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. RESUMEN

Antecedentes. Las fracturas de tobillo son relativamente comunes. Se presentan 187 de
cada 100,000 fracturas por afio. En la mayor parte de los casos existe fractura unimaleolar
(lateral o medial) (67%), bimaleolar (lateral y medial) y en 7% existe compromiso de la
porcion posterior y distal de la tibia (fractura maleolar posterior o de fragmento de
Volkmann). La fisiologia del tobillo permite la funcion de flexo-extension, asi como la prono-
supinacién, pero poco se ha mencionado de su estabilidad anteroposterior con fractura de
maleolo posterior menor al 25%, y el efecto del ligamento tibioperoneo posterior para su
estabilidad. Se cuenta con antecedente de estudios biomecanicos de tobillo que evaltan la
sindesmosis con dispositivos que ejercen carga axial y pronosupinacién, pero por el
momento no se han presentado experimentos cadavéricos biomecdnicos que evallan la

estabilidad anteroposterior de tobillo con fracturas de maléolo posterior menores al 25%.

Material y métodos: Se realizd un estudio experimental basico con cinco especimenes
cadavéricos congelados con desarticulacién de la rodilla. Se aplicaron fuerzas ciclicas en
sentido posteroanterior con un pistén de presién, midiendo el desplazamiento con
referencia con una camara digital para la evaluacién de la estabilidad con una visién

posterior del tobillo.

Resultados: Se evaluaron cinco extremidades desarticuladas por debajo de la articulacién
de la rodilla de 5 especimenes cadavéricos que cumplieron con los criterios de inclusién del

estudio. Se obtuvo una media de desplazamiento anteroposterior en la articulacién integra



de 2.26 £ 0.2 mm y una media maxima de 2.5 + 0.3 mm. En la articulacién que se indujo
desarticulacion del maléolo posterior se obtuvo una media de desplazamiento de 3.0 £ 0.8
mm en la articulacion integra y una media de desplazamiento maximo de 3.8 + 0.7 mm. Se
realizd prueba de Wilcoxon por distribucidn diferente a la normal para valorar significancia
entre el desplazamiento anteroposterior entre las medias, no se encontrd diferencia
significativa entre ambas (p = 0.276). Se encontro diferencia estadisticamente significativa
entre el desplazamiento anteroposterior maximo en el espécimen cadavérico manipulado
y sano (p = 0.04).
Conclusién: Se encontré diferencia significativa entre el desplazamiento maximo desde el
punto de vista biomecdnico en especimenes cadavéricos con fracturas de maléolo posterior
menores al 25 %. La inhabilitacion del ligamento tibioperoneo posterior por fractura de

maléolo posterior provoca una subluxacién posterior tibioastragalina.



1. INTRODUCCION

La biomecanica es la rama de la ingenieria biomédica que combina lo fundamental de los
multiples campos para predecir los efectos de la energia y de la fuerza en los sistemas
biolégicos desde un punto de vista estatico, asi como el comportamiento dindmico de un

cuerpo en respuesta a los factores internos y externos.

Los estudios biomecanicos son de gran ayuda para comprender y predecir los efectos de la
energia y fuerza en los sistemas bioldgicos y traducirlos a la generacion de nuevos
tratamientos e implantes asi como la configuracién de los mismos con el fin de mejorar el

prondstico de nuestros pacientes.’

Durante mas de una década el Hospital General del Estado de Sonora con la colaboracién
del Instituto Tecnolégico de Hermosillo ha realizado pruebas biomecanicas en especimenes
cadavéricos en el area de Traumatologia y Ortopedia con el fin de obtener resultados

reproducibles buscando romper nuevos paradigmas y disefiar nuevas terapéuticas.

Como antecedente, en el Hospital General del Estado de Sonora se realizdé un estudio
biomecanico que determind el porcentaje de pérdida ésea de la tibia para ocasionar una
fractura de la misma (Monreal 2005)", complementdndose posteriormente con otro estudio
qgue determind que la pérdida del 50% de la circunferencia de la tibia puede soportar cargas

ciclicas de 600 N en solicitacion de flexion. (Campos 2016).



