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DEFORMIDAD ANGULAR EN VARO O VARO POSTQUIRURGICO EN
FRACTURAS DE TOBILLO, COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE ASTEOARTROSIS TIBIOTALAR

RESUMEN

Introduccion: La articulacion tibiotalar es una articulacién con caracteristicas especiales.
Es una articulacion afectada por procesos degenerativos secundarios a trauma y en menor
incidencia por procesos inflamatorios, mecanicos o neoplasicos. La osteoartrosis es una
patologia limitante caracterizada por dolor, limitacion funcional y en casos avanzados
deformidad, que por ser de origen traumatico primordialmente afecta a pacientes de

diversos grupos de edad.

Objetivo: Determinar si las deformidades angulares en varo o valgo de peroné y maléolo
medial actudn como factor de riesgo para el desarrollo de osteoartrosis de la articulacion a

dos afios de seguimiento.

Material y métodos: 38 pacientes del Hospital Espafiol con diagndstico de fracturas de
tobillo entre los periodos de enero del 2007 a mayo del 2010. Todos con indicacion de
manejo quirtrgico basado en principios AO, sin antecedentes de patologias reumaticas,
fracturas expuestas o neuropatias o que hayan recibido tratamiento en otra institucion. A
todos se les determind el angulo del peroné, (°P) en la rx postquirtrgica y posteriormente se
valoraron con 1 radiografia antero posterior de tobillo 2 afios posteriores a evento
traumatico para determinar la presencia de artrosis tibio talar de acuerdo a la escala de

Kellgren Lawrence.

Resultados: se realiz6 andlisis estadistico para muestras bivariadas, con prueba estad'sitica
de Rho Spearman en la cual no se encontré relevancia estadistica en la variable de

angulacion de peroné para desarrollo de artrosis con una p de 0.849, presentando otras



variables mayor relevancia tales como el nimero de maelolos afectados con p de 0.025 y la

presencia de luxacion tibio talar con una p de 0.006.

Conclusiones: en nuestro estudio parece tener mayor importancia el factor luxatorio y la
complejidad de la fractura de tobillo en relacion con el desarrollo temprano de artrosis tibio
talar. Estos dos factores asociados a la presencia de lesiones en la superficie articular
astragalina. Por lo tanto se desecha la hipdtesis alterna y se confirma la hipdtesis nula de

nuestro estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La osteoartrosis de tobillo es wuna patologia degenerativa que se presenta
predominantemente posterior a trauma, por lo que no es una patologia exclusiva de un
grupo etario; afecta por igual al género femenino y masculino y en general a pacientes

jovenes en edad productiva.

Es una enfermedad degenerativa dependiente de varios factores, entre los que se han
estudiado ampliamente la presencia de fracturas articulares mal reducidas, el involucro
articular tanto de plafon tibial como de domo astragalino y su localizacion, el indice de
masa corporal, entre otras. Hay estudios en los que se ha evaluado la funcion del peroné
distal como elemento estabilizador de esta articulacidon, asi como la relevancia de su
reduccién anatdmica para la biomecanica de ésta, sin embargo es por mucho el factor
menos estudiado en cuanto a su angulacidon posterior al evento quirdrgico asi como la

angulacion del maléolo medial.

El estudio de la osteoartrosis de tobillo y sus factores de riesgo posee importancia debido a
las implicaciones econdémicas, se aslud y psicoldgicas que con lleva, ya que el estandar de
oro para su tratamiento en fases avanzadas continda siendo la artrodesis con las

implicaciones de pérdida de funcion articular.



MARCO TEORICO.

INTRODUCCION

El tobillo o articulacion tibiotarsiana, se trata de una articulacion cerrada, la cual posee
limitaciones importantes; cuenta con un solo grado de libertad debido a su conformacién
como una unién entre espiga y mortaja , y en apoyo monopodal soporta la totalidad del

peso corporal, mismo que aumenta con el contacto del pie en el suelo durante la marcha.

La articulacién estd compuesta por elementos Oseos (tibia y peroné) y elementos
ligamentarios. Los elementos ligamentarios divididos en dos sistemas principales, los
ligamentos laterales externo e interno, y dos sistemas accesorios, los ligamentos anterior y

posterior.

El peroné posee una angulacion normal de 15° en
valgo y dos de sus elementos 6seos, maléolo medial
y lateral conforman los angulos Tibio maleolar
lateral (TML) y tibio maleolar medial (TMM) , los
cuales se miden trazando una linea centro diafisaria

a la tibia e intersectando esta a dos lineas trazadas

hacia la superficie articular de ambos maléolos, con

Figura 1. Elementos dseos y medicion de 52 y 53° respectivamente.
ligamentarios del tobillo

Los ligamentos laterales constituyen tejidos fibrosos con origen en el maléolo
correspondiente y su inserciéon hacia los dos huesos del tarso posterior (astragalo y
calcaneo). El ligamento lateral externo (LLE) est4 constituido por 3 haces: 1) haz anterior
o peroneoastragalino anterior, adherido al borde anterior del maléolo peroneo y se dirige
hacia abajo y adelante para insertarse en el astrdgalo, 2) haz medio o peroneo calcaneo, en

el punto mas prominente del maléolo con direccion hacia la cara externa del calcaneo, 3)



haz posterior o peroneo calcadneo, con origen en cara interna del maléolo peroneo e

insercion en el tubérculo posteroexterno del astragalo.

