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AGHTT AR TIGAMENTO DEL TOIDBLO ve

RESUMEN

Se revisaron i0s expedientes clinicos y estudios radiologicos de 47 pacientes con
diagnostico de fractura de tobilio tipo 8 0 C de Webear y ruptura dei ligamenio deltoideo,
que racibieron tratamiento quirtrgico en ef Hospital Regional "General lgnacic Zaragoza
del 1 5.8 S.T.E.. durante un periodc de dos anos. La edad promedio de los pacienies
atendidos fue de 38 44 afics. Se encontrd predoininio dei sexo masculino La fractura tipo
s de WNever ocurmé con mayor frecuencia Se compararon los resuitados clinicos y
radicidgicos de los pacientes en quienes se reparo &l ligarmento deltoideo (29 pacientes)
coit 105 aqueilos en los gue no se repard el ligamento deltoideo (18 pacientes) Los
resuliados en cuanto a presencia e intensidad del dolor caracteristicas de la marcha
srado de actividad y valoracion radiclogica fuercn iguales para ambos grupos. LLa funcion
~= da artculacen ublo-peronec-astragalinag fue significativamenie mejor en aquelios

racienies que no se repard el hgamento daltoidec. Se concluye que la reparacion del

o)
)

mente deicideo en fracturas tino B vy C d= Weber no esta indicada en todos los casos

(e
)
I}

a6 se oplienen resultados iguales ¢ inciuso mejores. en (0s pacientes en quienes

Palzbras clave Fractura de tobillo. Ligamento deitoideo
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SUMMARY

We review clinical records and radiclogical studies of 47 patients, 18 women and 29 men,
with diagnosis of Weber type B or C ankle fracture and disruption of the deitoid ligament
who received surgical treatement in the Regional Hospital “General Ignacio Zaragoza®
1.$.8.S.T.£., during a two year period. The mean age of the assisted patients was 39.44
years. The Weber type B fracture happened with more frequency. Clinical and
radiologicai results of 29 patients in who the deltoid ligament was repaired were compared
with those in wich deltoid ligament was not repaired (18 patients). There were not
difierences in ocurrance and severity of postoperative pain, activity degree and
radiologicai evaiuation for both groups. Clinical evaluation.of the tibio-fibular joint was
significantly befter in those patients that the deftoid figament was not repaired. We
concluded that the repair of the deltoid figament in Weber type B and C ankie fractures

are not indicated in all the cases. Even betier results are obtained, in the patients in who it

is not repaired.

Key Words : Ankle fracture, Deltoid ligament
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INTRODUCCION

El tratamiento quirirgico de todas las estructuras que se iesionan durante una fractura de

tobillo tipo B 6 C segun la clasificacion propuesta por Weber, ha sido recomendado por

diversos autores (1-3).

Las fracturas de tobillo tipo B y tipo C de Weber pueden asociarse a fractura por avulsion

del maleolo y ruptura de! ligamento deltoideo.

Sin embargo, al efectuar una revisioén de la literatura médica en relacion con el tratamiento
que proporciona los mejores resultados en fracturas de tobillo cuando el ligamento
deltoideo esta roto y la porcion distal del peroné esta fracturada, revela conceptos

contradictorios, asi como recomendaciones y regimenes conflictivos.

Con base en el concepto de que el fragmento roto del ligamento deltoidec se retrae y que
los ligamentos cicatrizan de manera dptima cuando son aproximados de manera
quirargica, diversos autores aconsejan la reparacién del ligamento deltoideo en conjunto

con la reduccion de la fractura del peroné (1-3).

Dziob, en el afio de 1956 establecié que la exploracién quirlrgica y reparacion del
ligamento deltoideo aseguran al cirujano ortopedista que los extremos de! figamento se

encuentren aproximados, lo cual no es posible verificar sin realizar la exploracién

quirdrgica (1).
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Hacia el afic de 1959, Mc Laughlin sefialdé que los extremos no suturados del ligamento

delioideo se encontraban sometidos a un bafic constanie de liquido articular, lo cual

impedia su cicatrizacion (2).

