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I.-REBUMEN

flesde Jla antiguedad, ya se conocian las legianes
relacionadas con el tobillo. Qurante la evolucién de la
historia una serie de investigadores han realizado técnicas
para raparar los figamentos de la sindesmosis, proteger y
estabilizar la articulacién tibioperonea inferior en las
fracturas-luxaciones de tobillo. 3e han wtilizado diversos
metodos que de alguna forma hayan ayudado a mantener la
estabilidad de la sindesmosis cama: tornillo suprasindesmal,
transindesmal, grapas. clavillos de kirschner, material
flexible, etc. los cuales han ocasionado complicaciones y
secuelas comoc sinostésis, estrechamiento tibio-peroneo y
necrosis del area del implante. La Ligamentodesis es una
técnica quirargica que sirve para reparar, proteger vy
estabilizar los ligamentos de la sindesmosis, evitando de
manera significativa las complicaciones y secuelas gque
ocasiornan los demas métodos con implantes y un segundo tiempo
quirurgico que consiste en el retira del tornillo de
situacion.

Este estudio que se realizo, demuestra que ésta tecnica,
da estabilidad a la articulacion tibio-peronea distal,
bieomecanica y radiograficamente. Este es un estudio final
realizado en el Hospital de Traumatologia vy Ortopedia de
Lomas VYerdes. donde inicialmente se registraron 30 pacientes
los cuales se trataron quirdrgicamente con reparacion de la
sindesmosis por medio de !a Ligamentodeeis gue fueron
valorados a los 4 meses (3@ pacientes), a los 8 meses (15
pacientes) y al afo (5 pacientes) del postoperatorio, estos
datos registrados en en estudic preliminar que se realizo
hace 2 afins. Actualmente este estudio se realizo al
cumplimiento de los dos afcs de postoperatorio. donde se
estudio a ?2¢ pacientes en donde se le valoro el dolor,
marcha, arcos de movilidad del tobillo, cambics y mediciones
radiograficas como apertura de la sindesmosis. angulo talo-
crural, angule epifiso-diafisario del Peroné., Diferencia de
longitud maléelo medial-peronec. Los resultados finales a 2
afios del tratamiento con la Ligamentodesie han sida
excelentes en 19 pacientes y bueno en ] paciente. conforme
a la escala de Edwards Modificada. y con respecto a el dolor.,
marcha, arcos de movilidad. y fuerza no tienen correlacidn
clinica con las mediciones radiograficas.




Ii.- INTRODUCCION

La articulaciéen del tobillo es una de las articulaciones
mas lesionadas en el hombre. Afecta principalmente en la
edad productiva repercutiendo en forma impor tante en nuestra
sociedad. (1)

Desde Petit en 1723 hasta nuestros dias, una serie de
investigadores han estudiado Ia articulacion del tobillo, la
biomecanica, sus lesiones, la forma de tratamiento quirurgico
y coneervador, asi como sus secuelas (1),

Exiosten clasificaciones de diversos autores que han dado

a conocer sobre lesiones del tobillo (Pott, Dupuytren. Lauge-
hausen. Danies y Heber, Arshut, Bromer y Mueller. (1,2)

€l tobillo esta compuesto por estructuras éseas Yy por

tejidos blandos come los ligamentos, tendones y paguetes
neurovasculares, lps cuales forman parte del compleijo de la
articulacién tibio- peroneo- astragalina (4). Cualquier

alteracion de eéstas partes blandas 1levara a problemas
biomecanicos que repercutiran en el movimiento v la forma.

La sindesmosis tibio- peronea distal esta formada por un
complejo ligamentario dispuesto en forma regular alrededor de
la articulacion, las carillas articulares de la Tibia, y del
Perone que forman dichas superficies son caesi planas y 8u
principal movimiento es el de deslizamiento (4). Cualquier
alteraci6n de sus ligamentos ocasionan problemas biomecanicos

{5, 13, 15). Gegun varios autores: la lesion de la
sindesmosis se presenta frecuentemente asociada a fracturas
de los maleslos {lateral, medial y posterior) de acuerdo al

mecanismo de lesién (1,2,3,12).

El presente estudic esta dirigido a las lesiones de la

artioulacion tibio perorea distal o sindesmosis., Se
describe la utilizacian de un tornillo tricartical
puprasindesmal, el tormillo transindesmal, la colocacion de
grapas, clavillos de kirschner. material flexible y algunos

otros métodos de como proteger la gindesmosis reparada
(1.2.3.7,9.10,12.14, 16,17), No son las unicas tecnicas que
hay para reparar, estabilizar vy proteger los ligamentos de la
sindesmosis. Es necesario mantener la longitud del maléolo
lateral para mostrar una sindesmosis esgtable una vez que haya




sido reprarada sin necesidad de cologar un teornillo de
gituacion para proteger la cicatrizacion de los ligamentos de
la sindesmosis (3,13).

8¢ puede estabilizar la sindesmosis por medio de
ia Ligamentodesis, demostrando integridad quirurgica ¥
radiografica, habra estabilidad anatémica y biomecanica de la
articulacién del tobillo.