El complejo ligamentario interno (LLI) o medial se divide en dos planos, superficial y
profundo. El plano profundo estd constituido por dos haces tibioastragalinos 1) el haz
anterior el cual se inserta en la rama interna del yugo astragalino, 2) el haz posterior, con
insercion en la fosita profunda debajo de la carilla interna, sus fibras mas posteriores se
fijan en el tubérculo posterointerno. El plano superficial, en forma triangular, es el
ligamento deltoideo. Desde su origen tibial, se expande y se inserta en el escafoides,

ligamento glenoideo y apodfisis menor de calcaneo.

El ligamento deltoideo es el principal estabilizador para los movimientos del talus, cuando
este sufre alguna lesion, la parte distal del peroné provee a la articulacion de estabilidad

secundaria.

Michelsen en 1996 y Sasse en 1999, mencionan en sus trabajos los efectos del
desplazamiento del peroné contra la ruptura del ligamento deltoideo en la movilidad del
tobillo, encontrando que este ultimo presenta mayor importancia para la movilidad en
comparacion con el peroné. Sin embargo cuando las fibras profundas del ligamento
deltoideo se encuentran lesionadas en una fractura de tobillo, la reduccion abierta y fijacion
interna del peroné distal en situacion anatomica, restaura casi al 100% la cinematica del
tobillo. Al mismo tiempo, esta reduccién anatdmica restaura la articulacion tibiotalar

incrementando la estabilidad. ' '®

En modelos cadavéricos se ha demostrado ya que en las fracturas inestables de tobillo, la
reduccion inadecuada del peroné aumenta significativamente la presion de contacto en la
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articulacion tibio talar.

Los ligamentos anterior y posterior son engrosamientos capsulares. El anterior con
insercion en el margen anterior de la superficie de la tibia y el posterior formado por fibras

de origen tibial y peroneo que convergen en el tubérculo posterointerno del astragalo.

La amplitud de los movimientos de flexo extension estd determinada por el desarrollo de

las superficies articulares. La amplitud global en este plano sera de 70-80°.



La limitacion de la flexion depende de factores Oseos, capsuloligamentarios y musculares.
En la flexiébn méaxima, la cara superior del cuello del astrdgalo impacta con el margen
anterior de la superficie tibial; la capsula articularse tensa en su porcion posterior al igual
que los haces posteriores de los ligamentos laterales; se presenta resistencia tonica del
triceps. El movimiento demasiado forzado podrd entonces resultar en lesiones de la

superficie articular o incluso en fracturas de del cuello del astragalo.

La extension de esta articulacion se encuentra limitada entonces por factores parecidos a los
mencionados anteriormente. En la extension los tubérculos posteriores del astragalo
contactan con el margen posterior de la superficie de la tibia, la parte anterior de la capsula
articular se encuentra tensa y la resistencia de los musculos flexores es la que de forma

inicial limita la extension.

Ya mencionados los estabilizadores de la articulacion del tobillo, cabe mencionar que
cuando los movimientos de flexo extension sobrepasan el rango permitido, alguna de las
estructuras cede en forma necesaria; por lo tanto la hiperextension puede conllevar a una
luxacion posterior con ruptura capsulo ligamentaria, asi como la hiperflexion puede

provocar una luxacién anterior o una fractura del margen anterior.

Como ya habiamos mencionado anteriormente la articulacion tibiotarsiana es una
articulacion que posee estabilidad debido también a su estrecho acoplamiento y la presencia
de potentes ligamentos laterales que impiden cualquier movimiento de balanceo del

astragalo.

Cuando se produce un movimiento forzado de abduccion la carilla externa del astragalo

ejerce presion sobre el maléolo peroneo y existen diversas posibilidades:

a) La pinza maleolar se luxa por ruptura de los ligamentos tibioperoneos inferiores,
encontrandose entonces movimientos de lateralidad en el astragalo e inclusive

puede realizar rotacion sobre su eje longitudinal.

b) De continuar el movimiento se presenta lesion del ligamento lateral interno

(deltoideo o LLI) pudiendo inclusive ocasionarse la ruptura de éste o bien del



maléolo interno al mismo tiempo que el externo se lesiona por encima de los

ligamentos tibio peroneos inferiores (fractura de Dupuytren alta)

c) Asociacion de fracturas bimaleolares producidas por movimientos de abduccion

Los movimientos de aduccidon o inversion, la mayor parte del tiempo producirdn soélo
esguinces de ligamento lateral externo (LLE) que generalmente son benignos sin llegar a

ruptura de sus fibras.

Entonces el movimiento de la articulacion tibio tarsiana pone en juego tanto la articulacion
peroneo tibial superior como la inferior, articulaciones que se encuentran mecanicamente

unidas.