Solonen y Lautamus en ef afio de 1968 comunicaron gue la cicatrizacién del ligamento

deltoideo era mas rapida y confiable mediante su reparacion quirtrgica (3).

Por otra parte, diversos autores como Denham (1964) y Bonin (1965) sefialaron que la
reparacién quirdrgica del ligamento deltoideo no era necesaria, debido a que los extremos

del ligamento roto permanecen en cercana aposicion en este tipo de fracturas (4-5).

Willengen en el afio de 1966 postuld las bases cientificas en relacion con la importancia

del maleolo lateral y su funcidn en la estabilizacién del tobillo (6-7).

Hacia el afio de 1977, Yablon, reporté los resultados de Ifa estabilizacion primaria del
maleolo lateral en contraposicién al maleclo medial. De acuerdo a sus hallazgos, el
maleolo lateral constituye la clave para el restablecimiento anatémico de la fractura
desplazada del tobillo, de donde se deriva que no existe razén que justifique efectuar la

exploracién quirtrgica del maleolo medial y reparacién del ligamento deltoideo en todos

los casos (8).

Estos estudios fueron reforzados por resultados similares reportados por Mast (1980) vy

por De Souza en el afio de 1985 (9-10).
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En un minucioso estudio efectuado por Baird y Cols,, en una serie de 24 pacientes,

concluyeron que {a exploracion del lado medial y la reparacion del ligamento deltoideo no

son necesarios cuando la fractura del perone es adecuadamente reducida y la separacion

del espacio medial retorna a su amplitud normal. Solamente, en el caso de que el espacio

medial permanezca ensanchado, se requiere explorar quirirgicamente el lado medial del

tobille (9-11).

En un estudio aleatorio y ciego realizado por Stromse y Cols., en el afio de 1995,

asignaron 50 pacientes con fractura de tobillo tipo B y C de Weber a dos grupos para

evaluar si la reparacién de! ligamento deltoideo tenia influencia en la moavilizacion

temprana y estabilidad del tobillo.

Strémse, sefialé que la ruptura del ligamento deltoidec puede dejarse sin reparar, sin
ocasionar efecto deletéreo alguno sobre el restablecimiento de 1a funcién de la extremidad
afectada. Asi, este autor concluyé que el no reparar quirargicamente el ligamento
deltoideo no afecté de manera negativa la movilizacién ni influyé en los resultados a largo
plazo. Strémse enfatizo que la incapacidad para obtener una reduccién anatémica del
espacio medial, causada de manera usual por el plegamiento del ligamento deltoideo o

bien por interposicion del tendon tibial posterior, siempre requiere de exploracion

quirargica del lado medial (12).

En el Hospital Regional “General ignacio Zaragoza” del 1.8.8.8.T.E., hasta el afio
pasado, el algoritmo del tratamiento quirgrgico en las fracturas tipo By tipo C de la
clasificacién de Weber, recomendaba reparar quirirgicamente en todos los casos al
ligamento deltoideo cuando se diagnosticaba su ruptura. Sin embargo, el Servicio de

Ortopedia decidi6 ampliar el criterio de manejo para considerar la no-reparacién del
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ligamento deltoideo en el caso de que la fractura del peroné se pueda reducirse de
manera adecuada y el espacio medial retorne a su amplitud normal, evidenciado mediante

el estudio radiologico que se obtiene en el transoperatorio.