Las fracturas de tobillo, constituyen el cuarto lugar
(4.9%), en frecuencia de las lesiones traumaticas en el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del
1.4.5.8. en los altimos cuatro afos. (41)

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hipocrates observo las luxaciones del pie
respecto a la pierna, estaba ligada a fracturas de los
maléolos (13, En 1723 Petit describié por primera vez lae
lesionee de los maléolos y su relacion con las lesicnes
ligamentarias acompafantes (1). En 1819, el Bar dn
OQupuytren realizé una clasificacion relacionada con la
sindesmoeis, considerando coms altas aquellas lesiones por
arriba de ia sindesmosis (1,12). En 1840 Maisonneuve
demopstro que en las fracturas altas del Perone existia una
relacién con lesiones del tobillo y los ligamentos del misemo

(1, 20,21). €n 1913 P. Clermont describié por primera vez
una ruptura de la gindesmosis hallada durante el acto
guirdargicao y que reparo con sutura (1). terle D"Aubigne
y Smets refirisron que la medida de la Llamada Ligne Claire

2 nivael de la sindesmasis, la anchura normal es considerada
como pinza cerrada (1,12}

En 1943, Lauge Hansen considerd a la supinacion everslidn
como el mecanismo mas frecuente de la lesién de la
sindesmoeigs. Realizo su clasificacion de acuerdo al mecanismo
de produccion de la fractura en grades y estadios de gravedad
tomando en cuenta la lesién de la sindesmosis. Janis en

1948 diferencia con rigor anatomopatolagico las fracturas
maleoclares con fracturas del Perone distal vy a nivel
proximal, con respecto a la sindesmosis. (1). En 1955 Hatson

Jones recomendo la colocacién de un tornillo de situacion
combinado con aparato de yeso como inmovilizacitn en lae
fracturas altas del Perone (27).

En 1957, Bonin refirio ia dificultad de evaluar la
lesién de la sindesmosis sugiriendo la exploracién de esta




hajo anestesia (27). En 1967, Kristensen y Cols. demostraron
an gus pacientes con fractura luxacion de tobillo vy
lesion de la sindesmosis tratados en forma conservadora, la
aparicion de artrosis (24). En 1960, Grath demostré
la posicién clavs del ligamento tibie peronea anterior siendo
indispensable un control radiografico comparativo (29).

Willinegger en 1961, encontro el Q0% una restitutioc ad

integrum y se lo atribuye a la exacta reconstruccién del
peroneg (1,3, 26). En 1963, Smith vy cols. concluyeron que la
ausencia de reaccibn alrrededor de los tornillos de

situacien colocados para proteger la sindesmosis es debida
por los movimientos minimos entre el implante y el hueso
(25). €En 1966, Heber introdujo su clasificacion relacionada
con la sindesmosis tibio peronea distal tomando relevancia la
reduccién anatomica del tobillo.

En 1972, Heber describic las diversas variedades
anatomicas de la sindesmosis tibioperonea distal (1,9, 12).
En 1969, Honk encontro que la ruptura del ligamento tibio
peroneo anterior con la membrana interdsea es causado por la
rotacisn lateral forzada del pie y el ligamento posterior
actua como bisagra (27). En 1976, Yde vy Cols. repararon
la sindesmosis tibio peronea inferior vy colocaron una
grapa de proteccion concluyendo que la grapa es segura y
dié una minima sinoptésis y biomecanicamente fue estable
(?6). En 1973. Leeds vy cols. reportaron gque la reducciéon
de ia sindesmosis es necesaria para estabilizar el
tobillo (28). En 1976 Ramsey vy Hamiltion revisaron los
cambios del tobille concluyendo que si la mortaja no se
reduce habra alteraciones biomecanicas como la desviacion
lateral del talén de ! ml. en el 42% de los pacientes de su
estudio {(29). P. Riegels Nielsen vy Cols. demostraron que la
fijacién interna y reduccion anatomica de los maleolos dan
estabilidad a la sindesmosis rota sin nesecidad de colocar
un tornillo tricortical (19). En 1987 Kaye vy cols.
colocaron un tornillo transfictivo suprasindesmal concluyendo
que da una estabilidad satisfactoria a la reduccian de la
sindesmosis curando la membrana interdsea y loe ligamentos,
hay cambios liticos oseos con el tiempo (17). En 19806
Edwards vy cols. refirieron gue en la diastasiz franca de la
sindesmosis debe ser tratada gquirurgicamente y es muy
indespensable la reduccion anatomica del perong para obteper
buenos resultados (30).

fn 1991 8eitz y cols. reportaron un estudio sobre
reparacion de la sindesmosis ¥ proteccion con material
flexible. demostraron que biomecdnicamente la fuerza




realizada por este material es menor que un tornillo
tricortical y mas fisiologica evitando necrosis,
estrechamiento y einostosis (31). En 1992, Amendala reportd
que la reduccién anatomica y la restauracian de la relacidén
tibio peronea astragalina, da buenos resultados vy para la
disstasis de la sindesmosis es necesario colocar tornillo de
esituacién cuando la anchura es mayor de 3 mm (8). En 1994,
fater y cole, realizaron un estudic de comparacion de dos
técnicas, con clavillos cruzados de kirschner y tornillo
transindesmal., demcstraron que los dose métodos dan
estabilidad biomecanica de la articulacion del tobillo
¢13). En 1995, Michelsor y en 1989 Richard L Needleman,
reportaron que es necesario proteger la sindesmosis con un
tornillo tricortical y debe ser retirado a las 6 semanas,
de lo contrario ocamionara estrechamiento y sinostésis con
alteraciones biomecanicas (32,37).

ANATOMIA PATOLOGICA Y MECANISMO OE LESION DE LLAS
FRACTURAS LUXACIONES DE TOBILLO CON LESION DE LA
SINDESHM(08I8. 8i la articulacién tibio peronea astragalina
experimenta un momento de torsidan, el complejo maléolo
lateral, sindesmosie, canto tibial posterior no podrd hacer
frente a requerimiento tal., se producira entances la fractura
(1. Los { igamentos de! teobillo son fundamentales para
mantener la estabilidad de la articulacion (19). Una
subluxacion del Astragslo en la mortaja del tobillo confirma
la inestabilidad resultante de alterar Ia biomecanica del
tobillo y puede acarrear importantes problemas. EIl
acortamiento o desplazamiento rotatorio del Peroné afecta
mucho al area de contacto articular entre el fistragalo y la
Tibia (3).