La primera en involucrarse al inicio del movimiento es la articulacion tibio peroneal
inferior. Inducimos por la forma del astradgalo, que la carilla tibial interna es sagital,
mientras que la externa o peronea posee un plano oblicuo hacia adelante y hacia afuera. Por
lo tanto la polea astragalina es de menor anchura en su porcion posterior que en la anterior,

teniendo una diferencia de 5 mm.

Esta articulacion, tales como: el espesor del cartilago articular , mucho més delgado en el
tobillo (1-1.7 mm) a diferencia de rodilla y cadera encontrandose en estudios previos una
relacion inversamente proporcional entre el espesor y el dafio cartilaginoso articular, el area
de contacto articular y propiedades mecanicas.' Ademas de lo ya mencionado, posee una
muy pequefia area de contacto, de tan s6lo 350 mm?, en comparacion con la cadera y
rodilla, 1,100 mm?y 1,200 mm’® respectivamente, lo que supone un mayor estrés para esta
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articulacion.

A pesar de estas caracteristicas mencionadas y ser una articulacion sometida a gran carga,
la articulacion del tobillo, a diferencia de la cadera o rodilla, raramente se ve afectada por

procesos degenerativos como la osteoartritis.



Entre las causas méas comunes para desarrollo de procesos degenerativos en la articulacion
del tobillo se encuentran las traumaticas y causas mecanicas. Menos comunmente asociadas

a artropatias inflamatorias, hemocromatosis, infeccion, neuropatias y tumores.

Dentro de las causas traumaticas se enlistan 1) fracturas maleolares, 2) fracturas de plafon
tibial, 3) fracturas de astragalo, 4) dafio aislado osteocondral de domo astragalino. Otra
causa importante es la laxitud ligamentaria cronica del complejo lateral, que conlleva a
cambios degenerativos de predominio medial. La mal unién tras una fractura es sin duda
alguna la primera causa de desarrollo de artrosis asi como la unioén en varo o valgo de la

tibia distal y en tercer lugar el desarrollo de artrofibrosis.

A. Generalidades de fracturas de tobillo.

Existen dos mecanismos de lesion para la articulacion del tobillo, a) directos, los mas
frecuentes y b) indirectos, fuerzas de rotacion o fuerzas axiales. El resultado de estos
mecanismos, resultan entonces en una fractura debido a la subluxacidén o luxacion del
astragalo en la mortaja, las cuales se podran dividir en unimaleolares, bimaleolares o

trimaleolares y con diversas configuraciones.

Existen hoy en dia diversas clasificaciones para las fracturas de tobillo dependiendo de su
situacion con respecto a la sindesmosis (Danis-Weber), de acuerdo a la posicion del pie en
el momento de la lesion y la direccion de la fuerza (Lauge- Hansen), caracteristicas de la

lesion y estabilidad articular (Tile).
A.1 Clasificacion de Danis- Weber.

A: fractura de peroné por debajo de plafon tibial, por debajo de la sindesmosis que se debe
a supinacion del pie, puede asociarse a fractura de maelolo tibial trazo oblicuo o vertical.

Equivale a la lesion por supinacion- aduccion de Lauge- Hansen.

B: causada por una rotacion externa, que se produce a nivel de la sindesmosis. Se produce
un trazo oblicuo o espiroideo. Alrededor del 50% estan asociadas con rupturas de

ligamento tibio peroneo anterior permaneciendo en la gran mayoria intacto el ligamento



tibio peroneo posterior. Se pueden asociar lesiones de maléolo medial y posterior. El

mecanismo de Lauge- Hansen equivalente es el de supinacion-eversion.

C: fractura del peroné por encima de la sindesmosis, provocando la ruptura de ésta. Casi
siempre asociadas a una lesion medial, corresponden a lesion por pronacion-eversion o

pronacidon-abduccion de Lauge- Hansen.

Fig. 2. Clasificacion de Danis- Weber A) Fractura A de Weber, B) Fractura
B de Weber, C) Fractura C de Weber

A.2 Mecanismos de lesion de Lauge- Hansen

El sistema de clasificacion de lesiones de tobillo propuesto por Lauge- Hansen se basa en el
conocimiento de 2 factores los cuales determinan el patrén de fracturas de tobillo; estos dos
factores son 1) la posicion del pie en el momento de la lesion (supinacion o pronacion) y 2)

. ., ., ., ., 4
la direccion de la fuerza deformante (abduccion, aduccion, rotacion externa)

Lauge- Hansen entonces divide a las lesiones de tobillo en 13 subgrupos, el subgrupo mas
comun visto clinicamente, alrededor del 60%, es aquel en el que el paciente presenta un
trazo oblicuo corto en la parte distal del peroné con o sin lesion de maléolo medial y

posterior (por mecanismo de supinacidn y rotacion externa)



Estudios recientes sugieren que el mismo patrén de fractura puede ser producido en
situaciones en las cuales en pie se encuentra en pronacion y con una fuerza deformante de
rotacion externa, ocasionando entonces un trazo oblicuo corto en porcion distal de peroné o
en la region suprasindesmal, seguido de una lesion de maléolo medial y finalmente la
ruptura del ligamento tibio perneo posterior o bien causando una fractura avulsion del
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maléolo posterior.