El objetivo del presente trabajo consistid en efectuar una evaluacion de manera
preliminar, acerca de los primeros casos en donde se aplicd esta conducta quirdrgica,
para verificar si los resuitados clinicos obtenidos son igualmente satisfactorios y se
continlle con este algoritmo, que pretende evitar un segundo tiempo quirdrgico al
paciente con fractura de tobiilo tipo B y C de Weber, al mismo tiempo de brindar

resultados 6ptimos en la completa restauracion de la extremidad lesionada.
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MATERIAL Y METCDO

En un estudio descriptivo y comparativo se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes que en forma consecutiva fueron atendidos en el Servicio de Ortopedia del
Hospital Regiona!l "General Ignacio Zaragoza” del 1.8.85.S.T.E., para tratamiento quirdrgico
de fractura de tobillo tipo 8 ¢ tipo C de ia clasificacién de Weber, durante el periodo

comprendido entre el 1° de Enero de 1998 vy i 30 de septiembre de 1599.

De cada paciente se registraron las siguientes variables' Edad, sexo, profesion y fecha de
lesion. Ademas, se registro el tipo de fractura, que puds ser abierta o cetraday tipo B 6 C
de Weber, la presencia de lesion de la sindesmosis anterior o posterior también fueron

consideradas.

En cuanto al procedimento quirirgics se asentd la descripcion del trazo de fractura y
lesiones ligamentarias, asi como el maternal que se utilizo para osteosintesis y

reparaciones guirlrgicas adicionales.

~cr otra pare, se considerd fa utilizacion del vandaje de Jones vy la inmovilizacion con

farula

Ce cada expedients se obtuvo la valoracion que efectda el cirujano crtopedista en este
Centro Hospitalario. de los resultados obtenidos mediante el procedimiento quirargico de
acuerdo a la presencia e intensidad de! dolor, marcha, actvidad, funcionalidad de la

articulacion tibio-peronea y evaluacién radiciogica (Tabla ).

o e
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Los datos fueron recopilados en el sistema de base de datos del programa Microsoft

Access.

Para el analisis de la informacién se efectuaron procedimientos de estadistica descriptiva

tales como porcentajes, media y desviacion estandar (13).

La comparacién de las variables numericas se efectué mediante prueba de t de Student

para muestras independientes. Las variables de tipo nominal se compararon mediante

prueba de Chi cuadrada (14).

La comparacién de los resultados anatémicos y funcionales entre fos grupos se efectud

mediante la prueba de U de Mann-Whithney (15).

e
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RESULTADOS

Durante el pericdo de estudio se revisaron un total de 47 expedienteé clinicos vy estudios
radiograficos de pacientes con fractura de tobillc tipo B 6 C de Weber y lesion del
igamento delioideo, gue recibigron tratamiento quirdrgico en el Servicio de Ortopedia del
Hospital Regional “Genaral lgnacio Zaragoza” del ISSSTE, de los cuales 18 pacientes
correspondieron al sexo femenino (38.29%) y 29 pacientes (61.71%) al masculino (Fig 1),

cuyas edades oscilaron entre los 19 y los 68 afios {edad media, 39.44 anos = 12.33 D.E.)
Lz distiibucion de los pacientes por grupos etareos se muestra en la figura 2

._a distribucion segun la ocupacion de cada paciente seé resume en la tabla Ui, en donde es
posible apreciar el predominio pacientes dedicados a labores adminisirativas y de ias

amas de casa.

Del iotal de fracturas, 29 (61.71%) correspondieron al tipo B segin la clasificacion de
Weber v 18 fracturas (38.29%) correspondieron al tipo C de la clasificacion propuesta per
Weber (Fig. 3) En ef 51.068% de ics pacientes (24 pacientes) la fraclura ocurmd en el
miembro nélvico de! lado derachc y en 23 pacientes (48.94%) ocurrid en el miembro

pélvico izquierdo {Fig. 4).

£n 29 pacientes (51.71%) se efectuié reparacion quirtrgica del ligamento deltoidec y en
18 paclentes (38 29%) no se efectud reparacion del ligamento deltoideo, por lo que para
fines da! presente es posible integrar dos grupos de pacientes, designandose como

Gruoo |. a los pacientes en quienes se repard el igamento deltoideo, y Grupo Il aquellos

- . aa 4 maaaas ot an g - SN § T = =4
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pacientes en quienes el cirujano ortopedista decidié la no reparacién de! ligamento

deltoideo.