Se han obtenido resultados que demuestran la estabilidad de Ia tibia bajo solicitaciones en
flexion con un fijador externo tipo Charnley-Muller con distintas configuraciones (Fierro
2015)V. Otros estudios han demostrado que la inmovilizacién postquirurgica inmediata en
las fracturas de olécranon tratadas con cerclaje tipo obenque puede resultar perjudicial y
retrasar el proceso de rehabilitacion a consecuencia de alteraciones en la consolidacién y

nutricion del cartilago articular (Garcia 2016).%V

Se realizd un estudio con el objetivo evaluar la estabilidad articular tibio-astragalina con
lesion del ligamento tibioperoneo posterior asi como fracturas menores al 25% de
superficie articular, sometiendo especimenes cadavéricos a cargas ciclicas que indiquen el
desplazamiento articular en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General
del estado de Sonora. Se probd el dispositivo en cinco especimenes cadavéricos congelados

con desarticulacién de rodilla para conservaciéon del complejo




. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las fracturas del maléolo posterior ocurren en 7 a 44% de las fracturas de tobillo. Ogliviey
Harris 1994 demostraron en estudios cadavéricos que el ligamento tibioperoneo posterior
provee 42% de la estabilidad de la sindesmosis. Esto demuestra que la fractura del
componente éseo o ligamentoso confiere inestabilidad y mayor riesgo de osteoartrosis. Un
aumento del tamano del fragmento reduce el area de contacto y aumenta la confluencia 'y
carga. No existe un tratamiento estandarizado hasta el momento para manejo de las

fracturas del maléolo posterior.

Se recomienda por consenso la fijacion posterior en fragmentos que comprometen 25 a
33% del techo tibial posterior, esto con base en estudios biomecdnicos, area de contacto y
estabilidad. El disefio del estudio permitira evaluar el desplazamiento posterior en fracturas
de maléolo posterior que abarquen menos de 25% de la superficie articular en el servicio

de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General del Estado de Sonora.

Estudios cadavéricos han demostrado que fracturas de maléolo posterior se asocian con
una disminucién del drea de contacto tibioperoneo lo que predispone a la aparicién de
osteoartrosis, también se ha observado una distribucién de la carga hacia una porcion
anteromedial de la superficie articular. Estudios de estdtica previos sugieren que un
aumento de la superficie de contacto articular modesto contribuye a la aparicién de
osteoartrosis, se demostrd que cambios en la dosis de carga hacia la porcién anterior de la

superficie articular pueden ser los contribuyentes para la aparicién de cambios



degenerativos. Los estudios biomecanicos hasta el momento no han sido concluyentes.

Es necesaria una perfecta armonia en el movimiento de flexoextension del tobillo para un
correcto funcionamiento de la pinza maleolar. Al producirse una fractura en la region
posterior tibial, si no es bien reducida, la inestabilidad articular posterior jugara un papel
importante, pues la disminucion de la movilidad y la tardia rehabilitacion se traducira en

artrosis temprana.

Hasta el momento no existen estudios biomecanicos que evaliuen el desplazamiento
posterior en pacientes con fractura de maléolo posterior menor del 25%, misma que se
relaciona con mayor contacto con fuerzas de presién y carga, y mayor inestabilidad con
menos correspondencia de la articulaciéon mismo que a largo plazo se relacionan con

presencia de disfuncién y osteoartosis.

Los estudios biomecanicos existentes de tobillo que evaltan la sindesmosis con dispositivos
que ejercen carga axial y pronosupinacion, pero por el momento no se han presentado
experimentos cadavéricos biomecdnicos que evalien la estabilidad anteroposterior de

tobillo.

éExiste desplazamiento anteroposterior significativo en pacientes con fractura de

maléolo posterior menor al 25%?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar desde el punto de vista biomecdanico en especimenes cadavéricos el desplazamiento
anteroposterior de la articulacién de tobillo de las fracturas de maléolo posterior menores

al 25 %.

OBIJETIVOS PARTICULARES:

Valorar el desplazamiento posteroanterior tibioastragalino bajo cargas fisiolégicas sin lesién

y con lesién de ligamento tibioperoneo posterior.

Valorar el desplazamiento de la articulacién tibioastragalina posterior a la seccién del

ligamento tibioperoneo posterior.



V. HIPOTESIS CIENTIFICA

Las fracturas de maléolo posterior por si mismas generan desplazamiento anteroposterior

significativo comparado con especimenes sanos.



VI. MARCO TEORICO

El tobillo es una articulacién compleja estabilizada por varios ligamentos y estructuras. La
superficie articular de la tibia distal es céncava en su forme y el labio posterior se extiende
distal al labio anterior. La concavidad articular ayuda a la distribuciéon de las fuerzas de
compresion. El labio posterior es el maléolo posterior conocido como fragmento de

Volkmann.V

El complejo sindesmético tibioperoneo se compone del ligamento tibioperoneo anterior, el
ligamento tibioperoneo posterior y el ligamento interéseo (Figura 1). El ligamento
tibioperoneo posterior se origina en la parte posterior del peroné y discurre de manera
oblicua distal a su inserciéon posterior a la tibia, estd compuesto de un componente
superficial y profundo brindado estabilidad en la superficie articular y al movimiento

anteroposterior del tobillo."

