UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE MICHOACAN.

3 NGNAL AUTONORA §
IR i

=3 ¢ ~—= ]

LESION DEL LIGAMENTO DELTOIDEO EN FRACTURAS INESTABLES DE
TOBILLO: RADIOGRAFIAS CON ESTRES, HALLAZGOS CLINICOS Y
QUIRURGICOS MAS FRECUENTES.

TESIS.

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN ESPECIALIDAD EN ORTOPEDIA.

PRESENTA:

DRA. DOLORES SOSA MARTINEZ.

ASESORES DE TESIS:

DR. JUAN ANTONIO SILVA MENDEZ.
DRA. MARIA SANDRA HUAPE ARREOLA.

MORELIA MICHOACAN, AGOSTO 2008.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA:

Asi, pues, jsigue con paso firme por el camino de la sabiduria! Cualquiera que sea la
condicion en que te encuentres, sirvete a ti mismo de fuente de experiencial......sevd
un jhurra! de reconocimiento tu ultimo grito.

F. Nietzsche.

Agradezco y dedico no solo este trabajo, también todo mi esfuerzo durante estos afios, a mi
familia que me motivaron para seguir siempre adelante, aun cuando los dias fueron nublados.

Agradezco a mis maestros por guiar mis pasos a lo largo de este camino.

Agradezco a mis amigos por estar siempre a mi lado y por tener la magia de hacerme sonreir
cuando més lo necesite.

Dios los bendiga.



LESION DEL LIGAMENTO DELTOIDEO EN FRACTURAS INESTABLES DE TOBILLO: RADIOGRAFIAS CON ESTRES, HALLAZGOS CLINICOS Y QUIRURGICOS MAS FRECUENTES.

INDICE

Pagina
»  INTRODUCCION.......ovuverie e e, 1
>  PROBLEMA Y ANTECEDENTES.........ovvviiieeeannn, 2
>  ANATOMIADEL TOBILLO.....c.coeiiiieieeiee i, 3
>  BIOMECANICA DEL TOBILLO........covveveiiaeaennsn 7
>  CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO... 9
>  ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.........covvvevieiiiiaeannn 11
>  TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO... 14
>  PREGUNTA DE INVESTIGACION..........cceevvviiinnnnnn. 18
>  JUSTIFICACION......ocoiiiiiiieiiie e, 18
>  OBJETIVO GENERAL..........oovvvuiiiiiiiiiiaienaeeaaneannenn. 19
>  OBJETIVOESPECIFICO.......coeieiiiieeiieee e, 19
D = 1110 ) =] 1T 19
> HIPOTESISNULA.......coviiiiiii e 19
>  MATERIAL Y METODOS........coviiiiiiiiiii e eee e 20
>  DISENO DEL ESTUDIO......cciviiiiiiii e e, 20
>  UNIVERSO O POBLACION.........covviiiiiieaieaeeaeeens 20
>  RECURSOS MATERIALES.............ccvvvvvvieiiieaieaeenn. 20
>  CRITERIOS DE INCLUSION........ccooeeiieiiiiiiiieeen. 21
>  CRITERIOS DE EXCLUSION........cuvvuviiiieaeeaaeeaeeeeen, 21
>  CRITERIOS DE ELIMINACION.........uvviieeeeeeeeaeeeann, 21
>

PROCEDIMIENTO.....coiii i 22



LESION DEL LIGAMENTO DELTOIDEO EN FRACTURAS INESTABLES DE TOBILLO: RADIOGRAFIAS CON ESTRES, HALLAZGOS CLINICOS Y QUIRURGICOS MAS FRECUENTES.

VARIABLES DE ESTUDIO.......ccoiiiiiiiii e 22

ANALISIS ESTADISTICO......covvviiiiiiiiieiiieenn 23

RESULTADOS. .. ... 24

DISCUSION......coiiiiiiiiiii e 30

CONCLUSIONES. ...t e 33

BIBLIOGRAFIA ... ... 34

vV Vv YV V VY V V¥V

ANEXOS ... 37



LESION DEL LIGAMENTO DELTOIDEO EN FRACTURAS INESTABLES DE TOBILLO: RADIOGRAFIAS CON ESTRES, HALLAZGOS CLINICOS Y QUIRURGICOS MAS FRECUENTES.

1. INTRODUCCION

Los traumatismos de tobillo son un motivo de consulta frecuente. Comprendiendo una
amplia gama de lesiones, desde esguinces a fracturas ). El sistema ligamentario medial se
encuentra formado por el ligamento deltoideo, quien con sus diferentes componentes es
responsable de evitar la eversion del calcéaneo, asi como es el principal estabilizador medial
de esta articulacion. El ligamento deltoideo es importante porque evita el desplazamiento
lateral del astragalo de Puede reducir el area de carga efectiva de la articulacion, 1mm
disminuye un 20%-40%%% .La ruptura del ligamento deltoideo es posible presentarse
aislada o bien asociada a fractura, dependiendo del mecanismo de lesion. Asi mismo la
lesion del ligamento deltoideo puede o no ser evidente en los estudios de rayos X de rutina,
por lo que se dispone de estudios dinamicos (radiografias con estrés) para
eVidenciarIa(4‘5‘6‘7‘8‘g‘10'11’12‘13'14’15).

En diferentes estudios se han relacionados datos clinicos con la lesion del ligamento
deltoideo: equimosis, edema, hipersensibilidad mediales ® 19 De igual modo diferentes
estudios han demostrado la existencia de un porcentaje elevado de lesiones condrales
detectadas durante el tratamiento quirurgico de las fracturas de tobillo que no fueron
evidentes en los estudios de rayos X convencionales; teniendo estas un valor importante
para la evolucion a mediano o largo plazo en la funcion de esta articulacion ya que puede
desarrollar artritis postraumética 1% 212243,

La tendencia es a no reparar el ligamento deltoideo, debido a que hay estudios donde
reportan buena evolucién en los pacientes en los que no se realizo la reparacion 71
Razén por la que no es realizada la exploracion quirdrgica en muchas ocasiones. La Unica
indicacion referida para exploracion y reparacion es que la interposicion de las fibras
impida o dificulte la reduccién de la fractura. Existe bibliografia en la que sugieren la
exploracion quirdrgica del ligamento deltoideo debido a que aunque se logra buena
reduccion sin exploracion medial, es posible la perdida de la misma ulteriormente debido a
fibras interpuestas y ademas que esto permite documentar la existencia o no de lesiones
condrales™®.
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2.- PROBLEMA Y ANTECEDENTES.

Se tiene documentacion de lesiones de tobillo desde tiempos remotos, ya que en algunas
Momias egipcias se han encontrado datos de fracturas de tobillo consolidadas. Hipocrates
narra que las fracturas cerradas eran reducidas por traccion del pie y que las no reductibles
se debian abrir o los pacientes podrian morir por gangrena dentro de los primeros siete dias,
lo que dio lugar al desarrollo del tratamiento quirdrgico para este tipo de lesiones. De esa
forma, se probaron muchos tipos de tratamientos que no parecian ser muy convincentes,
hasta que Weber en 1965 reportd un sistema de clasificaciébn que posteriormente fue
modificado por Danis, que correlaciona el nivel de fractura del peroné con la severidad de
la lesion Osea y ligamentaria. Esto fue tomado por el grupo AO quienes realizaron un
estudio sistematico de las fracturas y expandieron los principios de Lana, Lambotte y
Danis, desarrollando nuevos implantes y técnicas de osteosintesis que forman la base del
manejo actual de las fracturas de tobillo. Un aspecto que debe ser considerado en las
fracturas de tobillo es que cualquiera que sea su tipo puede afectar la superficie articular y
los ligamentos, y con cierta frecuencia se acompafian de luxaciones

2.1. LESIONES DE TOBILLO

La lesion de tobillo es una de las causas por las que mas frecuentemente se demanda
atencion en los servicio de urgencias " Se ha observado que la epidemiologia de estas
lesiones se ha modificado a través del tiempo, en diversos estudios de poblacién se ha
sugerido que la incidencia de las fracturas de tobillo ha aumentado claramente "

La articulacion del tobillo o tibiotarsiana se compone de dos sistemas ligamentarios
principales (lateral y medial) y por dos accesorios (anterior y posterior). EI medial se
encuentra formado por el ligamento deltoideo, quien con sus diferentes componentes es
responsable de evitar la eversion del calcaneo (tenddn tibiocalcaneo), asi como es el
principal estabilizador medial de esta articulacion (componente profundo). El ligamento
deltoideo es importante porque evita el desplazamiento lateral y evita la rotacion del
astragalo @ El desplazamiento lateral del astragalo de 1mm puede reducir el area de carga
efectiva de la articulacion un 20%-40% y un desplazamiento de 5mm un 80% & La
ruptura del ligamento deltoideo es posible presentarse aislada o bien asociada a fractura,
dependiendo del mecanismo de lesion.

Cuando una radiografia de rutina no muestre datos de desplazamiento lateral del
astragalo o aumento del espacio claro medial (>4mm), es posible evidenciar lesiones del
ligamento a través de radiografias con estrés, para lograr un aumento del espacio claro
medial, con la finalidad de detectar lesiones del componente profundo. Aungue cuando las
mediciones se encuentran dentro de rangos normales se deduce lesion de los componentes
superficiales del ligamento. Considerando un tobillo inestable a aquellos que presentan
pruebas de estrés positivas y estable a aquellos con reporte negativo “=67:8910.11,12.13.14.15).