Se compararon entre ambos grupos, la edad de los pacientes, el sexo, tipo de fractura

segun la clasificacién de Webery el miembro pélvico afectado, sin encontrarse diferencias

significativas tal como se resume en la Tabla i

El intervalo de tiempo promedio entre la fractura de tobiilo y la reparacién quirtrgica

correspondiente  para el Grupo | fue de 3.72 dias + 1.60 D.E., y para el Grupo |t fue de

5.27 dias £ 2.96 D.E., (Student's t= 3.2, p=0.01).

En el Grupo |, el 82.75% de los pacientes presentaron lesion de la sindesmosis anterior, y

en el Grupo Hl, el 72.22% de los pacientes tuvieron lesion a nivel de la sindesmosis

anterior, (Chi2=0.24, p=0.823).

Por otra parte, el 79.31% de pacientes del Grupo I tuvieron lesion de la sindesmosis

posterior, en comparacion del Grupo 1l en donde solamente el 27.77% tuvieron lesién de

sindesmosis posterior, (Chi2=10.20, p=0.01).

En |a tabla IV, se resumen los hallazgos quirtrgicos, para cada grupo, en relacién con el

trazo de fractura.

En todas estas variables referentes al material de osteosintesis utilizado no se

demostraron diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos.
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En cuanto a la valoracion de resultados, al comparar los grupos mediante U de Mann-
Whithney, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la presencia e
intensidad del dolor, asf como tampoco en la evaluacion de la marcha ni en fa actividad.

La valoracién de los resultados radiolégicos tampoco mostré diferencias estadisticamente

importantes entre el Grupo | y el Grupo H.

Por otra parte, se demostrd una diferencia en cuanto a los grupos, estadisticamente
significativa, en relacién con la valoracion clinica de la funcionalidad tibio-peronea, a favor

del Grupo de pacientes en quienes no se repard el ligamento deltoideo (Mann-Whitney

U1=342.5, U2=161.5, p = 0.040).
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DISCUSION
A parsi de la segunca mitad de! presente siglo, diversos estudios clinicos, evidenciaron

que el trazmiento conseivador en fracturas de tobillo debe reservarse para las fracturas

mo A. de ia clasificacion de Weker, mientras gue &l tratamiento quirdrgico proporciona los

-

majores resuitados en las fracturas tipo By C de Weber. Este criterio quedo plenamente
sstablecido cuando se diferenciaron las dos clasificaciones predominanies para las
fractuias del lobillo. 2s decir. ia Clasificacion de Lauge-Hansen y ia Clasificacion de
Weber, debido a que con €l uso de esta ultima se pudo evaluar mejor el dafio estructural y
su consiguiente reparacion. en cambio fa utilidad de la clasificacion de Lauge-Hansen esta

enfocada en el mecanismo de lesién (16).

Sin embargo, al efectuar una revision de la literatura médica. se encuentran aun
publicaciones controversiales en relacion con la reparacion guirdrgica del ligamento
de'toideo, cuando existe ruptura del mismo en fracturas tipo B 6 C de Weber Este debate

gue aun persiste. Inicio en la década de los afos 60's (2.3,4).

En o Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del 1.5.5.8.T.E., hasta el ano
pasado. el algoritme de manejo incluia la reparacion quirirgica del ligamente deitoideo en
todas las fracturas tipo B 0 C de Weber. al corroborarse su ruptura Sin embargo el
Servicio de Ortopedia. decidié ampliar este algoritmo. fundamentandose en numerosos
estudios clinicos y biomecanicos que demuestran la restauracion completa de la
extremidad lesionada, sin necesidad de efectuarse la reparacién del ligamento deltoideo

en este tipo de fracturas (8.9.10).
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En el presente estudio se revisd una serie de 47 expedientes clinicos y estudios
radiograficos de pacientes con diagnéstico de fractura de tobillo tipo B 6 C de Weber,

intervenidos quirgrgicamente.