Los mecanismos de lesién de las fracturas maleolares
tienen dos fuerzas direccionales que actuan sobre el
tobille. La eversién abduccién es la combinacion de fuerzas
que produce una lesién de corte rotacional en el compleio
articular lateral ¥ avulsion del complejo medial
observandose tres mecanismos, supinacion eversién, pronacion
abducciédn y pronacian eversion, hay fractura del maleéolo
medial o ruptura del ligamento deltocideo ., ruptura del
ligamento tihio peroneo anterior, fractura del Peroné con
lesin de la membrana intertsea hasta el nivel del traro de
fractura y ruptura del ligamento tibio peroneo posterior o
fractura del tubércule posterior {( triangulo de Wolkman) que
ocaeiona ineastabilidad de la mortaja (3, 12).

Por lo tanto la estabilidad de la mortaja esta dada por




el maléolo peronec, el plafon tibial y maléoclo tibial con sus
respectivos ligamentos, tibio peroneoc anterior, tibic
peroneo posterior, deltoideo vy secundar iamente el peroneo
astragalino anterior, peronec calcanec y peronec astragalino
pasterior.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO GUIRUGICO POR MEDIO OF
{ IGAMENTODESIS. Debe comprobarse radiograficamente la lesion
de la sindesmosis, Las proyecciones anteroc-posterior con
rotacién medial del tobillo a 20 grados, observaremos la
diastasis de la sindesmosis tibio peronea distal (2. 19.
22,23,34). Un meétodo eequro para comprobar la lesiodn de la
sindesmosis es el de Mcdade. que describe que en una buena
imagen de la mortaja, los espacios articulares lateral vy
medial deben ser iguales al espacio articular superior, una
linea extendida desde el dorso de la tibia debe pasar lateral
sl Aetragalo, el perfil de la cupula astragalina debe eser
concéntrica al plaféon tibial. 8e trazan 5 lineas, f) Borde
externc del maléolo peroneo, B) Borde esterno del tubérculo
anterior de la Tibia, C) Borde internoc del Peroné, D) Barde
externo del tubérculo posterior de la Tibia y E) Borde medial
del maléola tibial. La ruptura de la sindesmosis anterior con
rotacién externa del perone no afecta el ancheo aparente de
la sindesmosis (C y D), ni la distancia intermalenlar (A vE).
8in embargo, s8i ese wmodifica el grado de superposicion de
la Tibia anterior eobre el Peroné, {(dietancia A-B8, y B-C),
la distancia A-B aumenta y la B-C disminuye. En la mayoria de
los tobillos la distancia B-C es mas del 5@% mayor que A-C
en la proyeccion anteraposterior (12).

I
{
1

a5«

€En la clasificacion de Oanis Weber la lesion de los
ligamentos de la sindesmosis esia asociado a la fractura del
Perone (1,2.3.9,12,16). En las tipo B, la lesi6n del Perone
esta a nivel de la sindesmosis, los ligamentos tibio peroneo
pueden estar intactos o© no. En el Tipo C., existe lesién




proximal a la sindesmosis., el complejo ligamentario tibio
peroneo inferior esta siempre roto agregando la membrana
intertsea desde la sindesmosis hasta el nivel de la fractura
peronea (1,2.,12, 40).

E£s necesario realizar una planificacion preoperatoria.
para que la cirugia sea menos traumatica, saber resolver
los problemas qQue puedan presentarse durante el acto
quirdargico. tener en cuenta los pasos en forma metodologica.,
el principio biomecanico que nos hara pensar en el implante
adecuado (2).

Es una indicaci6n quirurgica abscluta cuando la legién
del tobillo implica el aparato ligamentario junto con las
estructuras 6seas. Uma vez comprobada la lesién de los
ligamentos de la sindesmosis deben ser tratados

qurirgicamente en forma definitiva. (1,49)

Los Ligamentos de la sindesmosis reparados, el
restablecimiento de la longitud del perong y la fijacién del
fragmento del canto posterior consiguen el tensado del
ligamemto tibio peroneo posterior (1), La ruptura del
ligamento anterior de la sindesmosis debe ser correctamente
afrontado Y con el fin de reducir la articulacidn. con
material absorbible (1). Cuando la sindesmosis ha guedado
insuficiente se debe determinar la proteccion de la misma,
con métodos para proteger la reparacion de la gindesmosis
en forma temporal fu) definitiva, de lo contrario. podrian
pgcasionar resorcibn osea y secundariamente alteraciones
bicmecanicas (1,2,8,12, 21,28, 34, 35,37).

ta ligamentodesis es un método de reparacion ¥
proteccién de la sindesmpsis tibioperonea inferior. Consiste
en reparar los ligamentos de la sindesmosis. realizar
tunelizaciones a 1| em por arriba de la esuperficie articuiar
de ta Tibia, se coloca material absorbible de sutura a
través de los tumeles. Se repara la sindesmosis. Se tensan
lag suturas., vya reducida mecanicamente ia eindesmosis. se
anuda por la superficie wmedial de la tibia, se comprueba la
reduccion de la articulacién tibio peronea inferior clinica vy
radiograficamente.