TABLA 1. CLASIFICACION DE LAUGE- HANSEN

SUPINACION- ADUCCION (SA)

1. Fractura por avulsién del peroné, debajo de la articulacién o
rotura de los ligamentos colaterales laterales.

2. Fractura vertical del maléolo medial
SUPINACION- ROTACION EXTERNA (SRE)

1. Rotura del ligamento tibioperoneo anterior

2. Fractura oblicua espiroidea del peroné distal

3. Rotura del ligamento tibioperoneo posterior o fractura del
maléolo posterior

4. Fractura del maléolo medial o ranura del ligamento deltoideo
PRONACION- ABDUCCION (PA)
1. Fractura del maléolo medial o rotura del ligamento deltoideo

2. Rotura de los ligamentos de la sindesmosis o fractura por
avulsién de sus inserciones

3. Fractura oblicua corta de trazo horizontal del peroné por
encima del nivel de la articulacién




PRONACION- ROTACION EXTERNA (PRE)

1. Fractura transversal del maléolo medial o rotura del
ligamento deltoideo

2. Rotura del ligamento tibioperoneo anterior

3. Fractura oblicua corta del peroné por encima del nivel de la
articulacién

4. Rotura del ligamento tibioperoneo posterior o fractura por
avulsion del borde posterolateral de la tibia

PRONACION-DORSIFLEXION (PD)
1. Fractura del maléolo medial
2. Fractura del margen anterior de la tibia
3. Fractura supramaleolar del peroné

4. Fractura transversal de la superficie posterior de la tibia

A.3. Clasificacion AQO.

Basada en la clasificacion de Danis-Weber, la cual subdivide en 3 tipos por las lesiones

mediales asociadas.

Las Tipo A son fracturas del peroné localizadas por debajo de la sindesmosis

(infrasindesmales)
= Al: aislada

o Al.1l: ruptura de ligamentos colaterales laterales, maléolo medial intacto.



o Al.2: maléolo lateral avulsionado, maléolo medial intacto.
o Al.3: fractura trasnversa infrasindesmal, maléolo medial intacto.
= A2: con fractura asociada de maléolo medial
o A2.1: asociacion de fractura de maléolo medial, trazo oblicuo o vertical.

o A2.2: avulsion del extremo del maléolo peroneo, con fractura oblicua o

vertical del maléolo tibial.

o A2.3: fractura transversa infrasindesmal, con fractura oblicua o vertical de

maléolo medial.
= A3: con fractura posteromedial

o A3.1: ruptura de los ligamentos colaterales laterales, con asociacion de

fractura de maléolo medial con extension marginal posterior.

o A3.2: avulsion del extremo del maléolo peroneo, con fractura de maléolo

medial con extension marginal posterior.

o A3.3: fractura distal a la sindesmosis, con compromiso de maléolo medial

también con compromiso margina posterior.

Las fracturas de tipo B son aquellas en las que el centro del trazo se localiza a nivel de la

sindesmosis (transindesmal)
= Bl: aisladas

o B1.1: fractura oblicua simple a nivel de la sindesmosis, con minimo
desplazamiento a no desplazadas, sin presencia de ruptura de la

sindesmosis.

o B1.2: fractura oblicua simple a nivel de la sindesmosis en el maléolo
peroneo, ruptura del ligamento tibio peroneo anterior o fractura avulsion de

su insercion.



o B1.3: fractura multifragmentada a nivel de la sindesmosis, con ruptura de

ligamento tibioperoneo anterior o fractura avulsion de su insercion tibial.
= B2: con lesion medial asociada

o B2.1: presencia de fractura simple de peroné en la sindesmosis, desplazada.
Hay evidencia de ruptura de ligamento colateral medial. Ruptura de
ligmento tibio peroneo anterior, o avulsiéon de insercion tibial (Tillaux-

Chaput) o en su porcion peroneal (LeFort)

o B2.2: fractura transindesmal, simple, desplazada, con presencia de fractura
transversa u oblicua de maléolo medial, con ruptura o avulsiéon de complejo

sindesmotico anterior.

o B2.3: fractura transindesmal multifragmentada, con ruptura de ligamento

colateral medial o fractura oblicua o transversa de maléolo medial

Las fracturas tipo C son aquellas en las que el trazo de fractura en maelolo peroneo se

encuentra localizado por encima de la sindesmosis (suprasindesmal)
= Cl: fractura diafisaria simple del peroné.
= C2: multifragmentada suprasindesmal.

= (C3: fractura proximal del peroné.

A.4. Tratamiento de las fracturas de tobillo.

Las fracturas maleolares son fracturas articulares, cuyo tratamiento pretende restablecer la

anatomia normal y conseguir estabilidad que permita la movilizacion temprana.

Se divide en tratamiento conservador y tratamiento quirdrgico. El tratamiento conservador
reservado para todas aquellas fracturas estables, no desplazadas y con sindesmosis integra,
limitado inicamente para las fracturas de tipo A sin compromiso medial, asi como las B

con las mismas caracteristicas y una vez constatada la estabilidad de la mortaja. Es



importante determinar si se ha lesionado o no el ligamento deltoideo por medio de clinica,
constatando dolor en el lado interno. De confirmarse su lesion y la menor inestabilidad de
la mortaja, se debe de realizar estabilizacién quirtrgica. Toda fractura desplazada en el
tobillo se debe considerar inestable y solo se podré llevar a cabo la reduccion anatomica

mediante la reduccion abierta y fijacion interna estable.