Se han relacionado datos clinicos como son equimosis, edema e hipersensibilidad en la
region medial del tobillo, para relacionarlo con lesion del ligamento deltoideo. Ferras Zeni
y cols' ® refieren en su estudio un 75% de dolor especialmente posteromedial, por lo que
determinan con valor predictivo para lesion deltoidea. McConnell y cols. ‘% comentan que
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no cuenta con valor predictivo y que ausencia no descarta una lesion ligamentaria. De
Angelis y cols. “® refieren sin valor predictivo la hipersensibilidad medial.

La tendencia general en la literatura es no reparar las rupturas del ligamento deltoideo.
Kenneth y cols. “”; reportan en su estudio buenos resultados funcionales en pacientes con
tratamiento conservador; Stromsoe y cols. ™ reportan en su estudio que satisfactorios en
pacientes que no se reparo el ligamento deltoideo, aunque enfatizan en que deben ser
cuando impidan la reduccién; por ende también no se explora durante la sintesis de las
fracturas de tobillo, Unicamente se repara en caso que impida la reduccion. Existe
bibliografia donde se refiere que se han encontrado fibras interpuestas lo que puede
producir desplazamiento, posteriormente. Bauer ™ comenta que ha encontrado lesiones
condrales en la revisidn quirdrgica, por lo que es conveniente la exploracion del ligamento;
ya que dependiendo del grado de lesion condral podria influir en la evolucion del paciente
a mediano o largo plazo. Maynou y cols. @ en su estudio refieren que las lesiones
condrales asociadas a fracturas de tobillo tuvieron pobres resultados y en su seguimiento
presentaron artritis degenerativa. Van Dijk y cols., Y en su estudio reportan que 20
pacientes de 30 incluidos, presentaron lesion condral, al la exploracion artroscopica.
Masato y cols. ®® encontré en su estudio que el 73.2% de los pacientes a los que realizé
artroscopia presentaron lesiones condrales.

3. ANATOMIA DEL TOBILLO

3.1 ARTICULACION DEL TOBILLO:

La articulacion del tobillo es una compleja union de tres huesos. Constituye la superficie
articular del extremo distal de la tibia, incluyendo el maléolo posterior que articula con el
cuerpo del talon, el maléolo interno y el maléolo externo. La articulacién es considerada
como una forma de silla de montar, con una circunferencia mayor de la cupula del astragalo
externa que interna. La cupula es mas ancha por la parte anterior que por la parte posterior,
y con la dorsiflexion del tobillo, el peroné rota externamente a través de la sindesmosis

tibioperonea, para acomodarse a la superficie anterior mas ancha de la cupula astragalina.
(2,23).
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3.1.1 TIBIA

La parte mas baja de la tibia estd formada por cinco superficies: inferior, anterior,
posterior, externa e interna. La superficie inferior es articular, concava en sentido
anteroposterior, y ligeramente convexa en sentido transversal, dividiendo la superficie en
un segmento mas ancho y otro mas estrecho interno. El borde posterior de la articulacion
del tobillo es mas bajo que el borde anterior. EIl borde posterior es una combinacion de la
superficie posterior del maléolo interno. Este segmento tiene un surco oblicuo interno, que
estd dirigido hacia abajo y hacia dentro lo que corresponde mdsculo tibial posterior. El
borde externo distal de la tibia es concavo, con tuberosidad anterior y posterior. La
tuberosidad anterior esta en el lugar del inicio del ligamento tibioperoneo anterior, y la
tuberosidad posterior en el lugar de unidon del componente profundo del ligamento
tibioperoneo posterior. La tuberosidad anterior se solapa con sobre el peroné. Esta relacion
es la base para la interpretacion radiografica de la alineacién de la sindesmosis
tibioperonea. El aspecto mas superficial de la tuberosidad posterior es el lugar de unién del
ligamento tibioperoneo posterior, que se extiende hacia la superficie posterior de la tibia
distal. La superficie interna de la articulacién distal de la tibia se dirige oblicuamente hacia
abajo y hacia adentro. La superficie interna se prolonga distalmente hacia el maléolo
interno. La superficie articular del maléolo interno alberga el surco para el tenddn tibial
posterior. EI maléolo interno se compone de dos pequefios tubérculos separados por un
surco intermedio. El tubérculo anterior es mayor, extendiéndose aproximadamente 0.5cm
distalmente al tubérculo posterior, mas pequefio. EI componente tibioastragalino profundo
del ligamento deltoideo se inserta en el surco intermedio y en las superficies contiguas y
adyacentes a los tubérculos. El ligamento deltoideo superficial se inserta en la superficie
interna y en el borde anterior del tubérculo anterior.

3.1.2 PERONE

La porcidn final del peroné es una estructura 6sea compleja, de la que parten multiples
ligamentos y que forma la superficie articular lateral del tobillo. EI peroné distal tiene dos
grandes superficies: lateral y medial, que se convierten en tres al llegar al maléolo lateral, al
nivel de la plataforma tibial. El ligamento interdseo se inserta en la superficie lateral, que
gira 'y se convierte en el borde posterior del maléolo lateral. EI maléolo lateral se encuentra
unido por inserciones ligamentosas fuertes, de forma anterior, posterior, inferior y superior.
Anteriormente, estas inserciones ligamentosas incluyen al ligamento tibioperoneo anterior
y las fibras principal y secundaria del ligamento astragaloperoneo anterior. En la superficie
inferior, la principal insercion es a través del ligamento calcaneoperoneo. De forma
posterior el peroné esta firmemente unido al astragalo y la tibia a través del ligamento
astragaloperoneo posterior y de los componentes superficial y profundo del ligamento
tibioperoneo posterior. En la parte superior, el peroné se mantiene en continuidad con la
tibia a través del ligamento tibioperoneo interdseo.

3.1.3 ASTRAGALO

El astragalo esta casi completamente cubierto por cartilago articular, sin inserciones
musculotendinosas. La superficie superior es convexa desde delante hacia atras, y es
ligeramente concava de lado a lado. La cupula del astrdgalo es trapezoidal, con una
superficie anterior mas ancha que la posterior. Esta forma le da un aumento de la
estabilidad al tobillo con la dorsiflexion. Las caras articulares interna y externa del
astragalo se contindan con la superficie articular superior. El hueso de la cupula del
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astragalo es mas denso que la superficie de la plataforma tibial, y generalmente no se ve
afectada en las superficies de tobillo. Debido a la mayor longitud del borde externo con
respecto al interno, y el borde anterior mas largo que el posterior. Esto es particularmente
importante para la variacion del eje de rotacion de la articulacion del tobillo.

3.2 LIGAMENTOS

La estabilidad del tobillo estd dada por la arquitectura désea y por estructuras
ligamentosas. Hay tres grupos distintos de apoyos ligamentosos:
a) Ligamentos sindesmoticos

b) Ligamentos colaterales externos
¢) Ligamento colateral interno (Ligamento Deltoideo)

Los ligamentos sindesméticos estan compuestos por tres porciones distintas. En la parte
anterior, el parte del tubérculo anterior y de la superficie anteroexterna de la tibia, y
discurre oblicuamente por el peroné anterior. El ligamento tibioperoneo posterior esta
compuesto de elementos superficiales y profundos, que se originan del tubérculo posterior
del maléolo externo y se extienden hacia arriba, hacia adentro y hacia atras para insertarse
en el tubérculo posteroexterno de la tibia. EI componente superficial se extiende
insertdndose en la superficie tibial posterior. EI componente profundo, fuerte y grueso se
inserta en la parte méas baja del borde posterior de la superficie articular tibial y constituye
un verdadero pilar posterior para la articulacion del tobillo. El ligamento tibioperoneo
posterior es mas fuerte que el anterior, y por eso, fuerzas de traslacion y de torsidn causan
fractura con ruptura del tubérculo tibial posterior, frecuentemente dejando el ligamento
posterior intacto cuando se rompe el ligamento tibioperoneo anterior. El tercer componente
el ligamento interGseo, que se extiende hacia arriba y se mezcla en continuidad con la
membrana interdsea. Estas estructuras son en su mayoria, las responsables de la integridad
de la mortaja del tobillo. Si estas estructuras fallan, la mortaja puede ampliarse,
especialmente con el ligamento deltoideo dafado, y puede dar como resultado una carga
articular anormal.

Los ligamentos colaterales externos mayores, son el ligamento astragaloperoneo
anterior, ligamento calcaneoperoneo y los ligamentos astagaloperoneos posteriores. El
ligamento astragaloperoneo anterior es el mas debil de los tres. Estad formado dentro de la
capsula anteroexterna del tobillo y se forma del segmento oblicuo inferior del borde
anterior del maléolo externo; se inserta en el cuerpo astragalino, justo por delante de la
superficie articular del maléolo externo. Este ligamento resiste en subluxaciones anteriores
del astragalo, cuando el tobillo esta en flexion plantar, y es susceptible de lesion en una
torsion con el tobillo invertido. Los ligamentos calcaneoperoneos tienen un origen firme,
ovalado y de superficie plana, desde el segmento mas bajo del borde anterior del maléolo
externo, discurriendo por dentro de los tendones peroneos e insertandose en la zona
posterior del calcaneo externo. Este ligamento resiste a inversiones con el tobillo en flexién
dorsal y estabiliza la articulacion subastragalina y del tobillo.  El ligamento
astragaloperoneo posterior, es un fuerte ligamento casi horizontal. Se origina en la
superficie medial del maléolo lateral, se inserta en la superficie posterior del astragalo y se
continta con fibras que parten del ligamento astragalotibial superficial, para formar el
soporte del ligamento posterior.
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El apoyo ligamentoso colateral medial lo aporta el ligamento deltoideo. El ligamento
deltoideo estd caracterizado por tener un componente superficial y otro profundo. Las
fibras superficiales aparecen desde la tuberosidad anterior y la parte anterior de la
tuberosidad posterior, se insertan en el escafoides y en el cuello del astragalo, en el borde
medial del sustentaculum tali astragalino y en tubérculo astragalino posteromedial. El
ligamento tibiocalcaneo es el elemento mas fuerte del apoyo superficial del ligamento
deltoideo, y es el responsable de resistir la eversion del calcaneo. ElI componente
profundo del ligamento deltoideo es el principal estabilizador medial del tobillo, es corto,
grueso, surge de un &rea ancha entre los tubérculos posterior y anterior. Las fibras mas
fuertes se insertan en la superficie medial del astrdgalo, bajo la cola de la superficie
articular en forma de coma @