De esta forma, la Ligamentodesia evita un segundo tiempo
guirurgico, el retiro del tornillo de gituaciéon y tratamos
de demostrar que evita alteraciones como necrosis en el area
de colocacion de los implantes temporales para proteccion de
la sindesmosis, =e evita 1 estrechamiento y la sindstosais
de la articulacidn tibio peronea inferior. Hay movilizacién




temprana del tobillo vy al apayo del pig sera
aproximadamente a las cuatro semanas con carga progresiva,
Debemos tener en cuenta que =1 método de Ligamentodesis no
esta escrito en algun articule. Pero tiene los principios
que han descrito diversos autores como es mantener una
osteosintesia estable con los implantes utilizados en las
fracturas maleolar es para dar estabilidad del tobillo que
1o llevarad a3 condiciones normales que se demostraran
clinica y radiograficamente.

Se realizé el seguimiento de los pacientes valorando
marcha, dolor., arcos de movilidad, cambios y mediciones
radiogrificas como espacio de la sindesmosis, angulo talo

crural, angulo diafiso epifisario del Perorne, longitud del
maléolo peroneo y tibial (3@,39).




III.-MATERT AL Y METODOGEB

9e trata de un estudio obeervacional, transversal,
prospectivo y descriptive. En el estudio preliminar va
realizado, se reqistraron 3¢ pacientes durante el periodo
comprendido de Enero a Diciembre de 1995 con el diagnastico
de Fractura-luxacion de tobillo com lesion de la sindesmosis.
postquirurgicos de ligamentodesis, En el presente se dan a
conocer los resultados finales del estudio, en los gue se
valoro a 2¢ pacientes a los 2 afios del postoperatorio.

El pressnte estudio ase realizée en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes, ubicado en
Boulevard Manuel! Avila Camacho esguina Avenida Lomas Verdes,
Naucalpan de Juarez Estado de México, cuya muestra para el
estudio se registraé de la poblacién derechohabiente. que
utilizan los servicios del Hospitatl.

fn este estudio firmal se realize el seguimiento de 20
paciente a los dos afos del postoperatorio, realizando la
valoracitém con la E£scala de Edwards Modificada con pardametros
de delor, marcha. arcos de movilidad, cambios radiograficos y
fuerza muscular, con uvna calificacién del ¢ al 2@ y resultado

de excelente, bueno, regular y malo. También se realizaron
las mediciones radiograficas de anmchura de la sindesmosis,
&ngulo talo-crural, angulo diafieo-epifisario del Peroné, vy

la diferencia de longitud maléolo peroneo-maléolo tibial.

La escala de Edwards califica el dolor, la marcha, arcoe
de movilidad y cambios radiograficos. Cada parametro tiene
una calificacién de @ a 4. tomando el O como el mejor y 4
como el mas pobre resultado., al obtener una calificacion de @
es tomado como excelente. como buenc 3 puntos, como regular 2
puntos y como malo 1 punto. Esta escala tiene excelentes
parametros como valorar el dolor., la marcha, los arcos de
movilidad vy los cambios radiograficos. haciendole algunas
modificacicnes a dicha escala, el parametro del doler lo
colocamos como sigue: sin dolor, 4 puntos; dolor leve con
actividad normal, 3 puntos; dolor moderado. 2 puntos; dolor
al estar de pie. | punto; vy dolor al descanso © intenso, @
puntos. €1 parametro de la marcha: marcha normal, 4 puntos
marcha normal con movimientoe limitados. 3 puntos; marcha
claudicante del tobille afectado. ? puntos; Incapacidad
parcial del tobillo afectado, 1 punto: incapacidad total para
la marcha, @ puntos. E! parametro de arcos de movilidad:
flexion y extensién normal, 4 puntos: flexidn vy extensién con
ilimitacion parcialmente limitada, 3 puntos; flexion ¥
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extension limitada en forma moderada, 2?2 puntos: flexion y
extension con limitacion importante. 1 punto; arcos de
movilidad del tobillo inmoviles, @ puntos. El parametro de
cambios radiograficos; normal. 4 puntos; 3indesmosis con
cierta calcificacion vy menos de 3mm. de apertura, 3 puntos:
Sindesmosis abierta o mayor de 3 mm. de apertura, 2 puntos;

Artrésis incipiente de la articulacién tibio-peronea. 1
punto;: artrésis severa de ia articulacién tibio-peronea, @
puntos. Se agregé la calificacion de ia fuerza muscular de

1s escala de Daniels, quedando como sigue: En § para flexores
y extensores, 8 puntos; En 4 para flexpores y extensores, 3
puntos; £n 2 para flexores y extensores. ! punto:; En 1 para
flexores y extensores, © puntos. La calificacion es de @ a
2¢. considerando de los 17 a 2¢ puntos como excelente
resultado: de 13 & 16 puntos, bueno: de 9 12 puntos.

regular; y menos de 8 puntos, malo. Oe éste modo, la escala
se wvuelve mas flexible y permite wvalorar tambieéem la fuerza
muscular que la escala de Edwards no la contempla,

consideramos gue arriba de los 17 puntos deben considerarse
como excelentes, ya que los pacientes cursan con lo minimo de
molestiss clinmicas o no se encuentran en excelente estado
después del postquirdrgico (30) .

Las wmediciones radiograficas A-P de tobillo con
proyeccian en mortaja fueron la anchura de la sindesmosis, el
angulo tala crural. el angulo epifiso—diafisario del Peroné.
¥ la diferencia de longitud de maléolo peroneo—maléolo
tibial. La anchura de Jla sindesmosis se midi6 del borde
jateral del maleolo peronec a el borde del tubérculo
posterior de la tibia, cuyo parametro de normal idad
considerado por Gutierrez Carbonell es de 3.5 a 4.1 mm de
apertura (39). Se midic el angulo talo-crural, considerado
coma normal de 75 grados. el anqulo diafiso-epifisario del
Peroné de 12 grados.