Las indicaciones quirdrgicas se basan no solo en el tipo de fractura, se deben de tomar en
cuenta condiciones de tejidos blandos circundantes, condiciones generales del paciente y
comorbilidades tales como diabetes y osteoporosis, condiciones que pueden modificar la

indicacion y las técnicas de fijacion.

El momento ideal para el procedimiento quirirgico serd entonces determinado por la
caracteristica de los tejidos blandos circundantes; ante la apariciéon de edema subcutdneo,
flictenas, edema intradérmico, lo mas aconsejable es demorar la intervencion. Hasta que
mejoren las condiciones de los tejidos blandos, el tratamiento adecuado es la manipulacion

cuidadosa e inmovilizacion con férula manteniéndose la extremidad elevada.

En la actualidad permanece controversial el uso de artroscopia de tobillo, como a poyo a la
reduccion abierta y fijacion interna, en todos aquellos pacientes con fracturas de involucro
articular en plafon tibial, esto debido a que como sabemos se requiere de visualizacién

directa de la articulacion.

La controversia de su uso se debe a que en diversos estudios realizados, los resultados no
han sido concluyentes, o bien no se ha encontrado diferencia en los grupos en los cuales se
realiza Reduccion abierta y fijacion interna (ORIF) contra el uso de reduccion artroscopica
y fijacion interna (ARIF) Tal es el caso del estudio llevado a cabo por Thordarson et al en
el cual se compararon dos grupos y a pesar de que 8 de 9 pacientes del grupo manejado con
artroscopia presentaban dafio articular del domo astragalino, no hubo diferencia en el
resultado a los 21 meses del seguimiento, con respecto del grupo manejado con métodos

convencionales. '

Bonasia y Rossi en su estudio reciente en el 2011 mencionan que la reduccidn artroscopica

de este tipo de fracturas demostré mayor sensibilidad inclusive que radiografias con estrés



y RMN para detectar lesiones de la sindesmosis los cuales tienen mayor riesgo de presentar

lesiones asociadas del plafon tibial y domo astragalino."'

Esta propuesta del uso de artroscopia para visualizacion directa se debe a la alta incidencia
de dolor cronico de tobillo posterior a trauma, debido la mayoria de las ocasiones a la

presencia de trazos articulares mal reducidos o lesiones condrales coexistentes.

B. Osteoartritis de tobillo.

La osteoartrosis u osteoartritis es una de las patologias cronicas articulares mas comunes.
Se ha convertido rdpidamente en un problema de salud publica debido a la carga que

implica tanto médica como econdmicamente hablando.

Afecta tanto a personas en retiro como a personas en edad productiva debido a su etiologia

multifactorial.

Este padecimiento es tipicamente definido como la presencia de una lesion focal en el
cartilago articular, combinada con una respuesta subcondral hipertrofica (esclerosis
subcondral), formacion de hueso nuevo en los margenes de la articulacion (osteofitos). Se
encuentran involucradas también las partes blandas circundantes, hay debilidad muscular

relacionada, laxitud ligamentaria, mal alineacion y sinovitis de bajo grado.

La historia natural de la osteoartritis varia, en general es un proceso progresivo que se
desarrolla durante varios afios, con periodos de remision y exacerbacion de los sintomas. El
antecedente de traumatismo en donde se presenta dafio articular, ligamentario o relacionado
con luxacién de la articulacion puede acelerar o desencadenar la presencia de esta

patologia.

La sintomatologia es variable y depende de la articulacion afectada, la severidad del
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proceso, y el nimero de articulaciones afectadas.

El dolor es el sintoma gatillo por el cual un paciente acude a la consulta. Este dolor de

forma caracteristica se exacerba con la actividad fisica cotidiana, tal como caminar y



mejora con el reposo, al contrario que las enfermedades de origen inflamatorio. El dolor
puede instaurarse al inicio de la actividad fisica o incluso horas después de realizarla, sobre
todo en pacientes jovenes. La intensidad del dolor y el dafio articular radiografico suelen no

tener correlacion.

Rigidez articular y limitacion funcional menor de 30 minutos (en general <10 min), que se
presenta por la mafiana o tras periodos de reposo prolongado. La limitacion funcional
reflejado en la limitacion para los arcos de movilidad normales para cada articulacion. Esta
limitaciéon se puede deber a varias situaciones, desde dolor, disminuciéon del espacio

articular, disminucion de la fuerza muscular e inestabilidad.

La articulacion mdés afectada sin duda continia siendo la rodilla, la prevalencia se
incrementa con la edad, presentdndose en alrededor del 53% en poblacion femenino mayor
de 80 afios, y en el 33% del género masculino de la misma edad. Seguida por la cadera y en
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muy poca frecuencia presente en articulacion tibio astragalina en forma primaria.