3.3 TENDONES Y ESTRUCTURAS VASCULONERVIOSAS

Cinco nervios, dos arterias y dos venas mayores y trece tendones cruzan la articulacion
del tobillo. Los tendones estan divididos en 4 grupos: el grupo posterior incluye el tendén
plantar y el tenddn de Aquiles. El tenddn de Aquiles es el tendon flexor méas potente del
tobillo, y el tenddn plantar es inconstante, pequefio y como vestigio, puede ser utilizado
como tendon suplementario o para reparar el tobillo u otra regidn. Inmediatamente externo
al tenddn de Aquiles discurre el nervio sural, que inerva la piel del talon externo y el borde
lateral del pie. En la cara interna los tendones flexores discurren por debajo del ligamento
lancinado. Este ligamento discurre desde el calcaneo hasta el maléolo interno y tiene
distintos tabiques separando sus contenidos. Posterior al maléolo interno discurre el tendon
tibial posterior, que no es infrecuente que aparezca lacerado, encarcelado o roto, por
fracturas maleolares internas o por osteotomias realizadas para visualizar y reducir fracturas
de astragalo. Posterior y externo al tibial posterior discurre, en orden, el tenddon flexor largo
de los dedos, la arteria tibial posterior y sus venas asociadas, el nervio tibial y el tendon
flexor largo del primer dedo. Por delante del maléolo interno transcurre la vena safena y sus
nervios acompanantes. Discurre inmediatamente interna al tenddn anterior tibial. La vena
safena es un excelente acceso para restablecer el flujo intravenoso en casos de traumatismo.
Sin embargo, los nervios acompariantes pueden dafarse inadvertidamente con incisiones
localizadas en la zona anterior del maléolo interno. En la cara lateral del tobillo, los
tendones peroneos se transmiten bajo el retindculo peroneo superior, por detras del bode
del peroné. Al nivel del tobillo, el tenddn largo peroneo es mas externo, y el peroneo corto
estd contra el maléolo externo. En casos de torsiones graves, y en algunas fracturas del
tobillo y el calcaneo, los tendones peroneos largos y corto pueden luxarse por delante del
peroné. Un evento lateral puede lesionar al nervio peroneo y al nervio sural. En la region
anterior del tobillo, el retinaculo extensor se convierte en el tendén extensor, en vasos
tibiales anteriores y en el nervio peroneo profundo. El retinaculo extensor cercano al tobillo
discurre desde la superficie subcutanea interna anterior de la tibia hacia la superficie
anteroexterna del peroné. Distal al tobillo, el retinaculo extensor tiene forma de Y, con su
base externa sobre el calcdneo. Bajo el retindculo extensor se transmite desde la region
medial hacia lateral, el tendon tibial anterior tenddn extensor largo del primer dedo y el
nervio peroneo profundo y los vasos tibiales anteriores, el tendén extensor largo de los
dedos y el tendon del masculo peroneo. Superficialmente al retindculo discurren las
ramificaciones terminales del nervio peroneo superficial. EI nervio peroneo superficial se
divide en dos ramas o tres ramas grandes terminales, que cruzan el tobillo para inervar el
dorso del pie.
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4. BIOMECANICA DEL TOBILLO

La articulacion del tobillo es la articulacion distal del miembro inferior. Es una trdclea,
lo que significa que tiene un unico grado de libertad. Condiciona movimientos de la pierna
en relacion al pie en el plano sagital. No solo es necesaria si es indispensable para la
marcha.

Se trata de una articulacion muy cerrada que sufre limitaciones importantes, ya que en
apoyo monopodal soporta la totalidad del peso del cuerpo, incluso aumentado por la
energia cinética cuando el pie contacta con el suelo a cierta velocidad durante la marcha, la
carrera o la recepcion de un salto.

La articulacién tibiotarsiana es la més importante de todo el complejo del retropié. Este
conjunto de articulaciones, con la ayuda de la rotacion axial de la rodilla, tiene las mismas
funciones que una sola articulacion de tres grados de libertad, permite orientar la boveda
plantar en todas las direcciones para que se adapte a todos los accidentes del terreno. Los
tres ejes de principales de este complejo articular se interrumpen aproximadamente en el
retropie. Cuando el pie estd en una posicion de referencia, estos tres ejes son
perpendiculares entre si ¢4,

El eje transversal pasa por los dos maléolos y corresponde al eje de las articulaciones
tibiotarsianas. Esta incluido en el plano frontal y condiciona movimientos de flexoextension
del pie que se realizan en el plano sagital.

El eje longitudinal de la pierna, es vertical y condiciona los movimientos de aduccion-
abduccion del pie, que se efecttan en el plano transversal. Estos movimientos son factibles
con la rotacion axial de la rodilla flexionada. En menor medida, estos movimientos de
aduccion-abduccion se localizan en las articulaciones posteriores del tarso, aunque siempre
estaran combinadas con movimientos en torno al tercer eje.

El eje longitudinal del pie, es horizontal y pertenece al plano sagital. Condiciona la
orientacion de la planta del pie de forma que le permite girar ya sea directamente hacia
abajo, hacia afuera o hacia adentro.

La flexoextension es aquella en que el pie es perpendicular al eje de la pierna. A partir
de esta posicion la flexion del tobillo se define como movimiento que aproxima el dorso del
pie a la cara anterior de la pierna; también se denomina flexion dorsal o dorsiflexion.

La extension aleja el dorso del pie de la cara anterior de la pierna, mientras que el pie
tiende a situarse en la prolongacién de la pierna. Este movimiento se denomina también
flexion plantar, aunque no es lo mas adecuado, porque la flexion es un movimiento que
aproxima a los segmentos de los miembros al tronco.

Cuando el angulo es agudo se trata de una flexion, su amplitud es de 20-30 grados, con
margen de variacion individual de amplitud de 10 grados. Cuando el angulo es obtuso se
trata de una extension, su amplitud es de 30-50 grados, con margen de de variacion
individual de 20 grados.
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ARCOS DE MOVILIDAD DEL TOBILLO

La amplitud de los movimientos de flexion estd, ante todo, por el desarrollo de las
superficies articulares. Sabiendo que la superficie tibial tiene un desarrollo de 70° de arcoy
que la polea astragalina se extiende 140° a 150°, se puede deducir, por una simple resta que
la amplitud global es de 70 a 80°. La limitacion de los movimientos de flexién y extension
dependen de factores 6seos, capsuloligamentosos y musculares. Cuando los movimientos
sobrepasan la amplitud permitida, uno de los elementos debe ceder causando por ejemplo
luxacion.

La articulacion tibiotarsiana estd dotada de un solo grado de libertad, ya que su propia
estructura le impide cualquier movimiento alrededor de alguno de sus otros dos ejes. Esta
estabilidad se debe a un estrecho acoplamiento. Cada rama de la pinza bimaleolar sujeta al
astragalo, siempre que la separacion entre maléolo interno y externo se encuentre
inalterada. Esto supone, la integridad de los maléolos y de los ligamentos.

La tibia y el peroné se articulan en sus extremos proximal y distal. La proximal es una
artrodia que pone en contacto dos superficies. La distal demuestra ausencia de superficies
cartilaginosas se trata de una sindesmosis. Ademas de los ligamentos peroneotibiales, los
dos huesos estan unidos por el ligamento interdseo. La articulacion tibioperonea inferior no
une directamente a los dos huesos, permanecen separados por un tejido celuloadiposo y
este espacio se puede visualizar en las radiografias.

El movimiento normal del tobillo se realiza fundamentalmente en el plano sagital,
aungue abarca grados variables de rotacion. El eje tedrico de la articulacion del tobillo
pasando por encima del maléolo medial 5mm y aproximadamente 3mm distal y 8 mm
anterior al maléolo lateral. Aunque en realidad tiene un eje de rotacion continuamente
cambiante. A la flexidn dorsal el eje se inclina hacia abajo y hacia afuera, mientras que en
flexion plantar el eje se inclina hacia abajo y hacia adentro. En flexion dorsal la distancia
intermaleolar aumenta aproximadamente 1.5mm ya que el peroné rota hacia afuera y se
desplaza externamente. Este movimiento se complementa con la rotacion externa del
astragalo y es controlada por el contorno en cufia del astragalo que bascula la mortaja. La
sindesmosis une fuertemente la tibia con el peroné. Con el deltoides se contribuye a la
estabilidad de rotacién del astragalo, y le permite asumir una configuracién compacta en la



LESION DEL LIGAMENTO DELTOIDEO EN FRACTURAS INESTABLES DE TOBILLO: RADIOGRAFIAS CON ESTRES, HALLAZGOS CLINICOS Y QUIRURGICOS MAS FRECUENTES.

flexion dorsal durante la ambulacién ®. La estabilidad del tobillo durante la ambulacién la
confiere, en su mayor parte la congruencia articular.

5. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO

Igual que otras formas de fracturas, las del tobillo se clasifican comdnmente por su
apariencia radiografica. Una clasificacion que se usa frecuentemente es la de Lauge-
Hansen @, que utiliza imagenes radiograficas para determinar el mecanismo de lesién. En
estudios experimentales demostré que la mayoria de los patrones de fractura de tobillo
podian reproducirse en cadaveres, colocando el pie en diversas posiciones y aplicando
fuerza en tres diferentes direcciones. El tipo de fractura depende de dos factores: del la
posicion del pie en el momento de la lesion, bien en supinacion o en pronacion, y de la
fuerza de deformacion, rotacion externa, abduccion o aduccion. Se han descrito 4 tipos
mayores de fractura:

a) Supinacién-aduccién
b) Supinacion-rotacion externa
¢) Pronacién-abduccion
d) Pronacidn-rotacion externa

Para estos tipos de lesiones, la lesion puede ser aislada o estar acompafiada de una
secuencia de lesiones mayores en otras estructuras cercanas al tobillo. EI mecanismo de
lesion mas frecuente es por supinacién-rotacion externa

En clasificacion de Denis y modificada por Weber ¢, y popularizada por la AO las
fracturas fueron clasificadas en A, B y C basandose en el nivel de fractura peronea.

A : fracturas por debajo del nivel de la sindesmosis distal.
B : fracturas en el nivel de sindesmosis distal.
C : fracturas por arriba de la sindesmosis.

CLASIFICACION DE WEBER
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Esta clasificacion simple aporto una guia inicial para el tratamiento quirdrgico, por que
las fracturas tipo A, no requieren tratamiento quirdrgico, la tipo B son tratadas mediante
estabilizacion del maléolo externo y las tipo C requieren fijacion de la sindesmosis ademas
de la estabilizacion del maléolo externo.

Otra clasificacion es la de la AO/Asociacion de Traumatologia Ortopédica
(AO/OTA) @ es una extension de la clasificacion introducida por Denis y modificada por
Weber y fue popularizada por la AO. Es una clasificacion basada en la presencia y
localizacion de las lineas de fractura en la radiografia. La localizacién de la fractura
maleolar lateral se relaciona con el nivel del complejo ligamentario sindesmdtico distal, y
es la clave para este sistema de clasificacion.

Se usa un codigo alfanumérico para aportar una descripcion morfoldgica detallada de las
fracturas por rotacion. Tiene tres grupos, nueve grupos y 27 subgrupos.

En el grupo A el mecanismo de lesion es por inversion forzada, lo que provoca fractura
transversal del peroné, por debajo de la sindesmosis. En el tipo B el mecanismo de lesion
es por rotacion externa y eversion, a nivel de la sindesmosis. En la tipo C existe una
fractura diafisiaria del peroné entre la sindesmosis y la cabeza del mismo hueso.

CLASIFICACION DE LA AO

44-A1 Lesion Infrasindesmal Aislada.
44-A2 Lesioén Infrasindesmal Con Fractura Del Maléolo Tibial.
44-A3 Lesion Infrasindesmal Con Fractura Posteromedial.

44-B1 Fractura Transindesmal Del Peroné Anterior.
44-B2 Fractura Transindesmal Del Peroné Con Lesion Medial.
44-B3 Fractura Transindesmal Del Peroné, Con Lesion Medial Y Fractura De VVolkmann.

44-C1 Lesion Suprasindesmal, Fractura Simple De La Diéfisis Del Peroné.
44-C2 Lesion Suprasindesmal, Con Fractura Multifragmentada De La Diéafisis Del Peroné.
44-C3 Lesion Suprasindesmal, Lesion Proximal Del Peroné.

Las fracturas de tobillo pueden estar divididas en estables e inestables, esta
clasificacion simple tiene gran importancia. Tile @ recomendd una clasificacién de cuatro
grupos con fracturas estables e inestables cada una subdivida a su vez en dos tipos,
basados en el nivel de fractura del perone. Comprobo que la estabilidad comprende de
varios factores. La estabilidad puede definirse como: “la__combinacion de
desplazamiento de fractura insuficiente para comprometer una funciéon a largo plazo
y la_capacidad del tobillo lesionado para mantener la _normalidad funcional sin
desplazamiento posterior”.

En fracturas estables el astragalo se encuentra centrado y no se desplaza con
movimientos ligeros, en las fracturas inestables el astragalo no se encuentra centrado o se
desplaza con movimientos ligeros %"

Las fracturas inestables del tobillo tienen una fractura del maléolo externo combinada
con una lesion de la cara interna, ya sea una fractura o una disrupcion del ligamento
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deltoideo. Si el astragalo esta desplazado ligeramente en las radiografias iniciales o en las
proyecciones de sobrecarga, es una fractura inestable.

INESTABILIDAD MEDIAL: El ligamento deltoideo es una estructura robusta que resiste
bien las fuerzas de traccidn. Sin embargo si se afiade una rotacién externa, las fibras
quedaran sometidas a una fuerza de cizallamiento, que dada su orientacion las hardn mas
vulnerables, especialmente las anteriores. De hecho suelen quedar afectadas unicamente
esas fibras mientras que para que se produzca la ruptura de la totalidad del ligamento
deltoideo en sus dos porciones, es necesario aplicar una fuerza de rotacion y supinacion
externa muy violenta. Si se prosiguiera el efecto de esta, a la lesion del ligamento deltoideo
se puede agregar lesion de la sindesmosis y fractura del peroné. En caso de no tratar esta
lesion o de hacerlo en forma insuficiente esto evolucionara a una inestabilidad cronica,
confirmada no solo por sintomatologia, también por los estudios radioldgicos con
radiografias funcionales o en estrés 8-10° de aumento de inclinacion del astragalo en la
proyeccion de la mortaja &34

6. ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Las proyecciones estandares incluyen anteroposterior, lateral y de la mortaja, sin
soportar peso. Mas tarde cuando el paciente pueda tolerar peso, se prefieren estas
proyecciones, para comparar estabilidad y alineacion.

Las proyecciones le la mortaja se realizan con la pierna del paciente en rotacién interna
de 15 grados, asi la incidencia del rayo es perpendicular al eje transmaleolar. La superficie
articular del talén deberia ser congruente en la tibia distal, y el espacio evidente entre el
talon y el maléolo interno, tibia distal y maléolo externo deberia ser igual. Salvatore y cols.
@7 en su estudio refiere que la perdida de la alineacion de la mortaja indica alteracion de
la relacion entre el astragalo, la tibia y el peroné; resultado de la disrupcion de los
componentes 6seos y ligamentarios de la articulacion del tobillo y que la perdida de
alineacion de la mortaja se puede manifestar por subluxacién del astragalo, inclinacién del
astragalo, diastasis tibiofibular o diastasis tibiotalar; definiendo la diastasis tibiofibular es
un espacio tibiofibular mayor de 5mm visto ya sea en proyeccion anteroposterior u oblicua;
la diastasis tibiotalar espacio tibiotalar medial mayor de 5mm o asimetria entre la tibia y
astragalo, en la proyeccion lateral.

La proyeccién anteroposterior se toma alineada al segundo rayo del pie. La proyeccion
lateral se toma con el pie perpendicular al eje longitudinal de la tibia, y el soporte se centra
en el talon. Si el paciente refiere dolor en peroné proximal se deben extender las
proyecciones a estas areas anatomicas. Esto es particularmente importante cuando se valora
un paciente con dolor en tobillo y dafio a la extension potencial del ligamento interdseo del
peroné proximal.

Los estudios radiograficos se utilizan para determinar adecuada alineacion y para valorar
el grado de estabilidad. En personas jévenes una desviacion pequefia de la alineacién
anatomica puede contribuir a la pérdida de la funcionalidad, dolor y desarrollo de artritis.
Aunque la cantidad de desplazamiento tolerada es aln tema de debate. De modo que la
cirugia ortopédica debe tratar de conseguir la reduccion anatémica posible.
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El espacio articular tibioastragalino, debe ser paralelo en toda su extensién y por lo
tanto simétrico, debe medir menos de 4 mm #°

ESPACIO ARTICULAR NORMAL DE 4mm

El estudio de la sindesmosis se realiza midiendo la anchura de la sindesmosis, es
quizas, la tarea mas dificil en la interpretacion de las radiografias de tobillo para la
alineacion y la estabilidad. La técnica méas sencilla es medir la distancia el borde lateral del
maléolo tibial posterior al borde medial del peroné, normalmente debe medir 1-3mm, en
ambas proyecciones AP y de la mortaja.

La sombra tibioperonea de Merle D’Aubigné, es una medicion atil para el diagndstico
de la diastasis tibioperonea distal por rotura del ligamento anterior de la sindesmosis ¢
Se mide en radiografia AP. En condiciones normales el peroné se superpone a la tibia en un
area de 8-10 mm, por lo que queda un espacio claro entre la cortical medial del peroné y el
tubérculo posterior de la tibia, en una distancia de 1-3 mm. Merle D’ Aubigné establece una
ecuacion donde llama T a la distancia que hay entre los dos tubérculos de la tibia; E es la
superposicién del peroné a la tibia; C es el espacio claro entre el peroné y el tubérculo
posteromedial de la tibia.