Se encontré que este tipo de fracturas ocurric con mas frecuencia en empleados
administrativos y amas de casa, io anterior pudiera guardar relacion con el mecanismo
que se requiere para que ocurra la fractura, es decir, ocupacién sedentaria y uso de

zapatos con tacén elevado.

En la presente revisién se enconfré que en el 81.71% de los casos se efectud reparacion

del ligamento deltoideo y en el 38.29% no se efectud reparacion quirirgica def mismo.

La edad promedio de los pacientes correspondié a 39.44 afios, dato similar a lo reportado

en diversas series (4,5,6), asi como un ligero predominio del sexo masculino.

En relacién con la frecuencia de fracturas, se encontro el tipo B en el 61.71% de los casos
y el tipo C en el 38.29%. Esto contrasta con algunos estudios en donde la frecuencia es

practicamente similar (6).

Resulta importante sefalar que el intervalo de tiempo entre la lesion y fa cirugia, fue
significativamente mayor en los pacientes en quienes no se requirié reparacion del

ligamento deltoideo.

En una publicacion reciente, se sefialé que después de las 72 hrs. de que ocurrié la
fractura usualmente no fue necesario reparar el ligamento deltoideo, ya que se confirmoé la

normalidad de! espacio medial, después de efectuar la reduccion.
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Tal vez pudiera intervenir una disminucion en et edema de tejidos blandos, aunque este

concepto es contrario a la urgencia de tratamiento recomendado.

Por otra parte, se evidencié que e! grupo en quienes no se requiri6 reparar el ligamento
deltoideo tuvieron un menor porcentaje de lesion a nivel de la sindesmosis posterior, lo
cual pudiera tener correlacion con el tipo de fractura tipo C de Weber, que fue ligeramente

mas frecuente en esie grupo, sin representar una diferencia estadistica.

El uso del material de osteosintesis, asi como la utitizacion de tornillos de situacion fue

similar en ambos grupos, ya que se siguen los lineamientos propuestos por la AO/ASIF

(17).

En cuantc a la valoracion de resultados, cabe resaltar que existid una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la funcionalidad obtenida de la articulacién tibio-
peronec-astragalina. Sin embargo, no es sorprendente, débido a que diversos autores
reportan mejores resultados cuande no tuvieron la necesidad de reparar quirdrgicamente

al ligamento deltoideo, tal y como ocurrid en este rubro del presente estudio.
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TABLA I. ESCALA PARA VALORACION DE RESULTADOS.

A)DOLOR

AUSENCIA DE DOLOR

LIGEROS DOLORES A LAS GRANDES SOLICITACIONES
LIGEROS DOLORES EN LA MARCHA NORMAL

DOLOR A LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS SIN CARGAR
DOLOR ESPONTANEO EN REPOSO

B) MARCHA

\IARCHA NORMAL POSIBLE EN TODAS SUS FORMAS (AL PASO,
CARRERA, SOBRE TALONES, SOBRE LOS BORDES DEL PIE, EN
CUCLILLAS)

DIFICULTAD PARA ALGUN TIPO DE MARCHA PERQ SIN COJERA
DIFICULTAD PARA DOS TIPOS DE MARCHA CON LIGEROS SIGNOS DE
COJERA

COJERA PATENTE .
COJERA GRAVE NECESIDAD DE USAR BASTON O MULETAS

C) ACTIVIDAD

PLENA ACTIVIDAD PROFESIONAL Y EXTRAPROFESIONAL

ACTIVIDAD PROFESIONAL NORMAL, ACTIVIDAD EXTRAPROFESIONAL
LIMITADA, PERO POSIBLE

ACTIVIDAD PROFESIONAL NORMAL. LA EXTRAPROFESIONAL
FUERTEMENTE LIMITADA SIN PODERSE EJERCER PRACTICAMENTE
LIMITACION PARCIAL DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL

ACTIVIDAD PROFESIONAL TAN DIFICULTADA QUE OBLIGA AL CAMBIO

DE PROFESION

D) RADIOLOGIA (ANATOMIA)

PERFECCION ANATOMICA SIN ARTROSIS

PERFECCION ANATOMICA CON PRESENCIA DE CALCIFICACIONES EN
ALGUN LIGAMENTO, PERO SIN SIGNOS DE ARTROSIS
INCONGRUENCIA ANATOMICA EXCLUSIVAMENTE MEDIAL
INCONGRUENCIA ANATOMICA LATERAL-ARTROSIS

ESCALONES ARTICULARES A EXPENSAS DEL BORDE TIBIAL
POSTERIOR-ARTROSIS. DISTROFIA

E) FUNCIONALIDAD DE LA ARTICULACION TIBIO-PERONEO-
ASTRAGALINA

PLENA FUNCION BILATERAL

LIMITACION DE 10° COMO MAXIMO

LIMITACION MAYOR DE 10° PERO CON LA FLEXION DORSAL POSIBLE
HASTA LOS 90°

PIE EQUINO REDUCTIBLE CON FLEXION DORSAL CONSERVADA HASTA
LOS 95°

RIGIDEZ, ARTICULAR. PIE EQUINO IRREDUCTIBLE DOLOROSO

PUNTUACION

B R e O
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TABLA lI. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SU OCUPACION

OCUPACION No. PACIENTES PORCENTAJE (%)
AMAS DE CASA 10 21.27
EMPLEADO 9 19.14

ADMINISTRATIVO

POLICIA S 10.63
PROFESOR 4 8.51
SECRETARIA 4 8.51
BOMBERO 2 425
MEDICO 2 4.25
SERVICIOS GENERALES 2 4.25
BARRENDERO 2 4.25
ESTUDIANTE 2 425
ENFERMERA 1 2.12
LIMPIEZA 1 212
JUBILADO 1 212
GERENTE 1 2.12
ELECTRICISTA 1 212
TOTAL 47 100




TABLA Ill. COMPARACION GRUPO 1Y GRUPO Ii.

VARIABLE GRUPO |
EDAD* 4068 * 13.45
SEXQ** MASC = 18

FEM=11
CLASIFICACION TIPO B= 17

WEBER** TIPQ C=12

MIEMBRO DER=15

PELVICO* IZQ=14

GRUPO il

37.44 +10.00

MASC=11

FEM=Y

TIPO B=12

TiPG C=6

DER=9

1ZQ=9

AGUILAR LIGAMENTO DELTOIDLO

TG RpM o

P=0.804%

P=0.85%

«  Valor en media + desviacion estandar.

» 7" Valor en numero de pacientes.

T Student’s t

T Chi cuadrada.

hl

y "



TABLA IV. CARACTERISTICAS DEL TRAZO DE FRACTURA.

VARIABLE* GRUPO | GRUPOII VALOR p
LESION Si=24 SI=13 0.62*
SINDESMOSIS NGO =5 NO=5
ANTERIOR
LESION Si=23 Si=8 0.001**
SINDESMOSIS NO= 6 NO= 13
POSTERIOR
LESION Sl=17 Si=12 0.80**
SUPRASINDESMAL- NO= 12 NO=6
TRANSINDESMAL
TRAZO CBLICUC LARGO= 20 LARGO=11 0.81**
CORTO=9 CORTO=7
ACORTAMIENTO- Si=14 Si=12 0.35**
NO NO=15 NO=6

ACORTAMIENTO

« Valores en nimero de pacientes.

¢ Chicuadrada.
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