En el seguimiento de los pacientes, la mediciones fueron
realizadas con la escala de Edwards modificada con el fin de
demostrar la estabilidad radiografica v clinica del tobillo
postguirurgico de reduccion abierta y fijasion interna con
lesi6én de la sindesmosis con reparacion de los ligamentos por
medio de la ligamentodesis.

Nuestros criterios de inclusién fuerom pacientes de
ambos sexos; mayores de 16 afos de edad: con el diagnostico
de fractura—luxacion de tobillo con lesion de la sindesmosis
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demostrada radiograficamente:; dal tipo B o C de la
clasificacion de Weber; de uno, dos o tree maléolos, reciente
y cerradas; a los que se les realiza fa intervencion
guirvtrgica con reduccién abierta y fijacion interna bajo los
principios biomecanicos egtablecidos con 'os implantes
adecuados y ligamentodesie de la sindesmosis. Aguellios

pacientes «que acudieron a los 4 meses, 8 meses y al afo del
postoperatoric vy en lo gque el seguimiento se realizo mediante
la Fscala de Edwards Modificads para demostrar la estabilidad
clinica y radiologica. y aguellos pacientes que acudan a su
revision fimal a los 2 afos del postoperatorio y sean
valorados conforme la Escala de Edwars Modificada.

Nuestra variable Independiente fue el procedimiento
quirurgico de la Ligamentodesis. La variable Dependiente
fueron los resultados biomecanicos del tobillo demostrados en
la escala de Edwards Modificada clinica y radicgraficamente
con las mediciones radiograficas antes descritas.

Lus datos se obtuvieron de la hoja de recoleccién,
citando a los pacientes a los 2 afios del tratamiento
postquirdrgico. Se preesentan los resultados como informe
final. La presentacidén de datos fueron de tipo nomipativo y
cualitativo, en graficas y tablas.

Los recursos fueron los propios del Instituto Mexicano
del Seguro Social, los cuales fueron suficientes para la
realizacion de aste trabajo.

£l estudiec esta dentro del aspecto legal de las leyes y
pormas establecidas en Protocolos de Investigacién en el
Pate. Se le explicé a los pacientes sobre la investigacion
realizada, el método quirargico realizado, quienes dieron su
consentimientc verbal y escrits, tuvieron el conocimiento
que los datos de la investigacion son de uso exclusivamente
para el trabajo y la informacion obtenida no sera de utilidad
para otros aspectos fuera del trabajo. ademas que no
compromete la vida y fue para su bienestar.
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IV.- RESULTADOS FINALES.

e los 3¢ pacientes que iniciaron el estudia, solo a
20 de estos se les realizo la evaluacion fimal a los 2 afoe
del postoperatorio.

EDAD: El predominio de ila edad de los 29 pacientes fue
de 49.7 afcs, el menor de 19 afpos y el mayor de 72 afos. la
mayar frecuencia fue en la edad produstiva de la vida.

BEXO: Femenmino: 12 casos {60%), Sexo masculino: 8 casos
(4Q%) . Correspondiendo la mayoria al sexo femenina con 12
casos, y el mas bajo para el sexo masculino con 8 casos. s8in
haber diferencia signifativa para su andlisis (Grafica 1).

MECANIBMO DE LESION: Lesion departiva: 7 casos (35%).
caer de! planc de sustentacion: 6 casce (30%), bajar de las
escaleras: 4 casos (20%), caer de una altura de 3 metros: |
caso (5%), al jalar un objeto: | caso (5%) y por contusidn
directa en el +tobillor ! caso (D%). Todos sufrieron el
mecanismo de eversion forzada del tobille afectado, siendo la
lesion deportiva el valor mas alto con 7 casos y el mas baljo
por cotusion directa vy al jalar un objeto con 1 caso cada
uno. (Grafica 2).

DIAGNOSTICO. Lado izguierdo: 12 casos (60%), Lado
derecho: 8 casos (40%). Predominando el Lado izquierdo como
el valor mas alto con 12 casos. {Brafica 3). Conforme a 1a
Clasificacién de HWeber el diagngstico de las fracturas
Luxaciones del Tobillo correspondieron a: B de Weber: 14
casos (70%) y C de Weber: & casos (30%). Siendo al valor mas
alio la lesidn de B de HWeber con 14 casos. (Grafica 4.

La valoracien final del geguimiento segun la Escala de
Edwards Modificada de Ipbs 20 pacientes a los 2 afos de
evolucion, fue como sigue:

DOLOR: Sin dolor: 16 casos (80%), Dolor leve con
actividad normal: 3 Casos (15%), Dolor moderado: 1 caso (5%).
Dolor al estar de pie: © casos, Doleor al descanso @ intenso:
® casos. Resultando e] parametro mas alto al final del
estudio los pacientes se refirieron asintématicos sin dolor
£n 16 casos y el mas bajo con Oclior moderado en | caso, con
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ur intermedio de Dolor leve con actividad normal en 3 caesos.
(Grafica 5.

MARCHA: Marcha normal: 19 casos (95%), Marcha normal con
movimientos limitados: 1 caso (5%), Marcha claudicante: @
casos, Incapacidad parcial del tobillo afectado: @ casos.
fncapacidad total del tobillo afectado: @ casos. Lo que
representa que la marcha pormal al final del estudio fue el
dato mas alto en 19 casos y el mas baio con marcha normal con
mavimientos limitados en 1 caso. (Grafica &).