Las causas de desarrollo de artritis postraumatica son principalmente 1) mal unién, quizas
la mas importante, 2) alineacion andmala de la extremidad posterior a la lesion, 3) dafio

ligamentario, como consecuencia inestabilidad articular, 4) desarrollo de artrofibrosis.

Otro de los factores predictivos mas importantes tomados en cuenta actualmente es la

. N , . 1,8
severidad del dafio en el cartilago articular en el momento de presentar una lesion.

B.1. Prevalencia de osteoartritis de tobillo.

La prevalencia de osteoartritis postraumatica de tobillo es variable. Estudios
epidemiologicos sugieren que alrededor del 6% de la poblacion se encuentra afectada por
osteoartritis de rodilla y por lo menos el 10% de los adultos mayores de 65 afios. La artritis
de tobillo se presenta en alrededor del 6% de la poblacion de Estados Unidos de
Norteamérica y es considerada de gran impacto para la funcionalidad del paciente,

comparable con aquellos con artritis de cadera, rodilla y columna. *’



Mas del 70% de los pacientes con artrosis severa de tobillo es por causa postraumatica, mas

. 1. 567
de 7 veces en proporcion lo presente en cadera o rodilla. **

Reportes de hasta 14% de prevalencia en artritis postraumatica esta relacionada con el
patron de fractura de tobillo, con menor prevalencia en fracturas Weber A que en fracturas
Weber C, de 4% y 33% respectivamente misma que se incrementa en aquellas lesiones con

. . . )
involucro de maléolo posterior y componente luxatorio.

Asi como el patrén de la lesion tiene relevancia en el prondstico a largo plazo, es
importante mencionar tanto la reduccion anatomica de la articulacion en el momento

quirdrgico y tanto o mas importante es la reduccion del maléolo posterior.

SooHoo et. al. en su publicacion reciente en 2009 reporta como complicaciones a mediano
plazo el desarrollo de artrosis tibio astragalina, relacionado con la severidad de la fractura
como el predictor mas fuerte, siendo las fracturas trimaleolares las que representaban el
mas alto porcentaje de complicaciones y necesidad de cirugias de revision y artrodesis a 5
afios posterior al evento primario (1.21% comparado con 0.64% en fracturas de maléolo
peroneo), mismo que se incrementa en pacientes con fracturas expuestas, diabéticos, y con
disminucién del porcentaje en pacientes mayores tal vez debido a decremento de la

.. .3
actividad fisica.

El diagndstico radiografico se puede realizar en base a la escala de Kellgren Lawrence la
cual se basa en el espacio articular, el grado de esclerosis presente en el hueso subcondral y
la formacion de osteofitos. Se divide en 4 grados, siendo grado 0: normal, grado 1: dudosa,
con presencia de osteofito Uinico, grado 2: minima, con presencia de osteofitos pequefios y
estrechamiento moderado de la interlinea, grado 3: moderada, osteofitos de tamafio
moderado, estrechamiento de la interlinea, grado 4: severa, osteofitos, estrechamiento grave

de la interlinea, quistes subcondrales.



JUSTIFICACION.

Debido a la alta frecuencia, mortalidad y morbilidad, las lesiones musculo esqueléticas

representan una carga econdmica importante en la sociedad.

Dentro de las lesiones del sistema musculo esquelético, las lesiones de tobillo son muy
frecuentes, solamente sobrepasadas por las lesiones de cadera en la poblacion de adultos

mayores y ocupando el primer lugar atin en poblacidon joven con mayor esperanza de vida.

4 de cada 5 pacientes con osteoartritis de tobillo la desarrollan posterior a trauma y su
desarrollo por lo menos 10 afios antes que en aquellos pacientes con artritis de origen

primario.

Una gran proporcion de las fracturas de tobillo requieren tratamiento quirurgico, por lo que
realizar un tratamiento adecuado y reconocer factores potenciales de riesgo es esencial para
optimizar los resultados posteriores al tratamiento y asi evitar cirugias de salvamento que
contintan siendo un problema debido a su corta sobrevida y alta morbilidad. * Tal es el
caso de la artrodesis de la articulacion tibio astragalina, el estandar de oro para tratamiento
de artritis terminal de tobillo, en donde se cambia el eje de carga del tobillo condicionando

afeccion de la articulacion subtalar y otras del pie.*’

En estudios realizados previamente se han estudiado factores de riesgo tales como la
diabetes mellitus, la relacion con indice de masa corporal (IMC), correlaciéon con la
luxacion de la articulacion tibio astragalina, la lesion del cartilago articular. En este estudio
descriptivo se planea correlacionar las deformidades angulares del tobillo en relacion con el

desarrollo de artrosis y la percepcion del paciente con respecto a su estado de salud.



HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes con fracturas de tobillo, los cuales son sometidos a procedimientos
quirargicos y que presentan deformidades angulares, ya sea en valgo o varo del peroné,
tienen mayor riesgo de presentar artrosis tibio talar en comparacion con aquellos reducidos
anatomicamente. Esto debido a la modificacion de la carga en la articulacion del tobillo y

por lo tanto en la superficie astragalina.