Los estudios radiolégicos con radiografias funcionales o en estrés 8-10° de aumento
de inclinacién del astrdgalo en la proyeccién de la mortaja, evidencian lesion deltoidea y
requiere manejo quirdrgico ?®"

McConnell y cols. @ refieren que las proyecciones radiograficas con estrés son
utiles para diagnosticar lesiones ligamentarias, en el caso de las lesiones del ligamento
deltoideo, se realizan estabilizando a 10° de rotacion interna con el tobillo en dorsiflexion
neutral aplicando una fuerza de rotacién externa de aproximadamente 8-10 libras (3.6-
4.5Kg), obteniendo la proyeccién anteroposterior. Kenneth y cols 2 Refieren que debe ser
realizada a 15 grados de rotacion interna manteniendo el tobillo en dorsiflexion maxima
aplicando una fuerza de rotacion externa al tobillo.
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PRUEBA DE VALGO FORZADO

PRUEBA DE VALGO FORZADO
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AUMENTO DEL ESPACIO CLARO MEDIAL Y
SUBLUXACION TIBIO TALAR

Se pueden considerar otros estudios para propdsitos especiales. La tomografia
computarizada ayuda a delinear la anatomia, especialmente en pacientes con lesion del
extremo distal de superficie articular de la tibia. La resonancia magnética puede utilizarse
para valorar dafo tendinoso, ligamentoso o cartilaginoso. Se ha realizado estudios con uso
de artroscopia, donde es posible evidenciar lesiones condrales y ligamentaria.

/. TRATAMIENTO DE LA FRACTURAS DE TOBILLO

En la evaluacion inicial se debe realizar una historia clinica completa, detallando en
forma el mecanismo de lesién referido por el paciente, aunque rara vez nos precisa
exactamente el mecanismo de lesion.

En la exploracion fisica, el pie y tobillo se deben explorar en forma circunferencial para
descartar heridas que expongan la fractura. En caso de fractura luxacion hay gran
deformidad. Se debe evaluarse la coloracion del pie, palpar los pulsos tibiales posteriores y
observar la perfusion capilar distal como parte de la exploracion vascular, comparandola
con el pie contralateral. Es importante determinar la sensibilidad del pie. La exploracion
motora limita la flexion, aunque deberia ser precisa y descrita por grados. La exploracion
vascular y nerviosa debe repetirse en casos de reduccion o manipulacion de la fractura.

La condicion de la piel es importante, aunque las fracturas usualmente suelen producir
edema importante. Si las luxaciones no se reducen suelen producir isquemia local y
deterioro de los tejidos locales por presion directa de la tibia sobre la piel.

En caso de luxacion se debe palpar areas de maximo dolor para determinar tipo de
proyeccion a solicitar. La tibia y peroné se deben palpar en forma proximal, la compresion
proximal del peroné que causa dolor distal (signo de la compresién ) es un signo de dafio
de la sindesmosis, de igual forma con la realizacién de la prueba de rotacion externa, causa
dolor distal también indicativo de lesion de la sindesmosis.

7.1 TRATAMIENTO INICIAL
El primer paso en el manejo de las fracturas de tobillo es la reduccion del astragalo por
debajo de la tibia. Esto es importante por varias razones. Dejar la fractura y el astragalo
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desplazado puede comprometer la vascularizacion del pie y puede derivar a una isquemia
en areas locales de la piel. Comparado con dejar el tobillo moderadamente desplazado, una
reduccion provisional permite que la inflamacion de los tejidos blandos se resuelva mas
rapidamente. El astragalo es facil de reducir, aplicando una suave traccion sobre la linea de
deformidad, seguido de la correccion de la misma, mediante una fuerza que lleve al
astragalo a su posicion reducida. En los casos en los que se logre reduccidn inestable se
debe vigilar que no se luxe nuevamente por la posibilidad de dafio articular. Si la reduccién
es dificil se realiza bajo anestesia. Si el astragalo no se puede reducir se debe realizar
reduccion quirurgica urgente, por la posibilidad de lesion isquémica en areas locales de la
piel, compromiso de estructuras vasculares o nerviosas. Entonces las fracturas deben ser
definitivamente fijadas.

Una vez reducido el astragalo si no se planea la intervencion quirdrgica inmediata, se
debe mantener elevada la extremidad hasta el momento del tratamiento definitivo y control
del dolor. Cuando el edema es severo, debe ser resuelto, al menos parcialmente. Esto limita
las complicaciones postoperatorias de los tejidos blandos.

7.2 TRATAMIENTO CERRADO

En las fracturas estables, el tratamiento cerrado de las fracturas de tobillo permite
alcanzar una excelente funcionalidad en un alto porcentaje de casos. Las fracturas estables
normalmente tienen una fractura del maléolo externo Unicamente. Fracturas en maléolo
posterior o medial, evidencian lesion potencialmente inestable. El ensanchamiento del
espacio claro interno con una mortaja asimétrica, es una indicacion definitiva de una
fractura inestable.

Las fracturas estables, son protegidas con un yeso corto o con una férula durante 4-6
semanas. Se comienza a soportar peso en cuanto los sintomas lo permitan.

En casos de fracturas inestables a las que se trata conservadoramente, cuando el
astragalo estd centrado, se debe prevenir el desplazamiento del mismo, mediante yeso
cruropédico durante 4 semanas, para controlar las fuerzas de rotacion. En casos de
desplazamiento astragalino se debe reducir en forma cerrada, y un yeso cruropédico por 6
semanas y otras 4 semanas con bota corta de yeso.

El tratamiento cerrado esta contraindicado cuando no se logra mantener la reduccion del
astragalo o cuando no reduce otros desplazamientos graves. Esta forma de tratamiento es
dificil en pacientes con un acortamiento peroneo considerable, y en pacientes con una
lesion de la sindesmosis y diastasis tibioperonea distal.

7.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mayoria de los autores no estan de acuerdo con el tratamiento abierto de fracturas
estables. Solo se indica tratamiento quirdrgico cuando se asocia a fracturas
osteocondrales de la ctipulas o cuello del astragalo ¥

En las fracturas inestables se indica cuando se fracasa en mantener la reduccion de
las superficies. Las diastasis tibioperoneas (lesiones de la sindesmosis) deben ser
corregidas quirdrgicamente.

Como ventaja adicional las fracturas tratadas en forma quirargica permiten
rehabilitacion rapida y facil sin la presencia de un yeso, favoreciendo una movilizacion
precoz y apoyo méas temprano del tobillo. EI mayor inconveniente es una pequefia pero
definitiva incidencia propia del evento quirargico. Otros aspectos son el costo mayor y la
posibilidad de recambio de material en algunos pacientes.
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Las lesiones del ligamento deltoideo en la literatura generalmente no se encuentra
indicada la reparacion del mismo, salvo, la interposicion del mismo e impida la reduccion
(30, 31,32, 3334 Kenneth y cols., ") reportan en su estudio buenos resultados funcionales en
pacientes con tratamiento conservador; Stromsoe y cols. ®® reportan en su estudio que
satisfactorios en pacientes que no se reparo el ligamento deltoideo, aunque enfatizan en que
deben ser cuando impidan la reduccién; Beuer “ refiere en la literatura que ha
encontrado lesiones condrales al explorar quirdrgicamente al ligamento deltoideo. De igual
forma se refiere que la interposicion de algunas fibras podria llevar a desplazamientos,
posteriormente. Maynou y cols. ®® en su estudio refieren que las lesiones condrales
asociadas a fracturas de tobillo tuvieron pobres resultados y en su seguimiento presentaron
artritis degenerativa. Van Dijk y cols., “? en su estudio reportan que 20 pacientes de 30
incluidos, presentaron lesién condral, al la exploracién artroscopica. Masato y cols. 2
encontré en su estudio que el 73.2% de los pacientes a los que realizd artroscopia
presentaron lesiones condrales.

Se han relacionado de igual manera datos clinicos como son equimosis, edema e
hipersensibilidad con la presencia de lesién del ligamento deltoideo. Ferras Zeni y cols. ®
refieren en su estudio un 75% de dolor especialmente posteromedial, por lo que determinan
con valor predictivo para lesién deltoidea. McConnell y cols. ‘% comentan que no cuenta
con valor predictivo y que ausencia no descarta una lesion ligamentaria. De Angelis y cols.
(1) reportan de igual forma la hipersensibilidad sin valor predictivo.

Entre las contraindicaciones del tratamiento quirdrgico se encuentran la insuficiencia
vascular, problemas meédicos que ponen al paciente en riesgo alto de problemas de
curacién, o problemas anestésicos, infecciones o por una deficiente cobertura de parte
blandas.

El momento ideal de la fractura depende de varios factores: tipo de fractura, la condicion
de los tejidos blandos, otras lesiones asociadas, la disponibilidad de quiréfano, el costo y
las circunstancias sociales del paciente. Por tanto la decision debe ser individualizada con
cada paciente.

El uso de antibidticos para prevenir las infecciones postoperatorias, es frecuente, a pesar
de una posibilidad relativamente baja de infeccion y una falta de evidencia clara de que los
antibioticos sean efectivos a la hora de disminuir esta posibilidad.

El uso de un torniquete (isquemia) se ha utilizado en forma rutinaria, lo que permite
visualizacion adecuada y por ende disminuir el tiempo de reducir la fractura. Aunque la
utilizacion del torniquete favorece a presencia de dolor postoperatorio de mayor intensidad
y a una incidencia mas alta de complicaciones postoperatorias.

Implantes: el pilar fundamental de la fijacion interna, es la utilizacion de placas y
tornillo, en la mayor parte placas tubulares de un tercio, y tornillos parcia y totalmente
roscados de 3.5 0 4.0 mm. Los clavos kirschner se usan temporalmente para mantener
reducciones, particularmente en maléolo interno, y en ocasiones se usa alambre para
formar una banda de tension para fijado definitivo del maléolo externo o del maléolo
interno. Los implantes biodegradables se han usado para peroné, la sindesmosis y maléolo
interno, teniendo la ventaja potencial de eliminar la necesidad de retiro del material.