ARCOB DE MOVILIDAD: Flexien y Extensieén normal: 18 casos
(99%), Flexion y Extension con limitacion parcial: 2?2 casos
(10%), Flexién y Extension con Limitacion moderada: 9 casos,
Flexion y Extengidén con Limitacion importante: @ casos,
Flexién y Extensién Inmovil: @ casos. El valor mas alto fue
el parametro de Arcos de movilidad completos con 1B casos y
el mas bajo con Flexien y Extensitn con limitacion parcial
con 2 casos. (Grafica 7).

camMBl0s RADIOGRAFICOS. Normal : 14 caeos (70%),
Sindesmosis con cierta calcificacién con menos de Jmm de
apertura: 2 casos (10%), Sindemosis abierta o Mayor de 3mm de
apertura: 4 casos (20%), Artrosis incipiente de la
articulacién tibio-peronea-astragalina: @ cascs, Artrosis

sgvera de la articulacion del tobillo: @ casos. El wvalor mas
alto fue el parametro de normal con 14 casos y el mas bajo
con sindesmosis abierta o mayor de 3 mm de apetura con 4
casus con un intermedio de sindesmosis con cierta
calcificacion con menos de 3 mm de apertura con 2 casos.
(Grafica 8).

FUERZA MUSCULAR. €n S/5 para los flexores y extensores:
20 casos (100%), En 4/5 para flexores y extensores: @ casos,
£n 3/5 para flexores y extensores: @ casos, En 2/5 para los
flexores y extensores: ¢ casos., €En 1/5 para flexores vy
extensores: ¥ casos. Valorados conforme a la escala de
Daniels. El valor ma&s alto en su totalidad lo representd ia
fuerza muscular en 5/5 para flexores y extensores. (Grafica @)

CALIFICACION 0E LA EBCALA DE EDWARDB MODIFICADA.
Excelente (17 a 2@ puntos): 19 casos (95%). Bueno (13 a 16
puntos): 1 caso (5%). Regular {9 2 12 puntos): @ casocs y Malo
( Menos de 8 puntos): ® casos. (Grafica 10).
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MEDICIONES RADIOGRAFICAS DE LA PROYECCION EN MORTAJA DEL
TOBILLO: Se realizé la medicion de las radiografias del

tobillo a los 2 afios de postoperatorio. tomando los
siguientes parametras: fAnchura de la esindesmosis, fingulo
talo-crural, Diferencia de longitud de maléolo peroneo-

maléolo tibial y Angulo diafiso-epifisario del Perone.

ANCHURA DE LA BINDEBMOBIA. 1lmm: S casos (25%),
2mm: & casos (30%), 3mm: S casos (25%)., 3.5mm: 3 casos (15%),
4mm: 1 caso (5%}. 2mm de anchura fue el registro mAS
alto con & pacientes, el valor mas bajo fue de 4mm con !
paciente, la media fue de 2.35 mm. 2 mm es el valor normal
que sepfala la bibliografia (Merle D-augbigne) . (Grafica 11).

ANGULO TALO-CRURAL. 74 grados: 1 caso ( 5%}, 75 grados:
9 casos (45%). 76 grados: &6 casos (30%), 77 grados: 1 caseo
(5%), 78 grados: | caso (5%}, 79 grados: 2 casos (10%). 75
grados fue el registro mas alto con 9 casos. 79 grados el
mas baja con ? casos. Con una media de 75.9 grados. (Grafica
12).

ANGULO DIAFIBSO-EPIFISBARIO DEL PERONE. S gradoe: 4 casos
(20%), 8 grados: 2 casos (10%). ? grados: S casas
(25%), 12 gradas: 7 casos (35%). 15 grados: 2 casos (10%).
Se registré con 12 grados en valgo en 7 casos, siendo el mas
fracuente. y los menores fueron de & y 15 grados con 2 casos
cada uno. (Grafica 13).

DIFERENCIA DE LONGITUD MALEOLO PERONEO-MALEOCLO TIBIAL.
7mm: 2 casos {(20%). Bmm: 5 casos (25%), 1@ mm: 3 casos:
(15%). t1 mm: & casos (30%), 12mm (10X%) . idmm: (10%). La
diferencia mas comun fue de Bmm con 5 casoe, y el valor mas
bajo fue de 7mm, 12mm y ldmm con 2 casos cada une. Con una
media de 12.1 y desviacion estandar de 2.10012531.
(Grafica 14}.
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V.- DIBCUSION DE LOS REBULTADOS FINALESB.

Loe 20 pacientes fueron tratados quirurgicamente
mediante reduccion abierta y fijacién interna mediante los
principios biomecanicos de compresitn con tornillo cortical
de 3.5 mm en sentido radial al maléolo peroneo mas proteccidn
con placa tercic de cafia 5-6-7 orificios, bajo el principio
de sostén con la placa antes descrita.

A1 reducir el maléolo peroneo, se logro la longitud del
Peroné afectado, y con esto se reujo la articulacion tibio-
peronea inferior, se logré recuperar el angulo talo-crural vy
el wvalgo del maléolo peroneo {angulo diafisp-epifisario del
Feroné).

Al ser reducida la sindesmosis, facilits la reparacion
del! ligamento tibieo peroneo anterior y la realizacién de la
ligamentodesis.

Se realizé la valoracien final con la escala de Edwards
modificadas de los 2¢ pacientes a ios 2 afios del
postoperatorio.

VALORACION FINAL A& LOS 2 AROS DEL POBTQUIRURGICO.