HIPOTESIS NULA

No hay relacion entre la angulacion del peroné, tras la reduccion abierta y fijacion interna,
con el desarrollo de artrosis en la articulacion tibio talar a dos afios, sinedo mas importantes
otros factores como el patron de fractura, componente luxatorio y lesiones en el cartilago

articular.



OBJETIVOS.

GENERAL

Determinar la relacion entre el angulo postquirargico del peroné y el desarrollo de artrosis,
en relacion a cambios radiogréaficos, de acuerdo a la escala de Kellgren- Lawrence a dos

anos del evento traumatico.



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional retrolectivo.

DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Se seleccionaron todos los pacientes con diagnostico de fracturas de tobillo en el periodo de
enero del 2007 a mayo del 2010 con criterios quirirgicos y manejados dentro del Hospital
Espaiol de México. Se obtuvo una muestra inicial de 70 pacientes. La muestra final fue de
38 pacientes en los cuales se midio la angulacion del peroné en el postquirurgico inmediato
asi como a los afios del evento quirtirgico para valorar el espacio articular, la formacion de
osteofitos y esclerosis subcondral para clasificarlos segiin los criterios radiograficos de

Kellgren Lawrence para artrosis.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con fractura de tobillo
* Con indicacion de manejo quirdrgico

* Mayores de 18 afos

CRITERIOS DE EXCLUSION

*  Menores de 18 afos
* Con manejo conservador

* Antecedente de neuropatia



* Antecedente de patologias articulares

o Artritis reumatoide

o Artropatia por cristales

* Fracturas expuestas Grado III de Gustilo Anderson

* Individuos manejados en otra institucion

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Pacientes que no contaban con radiografias de control postquirtargico

¢ Defunciones

* Pacientes que no acudieron a cita de seguimiento con control radiografico

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

* Variables independientes:

o Angulacion del peroné:

* Variables dependientes:

<14°

o Escala de Kellgren Lawrence

o Edad:

o Género:

o Luxacion:

o Numero de maléolos:

o Clasifiacion de Weber:

en anos

masculino

con

14-16°
femenino
sin
2
C

>16°



Tipo de | Nombre Caracteristicas | Escala de | Niveles
variable medicion
Independientes | Angulacion | Numérico escalar
del peroné
Dependientes | Kellgren- Categorica Nominal 1= sin artrosis
Lawrence )
2= con artrosis
Edad Numérica Escalar
Genero Categorica Nominal 1= femenino
2= masculino
Luxacion Categorica Nominal 1= con
tibio-talar )
2=sin
Numero de | Numérica Escalar 1= unimaleolar
maleolos ]
2= bimaleolar
3= trimaleolar
Clasificacion | Categoérica Nominal I=A
de Weber
2=B

3=C




PROCEDIMIENTOS

1. Se tomaron radiografias en el postquirurgico inmediato con la finalidad de medir
tanto el espacio articular en la articulacion tibioastragalina como la angulacion del

peroné.

2. Se clasifico inicialemente en terciles como variable categodrica el primer grupo con
angulacion de peroné <14°, de 14-16° y un tercer grupo >16° como variable
categorica y posteriormente como variable numérica para realizar a analisis

estadistico.

3. Se tomaron radiografias en posicion AP del tobillo afectado a los 2 afios del evento
quirdrgico, en las cuales se valoré nuevamente el espacio articular, la presencia de
osteofitos, esclerosis subcondral para clasifiarlos segin la escala de Kellgren-

Lawrence.

PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

Se realiza prueba de Kolmogorov — Smirnov la cual da como resultado una distribucion

normal.

Posteriormente se realizd la prueba estadistica con Rho- Spearman para correlaciones

bivariadas.



RESULTADOS.

Se recabaron datos de 70 pacientes con fracturas de tobillo en el periodo de enero del 2007
a mayo del 2010, de los cuales se excluyeron a 2 (2.85%) por ser portadores de Artritis
reumatoide, 4 (5.7%) con antecedente de neuropatia diabética, 1 (1.42%) con fractura
expuesta Grado IIIC de Gustilo Anderson por presentar importante pérdida oOsea y
compromiso neuro vascular , 1 (1.42%) que fue atendido en otra institucion. Del total de la
muestra obtenida 4 (5.71) pacientes se excluyeron por defuncidén, 8§ no contaban con

radiografias postquirurgicas y 12 mds no asistieron a consulta de seguimiento.

38 pacientes fueron admitidos en el estudio, 25 mujeres (65.78%), 13 hombres (34.2%),
entre 21 y 86 afios de edad con media de 48.9 afios, con rango de 65 anos y desviacion

estandar de 17.8.

Distribuidos con diagndstico de fractura de tobillo Weber A 2 pacientes (5.2%) ambas
trimaleolares con componente luxatorio, 31 Weber B (81.5%) 7 con componente

luxatorio, y 5 Weber C (13.15%) 2 con luxacidn tibio talar a su llegada,. (Ver Tabla 1y 2).