Abordajes quirudrgicos: el abordaje cutdneo externo directo, evita estructuras nerviosas
y consecuentemente su lesion. La incision puede desplazarse ligeramente, en forma
anterior cuando se requiera fijar la sindesmosis o el tubérculo tibial. El abordaje interno,
para acceder al maléolo interno, se hace mediante una incision longitudinal sobre este
maléolo. En la parte anterior se debe tener precaucion con la vena safena y sus nervios
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acompafantes y por detrds con el tenddn del tibial posterior ya que pasa por detrds del
maléolo. El abordaje anterior raramente se necesita en el tratamiento de fracturas de tobillo
por rotacion.

Los cuidados postquirargicos incluyen: elevacion de la extremidad, para evitar
complicaciones, inmovilizacion (en posicion neutra, para que no desarrolle contractura en
equino), una movilizacién temprana tedricamente podria llevar a una recuperacion
temprana de los movimientos. Por otro lado los movimientos y la sobre carga aumentan las
fuerzas a través del tobillo y pueden causan un aumento en el riesgo de desplazamiento de
la fractura. Algunos autores establecen que los paciente inmovilizados por méas tiempo,
recuperan la movilidad y alcanzan los mismos resultados que los pacientes con
movilizacion precoz. Se debe iniciar rehabilitacion posterior al retiro de la inmovilizacion.

El retiro del material de osteosintesis, es variable, depende del tipo de fractura, del
paciente y de las preferencias del traumatdlogo. Los pacientes a menudo de quejan de
dolor en el sitio del implante, rigidez y dolor en relaciéon con la actividad. Se espera un
alivio de la sintomatologia tras el retiro del implante en un 75% de los pacientes.

7.4 COMPLICACIONES

Perdida de la reduccion: es mas frecuente en tratamiento de tipo conservador, hasta en un
26%; por lo que es necesario controles radiograficos frecuentes para corroborar que no se
pierda de reduccion. La perdida de la reduccion en fracturas tratadas en forma quirurgica es
poco frecuente, aunque el cirujano debe asegurarse que la estabilidad debe ser suficiente
hasta que se logre la consolidacion de la fractura.

Consolidacion defectuosa (viciosa): en fracturas por rotacién, ha sido descrita en pacientes
tratados en forma quirdrgica. Ocurre tipicamente cuando el peroné consolida en una
posicion corta o extremadamente rotada, lo que permite un desplazamiento lateral del
astragalo y altera el contacto de carga de la articulacion del tobillo y ocasionalmente
provoca degeneracion articular. Puede haber asociada una consolidacion defectuosa del
perone.

Pseudoartrosis: es poco frecuente tanto en tratamiento conservador como quirdrgico. El
peroné rara vez, falla en la consolidacion. Las fallas en la consolidacion se asocian
frecuentemente con fracturas por estallido e infecciones. Las fracturas del maléolo interno,
maés frecuentemente se asocian con alteraciones de la consolidacion. Cuando estas fracturas
se tratan conservadoramente el ligamento deltoideo produce traccion y movilizacion del
lugar de fractura, lo que puede afectar directamente la consolidacion.

Infeccion y dehiscencia de la herida: se encuentran relacionadas, la incidencia exacta es
dificil de determinar. La necrosis de los bordes de la herida puede llevar a una infeccion de
tejidos superficiales o profundos; la necrosis de los margenes es mas frecuente cuando
estdn presentes abrasiones de la piel o los fragmentos Gseos estén presentes
preoperatoriamente. Cuando la necrosis de los bordes se observa postoperatoriamente, el
objetivo es conseguir una consolidacion sin desarrollar dehiscencia de la herida o una
infeccion profunda. La celulitis marginal puede tratarse con antibioticos. En caso de
dehiscencia completa de la herida e infeccion profunda, estd indicado un manejo con
desbridacion de la herida.

Artrosis de tobillo: normalmente se hace evidente a los 2-3 afios posteriores. EsS mas
frecuente en pacientes en los que la fractura estd muy desplazada inicialmente. El
tratamiento quirdrgico de las fracturas inestables probablemente produce menos artrosis.
Los ancianos Yy las mujeres tienen mas riesgo de desarrollar artrosis.



8. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Son Utiles las radiografias con estrés para diagnosticar inestabilidad en fracturas de
tobillo y cuales son los hallazgos clinicos y quirurgicos mediales mas frecuentemente
encontrados en esta lesion?



9. JUSTIFICACION

Las fracturas de tobillo son una lesion muy frecuentemente tratada por el cirujano
ortopedista en el servicio de Urgencias . Estas fracturas pueden presentar ruptura del
ligamento deltoideo en sus diferentes haces no evidente en estudios de radiogréaficos.
Los diferentes componentes superficiales y profundos proporcionan estabilidad a la
mortaja del tobillo, por ende una lesion en alguno de estos traduce inestabilidad de la
misma. Ligamento tibiocalcaneo, que es elemento mas fuerte del apoyo superficial del
ligamento deltoideo, y es el responsable de resistir la eversion del calcaneo. El
segmento profundo del ligamento deltoideo es el principal estabilizador medial de la
articulacion del tobillo. Existen diferentes grados de lesion del ligamento deltoideo de
acuerdo al mecanismo de lesién y con ello determina existencia o no de inestabilidad;
misma que es posible evidenciar por medio de estudios de imagen con estrés
(4567891011121415) - Ademés cuando coexiste fractura de maléolo lateral es posible la
interposicién de este ligamento con la consecuente dificultad para lograr reduccion, la
posibilidad de quedar laxo tras la cicatrizacion, o bien el desplazamiento posterior a un
reduccién aceptable por la interposicién de algunas fibras ®. La tendencia en la
literatura es a no reparar el ligamento deltoideo "8 %0 3132 aunque algunos autores
refieren que es prudente la exploracion quirtrgica, para prevenir las posibles
complicaciones, incluso por que permite visualizacion de lesiones no evidentes en
estudios de imagen como lo son las lesiones condrales % 2% 2 22 ya que estas de
acuerdo con el grado al que correspondan influyen directamente sobre la evolucion a
mediano y largo plazo de estos pacientes.

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” no hay antecedentes de haberse realizado
algin estudio donde se exploren los hallazgos clinicos, quirdrgico y utilicen las
radiografias por estrés para evaluar la inestabilidad en fractura de tobillo.
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10. OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de lesion del ligamento deltoideo en pacientes con fracturas
inestables de tobillo, asi como los hallazgos clinicos y quirdrgicos mediales mas
frecuentemente encontrados.

10.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer la epidemiologia de las fracturas de tobillo en nuestro medio.

b) Determinar la utilidad de las radiografias por estrés para el diagnostico de
inestabilidad en fracturas de tobillo.

c) Determinar el grado de lesion del ligamento deltoideo.

d) Determinar los hallazgos de la exploracion clinica de la region medial del tobillo.

e) Determinar los hallazgos clinicos de la exploracion quirargica del ligamento
deltoideo.

11. HIPOTESIS

La exploracion fisica, quirdrgica y las radiografias con estrés permiten diagnosticar
inestabilidad de tobillo y las lesiones mediales existentes.

11.1 HIPOTESIS NULA

La exploracion fisica, quirargica y las radiografias con estrés no permiten diagnosticar
inestabilidad de tobillo y las lesiones mediales existentes.



MATERIAL Y METODOS

12. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio prospectivo, transversal, experimental y exploratorio.



13. UNIVERSO O POBLACION

Se incluyeron en el estudio pacientes que presentaron fracturas inestables de tobillo
captados en los servicios de Urgencias Generales y Traumatologia y Ortopedia en el
Hospital General “Dr. Miguel Silva”, en el periodo comprendido de Febrero a Abril del
2008.



14. RECURSOS MATERIALES:

- Aparato de rayos x

- Un goniémetro

- 2lapices

- Bultos de ropa quirargica

- Equipo de osteosintesis de ortopedia
- Equipo de cirugia general

- Venda de smarch

- Tornillo de cortical 3.5

- Hojas blancas tamario carta

- Computadora Hp
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15. CRITERIOS DE INCLUSION.

1.-Pacientes que presentaron fracturas inestables de tobillo, captados en los servicios de
Urgencias Generales y Traumatologia y Ortopedia en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva” en el periodo comprendido de Febrero a Abril del 2008.

2.-Pacientes de ambos sexos.

3.-Pacientes mayores de 15 afios de edad.

4.-Pacientes con proyecciones radiograficas del tobillo AP, lateral y de la mortaja (con el
tobillo a 15° de rotacidn interna preoperatorias), radiografias con estrés.

5.-Pacientes que no tenian antecedente de fractura del tobillo previa en el tobillo
fracturado.

6.-Pacientes con expediente clinico completo.

7.-Pacientes que tenian hoja de consentimiento informado de inclusion al estudio firmada.

15.1 CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Pacientes menores de 15 afios de edad.

2.-Pacientes embarazadas.

3.-Pacientes con fracturas expuestas de tobillo.

4.-Pacientes con cirugia previa en el tobillo fracturado.

5.-Pacientes con fractura luxacion del tobillo.

6.-Pacientes en los que se contraindico el procedimiento quirdrgico o anestésico (riesgo
quirdrgico elevado, enfermedades terminales).

7.-Pacientes sin con proyecciones radiograficas en AP, de la mortaja (con el tobillo a 15° de
rotacion interna preoperatorias) radiografias con estrés.

8.-Pacientes con expediente clinico incompleto.

9.-Pacientes sin firma de la hoja de consentimiento informado.

15.2 CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.-Pacientes con fractura inestables de tobillo que no aceptaron tratamiento quirdrgico.
2.-Pacientes con fractura inestables de tobillo, que egresaron en forma voluntaria o fueron
trasladados a otra unidad hospitalaria.



16. PROCEDIMIENTO.

= Se captaron los pacientes con fracturas inestables de tobillo de los servicios de
Urgencias Generales y Traumatologia y Ortopedia que cumplieron los criterios de
inclusion.