Se obtuvieron los datos de Edad, Sexo, Mecanisemo de
Lesion, analisis del diagnéstico, los cuales salen fuera de
nuestro objetivao (Demostrar la estabilidad biomecanica,
clinica y radiograficamente, en pacientes cperados por medio
de la ligamentodesis). 8ip en cambio, ese aportaran las
graficas y tablas de éstos parametros.

DOLOR: Fue medido en forma subjetiva, 16 pacientes
cursaron asintématicos sin dolor, 3 pacientes con dolor a la
actividad normal y 1 paciente con dolor moderado. El umbraj
de dolor fue diferente en cada paciente, los factores que
pudieron haber influido: son la rehabilitacion temprana,
nutricion, actividad fisica del paciente etc.

MARCHA: E£1 95% de los pacientes tuvieron marcha normal.
esto indica la recuperacion de ia carga y el movimiento del
tobhillo afectado. BSolo el 5% presento marcha con movimientos
limitados, indicando que la recuperacién es rapida ya que la
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marcha normal nos indica que es buena evolucion.

ARCOS8 DE MOVILIDAD: €l 90% de loe pacientes recuperartn
los arcos de movilidad completos. indicando que ja
recuperacién biomecanica del movimiento se recupera en forma
patisfactoria a pesar del dolor y los movimientos limitados
de la marcha en algunos pacientes.

Con los parametros de dotor. marcha y arcos de movilidad
comprobamoe la recuperacidn de la biomecanica del tobillo.
debide a que apartir de la 4a. semana del postoperatorio
los pacientes iniciaron el apoyo progresivo y a las 6 semanas
iniciaron la carga total que probablemente haya influido a
una recuperacién del tobillo. Como Libotte vy cols. refieren,
a la carga del peso sobre el tobillo es un factor importante
para la biomecanica del tobilloi Kristensen y cols. refieren
gque el dolor es un parametra para evaloar al tobillc
lesionado en nuestro caso has sido en forma satisfactoria vya
que la mayoria de los pacientes al final del estudio curso
asintématico sin dolar y una minoria refirio delor minimo.
Otros factores que probablemente hayan influido a las
diferencias de 1los parametros son: Educacién del paciente,
edad, sexo. estado sociocecondmico, cultural y de nutricion.
(6.8).

FUERZA MUBCULAR: Al final del estudio e! 100% de los
pacientes recuperaron la fuerza muscular en 5/5 para los
grupos de fos flexores y extensores. Kapandiji refiere con
respecto a la flexo-extension del tobilla. hay movimiento de
rotacion lateral y medial del Peroneé, gue es el factor
principal para mover a loes ligamentos de la Sindesmasis,
traduciendo esto en una buena cicatrizacion de los ligamentos
sindesmalee reparados por ligamentodesis y asi cumple uno de
los principios basicoe de la Ostepsintesis como el de la
movilizacitn temprana para librar de dolor en la region
aftectada.

CaMBIO0OS RADIOGRAFICOS: En el 190% de los pacientea. no
hubo cambios de artresis, la sindesmosis fue considerda como
mormal posterior al tratamiento quirurgico. Hubo 3 casos que
registraron una apertura de 3.5mm y | caso con U4mm de
apertura. pero a la exploracion fisica. clinicamente en
ninguno de estos casos hay dolor, ni dificultad para
la marcha. asi como arcos de movilidad completos y fuerza
normal. No hubo datos de estrechamiento, ni sindstosis tibio-
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peronsa, la articulacion tibio-peronea astragalina se
encontro sin alteraciones y el material de ceteogintesis
normal. Solo en ) casc ya no habia material de osteosintesis
el cual fue retirado al afo y medio por rechaze del organismo
al material, pero clinicamente vy radiograficamente se
encuentra naormal.

CALIFICACION Y REBULTADOS DE LA ESCALA DE EDWARDS: En el
95% de los casos se reportan Excelentes resultados., lo que
traduce que el éxito de la cirugfa la cual esta demostrado
en la recuperacion biomecanica del tobills, tanto clinica ¥y
radiograficamente.

CAMBIOB RADIOGRAFICOS

ANCHURA DE LA SINDESMOBIB: Al inicio de la investigacion
se consideréd unma apertura de la sindesmosis de 2.0 mm.
Habiendo un nivel de significancia del 1% para llevar a cabo
un constraste estadistico de hipotesis inicial (demostrar la
estabilidad clinica y radiografica de la biomecanica del
tobillo}. 8e cbhservo el desarrollo de 2@ pacientes
considerando que procedian de una poblacidn normalmente
distribuida dando por resultado lo siguiente: El promedio de
la sindesmosis como hipotesie inicial: un rango de 1.7 mm;
una media de 2.326 y una desviacion estandar de @.146. Se
obtuve un nuevo parametro de la sindemosis de 2.35 que es el
valor obtenide en nuestos pacientes al final del estudio ( 2
afios del postoperatoriol. OGutierrez Carbonell vy Cols.
refieren en su estudio de tobillos normales una anchura de
las sindesmosis de 3.9 mm como normal, Amendola refiere la
anchura de la sindesmosis como 3 mm como maximo deptro de los
limites normales. Bonin no refiere en wmm. pero dice que
cuando la sindesmosis esta lesionada. la linea gue pasa por
el tubérculo de la Tibia debe pasar hacia medial del borde
medial del astragalo. mientras oque e} Peroné debe tener
mantenida su longitud. Tenemes 3 pacientes con 3.5mm y |
paciente con 4mm, pero actualmente al final del estudio los
movimientos de flexién y extension estan completamente
recuperados, la marcha es normal, 3 de estos sin dolor vy solo
1 con dolor leve con actividad normal. Actualmente los Y
pacientes estan desarrollando sin problema alguno sus
actividades.