13 pacientes con lesion unimaleolar, 8 con fracturas bimaleolares y 17 con fracturas con

compromiso trimaleolar. (Ver tabla 3)

Dentro de la primer tercila correspondiente a aquellos pacientes con angulacion del peroné
menor a 14°de un total de 6 pacientes, 4(6.6%) presentaron cambios radiograficos
correspondientes a Grado I de Kellgren Lawrence (dudoso), mientras que s6lo 2 pacientes
(33.33%) presentaron cambios radiograficos Gradoll (artrosis leve) . Catalogandose Grado

0 y I como ausencia de artosis y Grado II, IIIl y IV como presencia de artrosis tibio talar.

(ver Tabla 6)

Dentro del 2° grupo con angulacion del peroné en rango de 14-16° se encontraron 10
pacientes, de los cuales 3(30%) no presentaron ningiin cambio radiografico, 1 (10%) con
cambios dudosos, 5(50%) con Kellgren- Lawrence Grado II o artrosis leve y 1 (10%) con

cambios de artrosis moderada. El tercer grupo de pacientes correspondiente a aquellos que



presentaron angulacion mayor de 16° en el postquirirgico, equivale a una muestra de 22
pacientes. En dicho grupo 7 pacientes (31.81%) no presentan cambios radiograficos
relacionados con artrosis, 5 (22.72%) presentan cambios dudosos correspondientes a Grado
I de Kellgren Lawrence, 7 (31.81%) con artrosis leve, 2 (9.09%) con grado moderado de
artrosis y 1 paciente (4.54%) con artrosis severa, con cambios radiograficos importantes

correspondientes en la escala radiografica a Grado IV.

Al realizar pruebas no paramétricas con Rho de Spearman, no se encontr6 significancia
estadistica al correlacionar artrosis contra la angulacion del peroné (p 0.849), sin embargo
se encuentra que tiene mayor relevancia para el desarrollo de patologia degenerativa la
complejidad de la fractura, considerando el nimero de maléolos afectados (p 0.025) y en
relacion a la presencia de luxacion de la articulacion tibio talar (p 0.006), considerando

significancia estadistica con una p de 0.05.



CONCLUSIONES

Parece tener mayor relevancia la presencia de otros factores relacionados con el patron de
fractura, presencia de luxacion de la articulacion tibio talar en el momento de la lesion, la
presencia o ausencia de lesiones del cartilago articular, asi como la localizacion del trazo de

fractura en la region articular del plafon tibial, para el desarrollo de artrosis.

No se demostrd en el estudio la relacion de la mala alineacién del peroné posterior a la

reduccion abierta y fijacion interna con el evento estudiado.

Se requiere para confirmarlo un estudio con mayor nimero de pacientes asi como casos y

controles para determinar la presencia de variantes anatomicas en los pacientes estudiados.



Tabla 1. Distribucion por sexo

APENDICES

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 25 65.8 65.8 65.8
Masculino 13 342 342 100.0
Total 38 100.0 100.0
Tabla 2. Distribucion por diagnostico
Weber
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos A 2 5.3 5.3 5.3
B N 816 816 86.8
C 5 13.2 13.2 100.0
Total 38 100.0 100.0
Tabla 3. Numero de maléolos afectados
Numero de Maleolos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1.00 13 342 342 342
2.00 8 211 243 55.3
3.00 17 447 447 100.0
Total 38 100.0 100.0




Tabla 4. Asociacion con luxacion tibio talar

Luxacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 1" 28.9 28.9 28.9
No 27 F i i 711 100.0
Total 38 100.0 100.0
Tabla 5. Angulacion de peroné
Angulacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos <14 4 105 105 105
14-16 13 342 342 447
=16 21 55.3 55.3 100.0
Total 38 100.0 100.0
Tabla 6. Distribucion por presencia de artrosis.
Kellgren
Paorcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Sin Artrosis 20 52.6 52.6 52.6
Con Artrosis 18 474 474 100.0
Total 38 100.0 100.0




Tabla 7. Analisis bivariado

Rho de Spearman

Angulacion Coeficiente de

correlacion 1.000 .002 .010 -181 -105

Sig. (bilateral) . .988 951 278 531

N 38 38 38 38 38
Kellgren Coeficiente de

correlacién .002 1.000 -.018 115 -171

Sig. (bilateral) 988 . 917 490 .305

N 38 38 38 38 38
Sexo Coeficiente de

correlacién .010 -018 1.000 013 124

Sig. (bilateral) 951 917 . .940 459

N 38 38 38 38 38
Edad Coeficiente de

comelacite -181 115 .013 1.000 -212

Sig. (bilateral) 278 490 .940 . 201

N 38 38 38 38 38
Weber Coeficiente de

comelacién -105 =171 124 -212 1.000

Sig. (bilateral) 531 .305 459 201 .

N 38 38 38 38 38
Nimero de Maleolos  Coeficiente de .

correlacion 013 362 -144 -.070 -014

Sig. (bilateral) .936 .025 387 676 933

N 38 38 38 38 38
Luxacidn Coeficiente de i

. 032 -.440 -.029 -.204 106

Sig. (bilateral) .849 .006 863 220 527

N 38 38 38 38 38
Angulacion Coeficiente de e

correlacion 833 -.092 .048 -137 .056

Sig. (bilateral) .000 583 773 412 739

N 38 38 38 38 38
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