto a la necesidad de conse-
guir una reducción anatómica de los frag-
mentos (9, 10, 40, 42, 46), ya que la no
consecución de ésta supone una pérdida
de estabilidad para la posición del astrá-
galo (33), con los consiguientes cambios
degenerativos a corto plazo (4, 5, 6, 16, 22,
25, 28, 34, 35, 37, 39, 45). Esto explica la
tendencia mayoritaria a la indicación qui-
rúrgica 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), a la que nos
adherimos con plena convicción, hasta el
punto que, actualmente, sólo contempla-
mos el tratamiento conservador en dos
casos: fracturas no desplazadas o estables
una vez reducidas y fracturas que, por la
situación general o local del paciente, no
pueden ser abordadas quirúrgicamente.
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 lo antes posible, ya que
el retrasarlo significa, cuando menos,
encontrar la piel y las partes blandas en
peores condiciones de abordaje (edema,
friabilidad) y una mayor dificultad en la
reducción 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 clasificación de nuestros casos se ha
regido según los criterios de WEBER (42),
ya que nos parecen más sencillos de ma-
nejar que otros (5, 23) a los que son fácil-
mente equiparables.

Comparando nuestra casuística con la
de otros autores que han utilizado esta
misma clasificación 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 más alta que la nuestra
(39,19 %) en fracturas del tipo I-B, llegan-
do a doblar (2, 25) e incluso triplicar (1,
15) a las del tipo I-C.

Por lo que se refiere a la etiología, la dis-
tinta distribución que encontramos con
respecto a otros autores (42), puede expli-
carse por las características especiales de
nuestro centro, que recibe muy escaso
número de accidentes laborales y depor-
tivos, al estar éstos centralizados en otros
hospitales de la ciudad.

La elección del tratamiento quedó siem-
pre al criterio de cada cirujano, aunque
dentro del objetivo de conseguir la máxi-
ma estabilidad posible. Dada la variedad
de técnicas utilizadas, así como la diver-
sidad de combinaciones de material de
osteosíntesis, hemos preferido clasificar
los tipos de tratamiento en cuatro catego-
rías: correctos, malas técnicas quirúrgi-
cas, malas indicaciones y asociaciones de
estas dos últimas. No obstante, hay que
aclarar que la inclusión en cada una de
estas cuatro categorías es una apreciación
puramente subjetiva, lo que explica en
parte que se hayan obtenido los porcen-
tajes de resultados muy buenos y buenos
que a continuación se reseñan entre
paréntesis, en casos de mala indicación
(38 % y 20 %), mala técnica (20 % y 11 %)
y asociaciones de ambas (0% y 15 %).

Las complicaciones locales encontradas
están en línea 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 a la artrosis (7, 13, 26,
40, 45), para la que dan porcentajes que
oscilan entre el 20 % y el 40 %, mucho
mayores que los nuestros (4,01 %). Esta
diferencia, quizá podría explicarse por
los tiempos de seguimiento más prolon-
gados de estos autores.

Finalmente, por lo que se refiere a los
resultados, hemos seguido para su valo-
ración los criterios establecidos por WE-
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BER (42) ya que, aunque muy rígidos, nos
parecen los más objetivos. No obstante, y
de acuerdo con otros autores (13,.21, 29,
39), pensamos que hay una disparidad
evidente entre la valoración objetiva del

cirujano y la que subjetivamente hace el
paciente, ya que éste no puede valorar
parámetros como las radiografías, cuyas
alteraciones pueden no tener traducción
clínica durante bastante tiempo.

Si comparamos objetivamente nuestros
resultados con los de otros autores, vemos
que son ligeramente peores que los obte-
nidos por MEYER (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 sólo consigue un
53,46% de resultados satisfactorios.

Precisando más, podemos comparar los
resultados de nuestra casuística en el gru-
po de fracturas-luxaciones (lesiones tipo
I) con las de otros autores; así, nosotros
obtuvimos un 18 %, 24 % y 29 % de malos
resultados en cada uno de los subgrupos
I-A, I-B e I-C, mientras que WEBER (42)
sólo encontró 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 porcentaje de resulta-
dos buenos y muy buenos que hemos
obtenido en cada tipo de fractura nos
hace abogar por su tratamiento quirúr-
gico, ya que pensamos es el único capaz
de garantizar una buena reducción ana-
tómica, indispensable para la obtención
de buenos resultados (28, 38...).

CONCLUSIONES

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

2. Una buena parte del 27,62% de ma-
los resultados corresponde a las fracturas
complejas, en las que la obtención de ma-
los resultados fue mucho más frecuente.
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3. El tratamiento quirúrgico ha de ser
precoz y seguido de una inmovilización
lo menos prolongada posible.

4. Hay una serie de factores que favo-
recen la aparición de un mal resultado:
edad avanzada, accidente de tráfico y/o
laboral como agente etiológico, carácter
abierto y/o complejo de la fractura, exce-
siva dilación en el tratamiento quirúrgi-
co, osteosíntesis incorrectas (sobre todo
por mala técnica), inmovilizaciones exce-
sivamente prolongadas y aparición de
algunas complicaciones locales.

5. La realización de una osteosíntesis
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