ANGULO TALO-CRURAL: Gutierrez Carbonell vy cole. (39)
refieren gque lo normal es de 79 gradoe. £n nuestro estudio.
tuvimos una media de 75.9 grados, sabiendo que indirectamente
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con la recuperacisén de éste angulo se logro dar a la longitud
del Peroné y por ende la estabilizacian de la mortaja. lo que
considera el éxito de rnuestra cirugia. El 95% de nuestros
casos estuvieron entre 75 y 79 grados del angulo descrito.
Como consideraron Willimegger (1}, Schazkcker y Tile Leo de
Souza y cols. (). el lograr la2 longitud del Perone es
primordial para el éxito de la reducci6n de la articulacién
tibio-peronea astragalina.

ANGULO EPIFIBIO-DIAFIBARIO DEL PERONE: Gutierrez
Carbonell y cols. consideran éste angulo de 12 grados como
normal (39). Weber refiere que el &ngulo varia de 1@ a 15
grados. En nuestro estudio, el intervalo fue de 7 y 14
grados, y consideramos que 88 logré dar el valge fisioldgico
a todos los maléolos fracturados de los 2@ pacientes,
recuperadoc y normal. a los 2 afios del postoperatorio.

DIFERENCIA OE LONGITUD OE MALEOLO PERONEO-MALEQLO
TIBlAL: Con una media de 1&.1 mm y una desviacian estandar de
2 10012531 mm. Se estima un 99% de nivel de confianza que
despues de la cirugia,. el promedic de la diferencia entre las
longitudes de ambos maleolos en la poblacion debera
encontrarse entre 9.70 mm y 11.630 mm para coneiderarlo
normal y haber restituido adecuadamente las longitudes de
ambos maléclos e indirectamente haber wvuelto el valgo
figiolégico del Peroneé y el angulo talo-crural.




Y1.= CONCLUSIONES FINALES

1.~ Con la Técnica de la Ligamentodesis, el 95% de los
pacientes tuvo resultados excelentes, conforme a la Escala de
Edwards Maodificada.

2.~ El Dolor, MHMarcha, Arcos de Movilidad ¥ Fuerza
Muscular, no tienen correlacion clinica con las mediciones
radiograficas.

3.- No se observaron cambios radiograficos, alteraciones
de artrésis, sinostésis tibioperonea o estrechamiento de la
sindesmosis.

4.- Con la Ligamentodesis se evita un segundo tiempo
qurirargico, coma el retiro del tornillo de situacién. por lo
que ocasiona un menor costo y evita las complicaciones
propias de la colocacion y del retiro del tornillo de
situacidn.
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE LOMAS VERDES

MODULO DE POLIFRACTURADOS

SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO DE PACIENTES POSTOPERADOS DE

LIGAMENTODESIS A LOS 2 ANOS

NOMBRE. - - -

EDAD e GEXOennnsermmmenmemerannmrmnrsanes FECHA

0] 7.0 [0]: 44 [0 NIRRT S

ESCALA DE SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION DE LO3 PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE

LIGAMENTODESIS DE LA SINDESMOSIS TI -IO-PERONEA INFERIOR ALOS 2 AROS.

DOLOR

SN DOLOE

DOLOR LEVE CON ACTIVIDAD NORMAL
DOLOR MODERADO

DOLOR AL ESTAR DE PIE

DOLOR AL DESCANSO O INTENSO

MARCHA

MARCHA NCRMAL

MARCHEA NORMAL CON MOVIMIENTOS LIMITADOS
MARCHA CLAUDICANTE DEL TOBILLO AFECTADO
INCAPACIDAD PARCIAL DEL TOBILLO AFECTADC
INCAPACIDAD TOTAL PARA LA MARCHA

ARCOS DE MOVILIDAD

FLEXION Y EXTENSION NORMAL

FLEXION Y EXTENSION CON LIMITACION PARCIAL
FLEXION Y EXTENSION CON LIMITACION MODERADA
FLEXION Y EXTENSION CON LIMITACION IMPORTANTE
FLEXION Y EXTENSION INMOVIL

CAMBIOS RADIOGRAFICOS
NORMAL

SINDESMOSIS CON CIERTA CALCIFICACION CON MENOS DE 3MM DE APERTURA
SINDEMOSIS ABIERTA O MAYOR DE 3MM DE APERTURA

o-—auub




ESTA TESIS D 6EBE
SHUR BE LA siBLIeTECH

ARTROSIS INCIPIENTE DE LA ARTICULACION TIRIO-PERONEA ASTRAGALINA
ARTROSIS SEVERA DE ARTICULACION DEL TOBILLC

FUERZA MUSCULAR

EN 5 PARALOS FLEXCRES Y EXTENSORES
EN 4 PARA LOS FLEXORES Y EXTENIORES
EN 3 PARA LOS FLEXORES Y EXTENSORES
EN 2 PARA LOS FLEXORES Y EXTENSORES
ENLPARALOS FLEXORES Y EXTENSORES

CALIFICACION

OPINION DEL PACIENTE EN CUANTO AL TRATAMIENTO

EXCELENTE BUENO REGULAR MALO

OPINION DEIL, PACIENTE EN CUANTO AL TRATO DEL PERSONAL

ESCELENTE BUENO REGULAR
CALIFICACION
ESCELENTE DE 17 A20 PUNTOS
BUENOC DE 13 A 16 PUNTOS
REGULAR DES A 1Z2PUNTOS

MALO MENOS DE 8 PUNTOS.