= Seintegro el expediente clinico (hoja frontal con diagnostico, historia clinica, notas
medicas, hojas de consentimiento informado y hojas de autorizacién quirdrgica
firmadas).

= Se verificaron las proyecciones radiograficas en AP, lateral, de la mortaja (a 15° de
rotacion medial del tobillo), radiografias con estrés.

= Se clasifico de acuerdo a la clasificacion de Weber.

= Serealizo exploracion clinica de la region medial del tobillo.

= Se realizo medicion radiogréfica del espacio claro medial.

= Serealizo la programacion quirargica para osteosintesis del tobillo.

= Se realizo la exploracion quirdrgica del ligamento deltoideo (la reparacion del
ligamento deltoideo dependié de los criterios quirargicos del cirujano).

= Se egreso al paciente al recuperarse al recuperarse del evento quirurgico.



17. VARIABLES DE ESTUDIO.

17.1 DEMOGRAFICAS
e FEdad

e Sexo

17.2 VARIABLES
e Espacio claro medial.

e Edema

e Dolor

e Equimosis

e Lesiones condrales
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18. ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion.
Porcentajes y para comparacion entre grupos, para las variables cuantitativas prueba T de
Student y para la comparacién de proporciones se utilizara la Chi cuadrada. Para establecer
correlacion entre variables se utilizo la prueba de Pearson. Se considero como significativo
el valor de p <0.05.
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19. RESULTADOS

Se captaron un total del 50 pacientes (50 fracturas) con fracturas de tobillo provenientes
en su totalidad del servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Miguel Silva”, del
periodo comprendido de Febrero a Abril del 2008; de los cuales 7 pacientes no se
incluyeron en el estudios por no cumplir con los criterios debido a que 5 pacientes
presentaron fracturas expuestas, 1 paciente embarazada, 1 paciente tratado
conservadoramente por presentar insuficiencia renal terminal. Solamente 43 pacientes
cumplieron los criterios de inclusion de estos 1 paciente solicito egreso voluntario para
continuar su tratamiento en otra unidad hospitalaria, por lo que en el estudio finalmente se
estudiaron 42 pacientes (42 fracturas).

De los pacientes incluidos en el estudio 23 del sexo femenino (55%) y 19 del sexo
masculino (45%). Observandose un promedio de edad de 41.33+16.5 afios, con un rango
minimo de 15 afios y maximo de 87 afios, no se observo diferencia significativa.

Fig. 1. Porcentaje de Hombres y Mujeres.

B Hombres

B Mujeres

22 fracturas se presentaron del lado derecho (51%) y 20 fracturas del lado izquierdo (49%),
no se observo diferencia significativa entre los dos grupos.

u DERECHO
B IZOUIERDO

Fig. 2. Distribucion de acuerdo al lado afectado.
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Se evaluaron los estudios de rayos X convencionales y dinamicas (con estrés medial),
de cada paciente y se midio el espacio claro medial en ambas proyecciones. Observando en
las radiografias con estrés promedio de 7.17mmz+3.03, con un valor méximo de 16mm y
con un valor minimo de 4mm y en las radiografias sin estrés con un promedio de
5.60mmz=2.63, con un valor maximo de 14mm y un valor minimo de 3mm.

milimetros
O = M W R e - m

OR:x estress BRx sin estress

Fig. 3. Valor Promedio de las radiografia con y sin estrés.

Se observo en las radiografias sin estrés de 15 pacientes la presencia de subluxacion
tibiotalar, observandose una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre los
valores obtenidos en la medicion del espacio claro medial y la subluxacién tibiotalar en las
radiografias sin estrés.

Rx sin estres vs Subluxacion tibiotalar

16

14 R2=0.891
12 /L
10 N

mm

o Mmoo

Fig. 4. Correlacion de Pearson entre el espacio claro medial y la subluxacion tibiotalar.
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La distribucién de los pacientes de acuerdo al tipo de fractura segun la clasificacion de
Weber fue la siguiente: A: 0 pacientes, B: 32 pacientes y C: 10 pacientes. Observandose
diferencia estadisticamente significativa entre ambos tipos de fractura. De forma que
correspondieron a bimaleolares a 20 pacientes, trimaleolares a 12 pacientes, aislada de
peroné a 8 pacientes y aislada de maléolo medial a 2 pacientes. La distribucion de acuerdo
al tipo de fractura fue la siguiente: tipo B bimaleolar 16 pacientes, trimaleolar 8 pacientes,
aislada de peroné 6 pacientes y aislada de maléolo medial 2 pacientes. Tipo C bimaleolar
5 pacientes, trimaleolar 3 pacientes, aislada de peroné 2 pacientes y aislada de maléolo
medial ningun paciente. Encontrandose una diferencia estadisticamente significativa de
p<0.0001.

Bimaleolar

Trimaleolar
Aisladade

perone Aislada de
maleolo medial

Fig. 5. Distribucion de acuerdo al tipo fracturay a la clasificacion de Weber.

Clinicamente se exploraron en la region medial del tobillo los 42 pacientes encontrando
los siguientes datos:

40 pacientes presentaron equimosis, Unicamente 2 paciente no presentaron equimosis.
La distribucion de las zonas en que se presentaron las equimosis fueron las siguientes: 1
paciente en la region medial y anterior, 30 pacientes en la region medial exclusivamente, 9
pacientes en la regién medial y posteromedial.

El edema se midié en forma subjetiva por el observador otorgando 5(+) al edema
maximo y 0 (+) al tobillo normal. Todos los pacientes presentaron edema de los que 12
pacientes presentaron 2 (+), 18 pacientes presentaron 3 (+) y 12 pacientes presentaron
4(+).

Se encontrd una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre el edemay la
equimosis con valor de p<0.014.
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Equimosis vs Edema

45

35

25

1.5

0.5

Fig. 6. Correlacion de Spearman entre la equimosis y el edema.

Todos los pacientes refirieron dolor, es decir, 42 pacientes; puntos en los que lo referian
a la palpacion fueron los siguientes: medial 34 pacientes, medial y posteromedial 7
pacientes y anterior 1 paciente. Encontrando una diferencia estadisticamente significativa
con valor de p<0.001. La intensidad varia con cada paciente refiriendo desde dolor de muy
leve intensidad a dolor de gran intensidad.

| Medial

B Medial-Posteromedial

m Anterior

Fig. 7. Porcentajes de acuerdo al sitio de dolor.
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11 pacientes presentaron flictenas. La distribucion de las flictenas fue la siguiente:
mediales en 7 pacientes, mediales y laterales en 1 paciente, mediales y dorsales en 2
pacientes, y dorsales en 1 paciente.

Durante el procedimiento quirargico se exploro el lado medial de los 42 pacientes,
encontrando los siguientes datos:

Sin lesion del ligamento deltoideo en 4 pacientes y 38 pacientes con presencia de lesion
del ligamento deltoideo; de los cuales 17 pacientes presentaron lesion completa y 21
pacientes con lesion parcial.

B Completa
W Parcial
E 5in Lesion

Fig. 8. Porcentajes de acuerdo al grado de lesion del ligamento deltoideo.

Sin presencia de interposicion de las fibras del ligamento deltoideo en 22 pacientes,
fibras del ligamento deltoideo interpuestas en 20 pacientes y se observo en 5 pacientes la
presencia de interposicion del periostio acompariando a las fibras rotas del deltoideo.

B Interpuesto

B Nointerpuesto

Fig. 9. Porcentajes de ligamentos deltioideos con ruptura e interpuestos.

27 pacientes no presentaron lesion condral y 25 pacientes presentaron lesién condral; de los
cuales la lesion condral se observo en tibia en 6 pacientes, en astragalo en 12 pacientes y
en 7 pacientes se observo tanto en tibia como en astragalo.
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W Lesion condral

| 5inlesion condral

Fig. 10 Porcentaje de pacientes con lesion condral

Se observo interposicion del tibial posterior en 5 pacientes, presencia de ruptura de la
vaina del tibial posterior sin interposicion del mismo en 9 pacientes y en un paciente se
observo interposicion de tejido adiposo. En los casos en los que el tibial posterior y el
tejido adiposo se interpusieron hubo dificultad para la reduccion de la fractura.
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20. DISCUSION

En los reportes de literatura mundial se refiere que las fracturas de tobillo son una de
las razones de atencidn en los servicios de urgencias mas frecuente, para los cirujanos
ortopedistas; observandose un incremento en la frecuencia de acuerdo a varios estudios
realizados en las Gltimas décadas en diferentes paises " ?. En un estudio previo en nuestra
poblacion Romero y cols. reportaron 50 fracturas de tobillo en un periodo de 7 mesesy en
nuestro estudio se presentaron 50 fracturas de tobillo en un periodo de 3 meses “?.
Observando un aumento en el nimero de este tipo de pacientes.

Las fracturas expuestas las reportan en la literatura como raras representando
Gnicamente un 2% ), en nuestro estudio se presentaron en 5 casos (10%), aunque estos
pacientes no se incluyeron como sujetos de estudio.

Las edades varfan en diferentes estudios epidemiolégicos &101216:22:394041.42) “Nsotros
encontramos un promedio de edad de 41.33+16.5 afios con un rango minimo de 15 afios y
uno méximo de 87 afios de edad.

En la literatura denotan un incremento en la presentacion sobretodo en mujeres en
rangos de edad que varian de 50 a 60 afios; por lo que refieren que son mas frecuentes en
mujeres; Schock y cols.®, Kenneth y cols.“**? y Nirmal y cols.*? en sus estudios reporta
un numero mayor de hombre que mujeres con fractura de tobillo. De igual forma Romero
y cols. “? en su estudio en nuestra misma institucion reportan més frecuencia en hombres
con un 72% y mujeres con un 28%. En nuestro estudio, son las mujeres quienes tienen la
frecuencia més alta reportando un 55% y los hombres un 45%. Observando con esto un
cambio en la tendencia a aumentar la frecuencia en el sexo femenino de este padecimiento
en nuestra poblacion.

Comentan en la literatura que las fracturas de tobillo mas frecuentes han sido las
maleolares (2/3), seguidas de las bimaleolares (1/4) y finalmente las trimaleolares (7%) @
por otro lado Nirmal et al. reportan en su estudio mayor frecuencia de las fracturas
bimaleolares “Y. En nuestro estudio donde se incluyeron 42 pacientes, observamos que las
fracturas mas frecuentes fueron las bimaleolares seguida de las trimaleolares, las aisladas
de peroné y finalmente las aisladas del maléolo medial.

De acuerdo con la clasificacion de Weber en nuestro estudio fueron mas frecuentes las
fracturas tipo B con 32 pacientes. Romero y cols. en su estudio refiere que fueron mas
frecuentes la fracturas tipo B de weber “?. Las fracturas tipo C se presentaron en 10
pacientes. Se observo una diferencia significativa entre ambos grupos. Siendo el lado
predominante lesionado el derecho y no observando diferencia significativa entre los dos
grupos.

Datos clinicos como equimosis, dolor y edema han sido motivo de estudio por
diferentes investigadores, obteniendo resultados distintos en cuanto a su valor predictivo
para diagnosticar lesion del ligamento deltoideo ® 1%, Se refiere incluso en la literatura
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que la combinacion de estos datos clinicos con hallazgos radiograficos como ampliacién
del espacio claro medial pueden ser predictivos de lesion del ligamento deltoideo. Ferras
y cols. reportan un valor predictivo para el dolor posteromedial para lesion deltoidea,
refiriendo ser mas frecuente en casos de lesion completa y otorga al dolor medial valor
predictivo negativo ®" por su parte Mc Connell y cols. no lo refieren como predictivo
aungque comenta que su ausencia no descarta lesion deltoidea ?; De Angelis y Cols. la
refieren la hipersensibilidad medial como no predictiva, aunque 26 de 55 pacientes de su
estudio la presentaron 9.

En nuestro estudio encontramos que 40 de los pacientes presentaron equimosis y durante
la exploracion quirdrgica del lado medial se observo los mismos porcentajes de ligamentos
deltoideos hemorragicos; aunque en un solo paciente se observo conjuntamente la ausencia
de equimosis y hallazgos quirdrgicos de ligamento hemorragico. Un paciente no presento
equimosis pero si caracteristicas hemorragicas en la exploracion y otro paciente si presento
equimosis pero no ligamento de caracteristicas hemorragicas. EI 100% de los pacientes
presento edema variando en la intensidad. Observando mas frecuencia de 3(+). Se encontré
una correlacion un valor estadisticamente significativo entre el edema y la equimosis. Al
contrario de los resultados de Ferras y cols. en nuestro estudio en la exploracion del lado
medial del tobillo el dolor se encontr6 con mas frecuencia en la parte medial (sobre
maléolo medial); el posteromedial (parte posterior del talén) y anterior (medio pie)
también se observaron pero con menos frecuencia. Observandose una diferencia
estadisticamente significativa.

Se observaron 11 pacientes en los que se desarrollaron flictenas aunque no hay reporte
en otros estudios de este dato clinico y no presenta valor estadisticamente significativo. Su
distribucion mas frecuente medial, también se observaron en cara lateral, dorsal
combinadas (mediales y dorsales).

En nuestro estudio en la evaluacion de los estudios de rayos X se encontré que en las
radiografias convencionales el promedio de la medicién del espacio claro medial fue
5.60£2.63mm con un rango maximo de 14mm y un rango minimo de 3mm; en las
radiografias con estrés en valgo se observo como promedio del espacio claro medial de
7.17£3.03mm, con un rango maximo de 16mm y un rango minimo de 4mm. No
encontramos diferencias significativas con los rangos de medicion en estudios reportados
en la literatura internacional.

Se encontrd una correlacion positiva entre las radiografias convencionales sin estres y la
medicién de la subluxacion tibiotalar que se encontrd presente en 15 pacientes. No hay
datos referidos en la literatura internacional al respecto.

Schuberth y cols. observaron 13 de 26 pacientes con lesion profunda del ligamento
deltoideo por medio de artroscopia ©; Ferras y cols. con el uso de ultrasonido que
aproximadamente la mitad de los pacientes estudiados en su estudio presentaron lesion del
ligamento deltiodeo, siendo més frecuente las lesiones parciales y desgarros ®9; Kenneth y
cols. en un reporte preliminar de su estudio de 21 pacientes comenta que 19 (90%)
presentan lesion parcial y Unicamente 2 presentan lesion completa del ligamento deltoideo
evaluados por medio de Resonancia Magnética Nuclear “®. En nuestro estudio donde
realizamos exploracion visual directa durante el procedimiento quirdrgico, coincidimos con
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los datos presentados por Schuberth y cols. ya que en la exploracion directa del lado medial
observamos a las lesiones parciales como mas frecuentes, las lesiones completas sin
embargo se presentaron en un porcentaje importante a diferencia de lo referido por los
investigadores previamente citados.

Hacen referencia en la literatura mundial que la ruptura del ligamento deltoideo se
repara a menos que impida o dificulte la reduccion *"*®. En este estudio se encontré que
25 pacientes presentaron interposicion de las fibras rotas del ligamento deltoideo, ademas
de observar que 5 pacientes presentaron interposicion de periostio aunado a las fibras del
ligamento, pero en ningln caso causaron dificultad para la reduccion; no asi en los casos
de interposicion del tendon del tibial posterior en los cuales fue donde hubo dificultad para
la reduccion al realizar la osteosintesis del tobillo, también hubo dificultad para la
reduccion en el caso de una paciente con interposicion de tejido adiposo en una paciente
obesa.

Diferentes estudios han evaluado la presencia de las lesiones condrales en las fracturas
de tobillo, reportando una frecuencia variable; Mayno y cols. en su estudio reporto pocos
pacientes con lesién condral ®?, a diferencia de que Van Dijk y cols. en su estudio por
medio de artroscopia, casi la totalidad de sus pacientes la presentaron, con localizacién
mas frecuente en el maléolo medial y con menos frecuencia en el astragalo “** por otro
lado Masato y cols. en su estudio reportan un 73.2% de pacientes con lesion condral
detectados por artroscopia, con predominio en el domo del astragalo ®® . En nuestro estudio
encontramos durante la exploracion del lado medial bajo vision directa a 25(48%)
pacientes con lesion condral; con mas frecuencia en el astragalo, aunque también existieron
en la tibia y combinadas. Corroborando un nimero importante de pacientes con dafio
condral de importancia pronostica para la funcion de la articulacion.
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21. CONCLUSIONES

1. Se observo una tendencia a incrementarse la frecuencia de fracturas de tobillo
sobretodo en mujeres.

2. Se observo mas frecuencia de fracturas de tobillo tipo B de la clasificacidon de
Weber.

3. Se encontré correlacidn entre el valor de la medicidon del espacio claro medial y la
subluxacidn tibiotalar, en las radiografias sin estrés.

4. Se observo que las lesiones del ligamento deltoideo mas frecuentes son las
parciales.

5. Se observo que los pacientes en los que hubo dificultad para la reduccién se debid
a la interposicidon del tenddn tibial posterior.

6. Podemos concluir que la presencia de equimosis medial, edema y dolor medial,
aunado a una prueba de estrés en valgo con valor del espacio claro medial 25mm,
tiene un alto porcentaje de posibilidades de presentar ruptura del ligamento
deltoideo (aunque su ausencia o prueba de estrés negativa no la descarta), con
interposicion del mismo; asi mismo de presentar lesiones condrales sobretodo en
el astragalo, no evidentes en estudios convencionales de Rayos X.
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Hospital General “Dr. Miguel Silva”
Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Hoja de recoleccion de datos

No paciente:

No Expediente:

Edad:

Sexo:

Espacio claro: Rx C/ estrés: Rx S/ estrés:

Hallazgos clinicos:

Hallazgos Quirdrgicos:

Notas:

Recolecto Datos:
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HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Mich. No. Exp
Dia/Mes/Afio

Yo C.
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Como paciente del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en Morelia, Mich.

De afios de edad y sexo con domicilio en:
Calle No. Interior No. Exterior
Colonia Cadigo Postal Poblacion Municipio
Estado No. Telefonico

Doy mi autorizacion en forma voluntaria para ser incluido en el estudio llamado: Lesion del
ligamento deltoideo en fracturas inestables de tobillo: radiografias con estrés,
hallazgos clinicos y quirdargicos mas frecuentes. Que se lleva a cabo en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva”. Realizado por la Dra. Dolores Sosa Martinez, residente de tercer afio del
servicio del servicio de Traumatologia y Ortopedia. Conservo el derecho de retirarme del estudio si
asi lo decido.

Se me informo que este estudio sera Util para valoracién de la lesién que presento actualmente, la
evaluacion se hara durante el procedimiento quirurgico.

Declaro que se me ha informado ampliamente acerca de los riesgos, complicaciones y beneficios,
derivados de mi participacion en el estudio. Liberando de toda responsabilidad al personal e
instituciones participantes en el estudio.

La persona responsable del estudio se ha comprometido a mantener en completa confidencialidad
mi identidad y los datos obtenidos de mi persona, e informarme acerca de los resultados en caso de
solicitarlo.

Paciente

Testigo
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