Figura 1. AITFL: Ligamento tibioperoneo anterior; IOL: Membrana Interdsea; PITFL:

Ligamento tibioperoneo posterior; ITL: Ligamento transverso inferior.Hamilton 1984.



El tobillo presenta un movimiento en plano longitudinal, la flexién plantar y dorsal del pie.
Se acepta de 15 a 20 grados de dorsiflexidon y 40 a 50 grados de flexiéon plantar (Figura 3).
Al iniciar el movimiento existe una descompresion de la articulacién que produce
deslizamiento. Los maleolos se encuentran articulados con el astragalo en todo el recorrido
articular impidiendo movimientos de lateralidad del astragalo. El ligamento deltoideo
interno controla el valgo del calcaneo y el cajén anterior del tobillo. El ligamento lateral
controla la inversién (Figura 2). El ligamento y maléolo posterior proveen estabilidad

articular y evitan movimientos de traslacién anteroposterior. Vi

La tréclea astragalina es mas ancha en su porcién anterior en el plano horizontal (Figura 3),
lo que obliga a que en el movimiento de flexidn dorsal el peroné, mas movil, se vea obligado
a realizar un movimiento de separacién o abduccién, ascenso y rotacion externa (Figura 2).
Este movimiento ensancha la mortaja tibioperonea aproximadamente 2 mm y permite

alojar en su interior a la tréclea, ocurriendo lo contrario a la flexion plantar. ®

Las fracturas de maléolo posterior tienen resultados clinicos menos satisfactorios que las
uni o bimaleolares. El tamafio del fragmento y el desplazamiento postquirdrgico del
fragmento maleolar posterior se ha evaluado pocas veces en la literatura. Se ha demostrado
en estudios cadavéricos que el ligamento tibioperoneo posterior confiere
aproximadamente 42% de la estabilidad le da una adecuada reduccidn a la sindesmosis. El

prondstico funcional articular depende de una adecuada reduccién. En un estudio en



especimenes cadavéricos se encontro que la reduccion de la superficie articular en un 25%,
33% y 50% respectivamente reducen el area de contacto tibioastragalina en un 4%, 13% vy
22% respectivamente. Esta reduccion se asocia a mayor riesgo de osteoartrosis y menor

funcionalidad a largo plazo. *

Figura 2. Comportamiento tibioperoneo a la flexion dorsal y plantar, con rotacion interna y

elevacion del peroné, y rotacion externa y depresion de peroné.Viladot 2014

Las fracturas de tobillo son relativamente comunes. Se presentan 187 de cada 100,000
fracturas por afio. En la mayor parte de los casos existe fractura unimaleolar (lateral o
medial) (67%), bimaleolar (lateral y medial) y en 7% existe compromiso de la porcién
posterior y distal de la tibia (fractura maleolar posterior o de fragmento de Volkmann). En
una serie de 9767 casos se reportd una incidencia de fractura trimaleolar en 1123 pacientes
correspondiendo al 11% del total de las fracturas de tobillo, el mecanismo principal de

lesién fueron caidas, seguidas de lesiones deportivas.”



Figura 3. Grados de flexion dorsal y plantar tibioastragalina, anatomia en corte axial de

astragalo.Viladot 2014

Las fracturas de maléolo posterior son el resultado de una avulsiéon del fragmento de
Volkmann por medio del ligamento tibioperoneo posterior o por efecto directo del
astragalo sobre el maléolo. Tipicamente la fractura de maléolo posterior se produce por
lesidon rotacional, pronacién abduccién, carga axial y fractura por cizallamiento. De manera
menos comun se produce por caidas de altura, traumatismo directo o accidentes en
vehiculos motorizados asi como fracturas de torsién en lesiones tibioperoneales
proximales.X! Este evento ocurre de manera sistemdtica. Primero se lesiona el ligamento
anterior (estadio I) y la tibia (estadio IlI) una falla de la supinacién-externa y lesién por
rotacion genera estrés sobre el ligamento posterior que puede romperse o sufrir avulsion.
En lesiones por pronoabduccién lesiones en el complejo sindesmético y fractura tibial por

abduccién también pueden producir fracturas del maléolo posterior. X



Figura 4. Anatomia ligamentaria posterior y lateral del tobillo, con movimientos de

rotacion astragalo-calcaneo. Viladot 2014.

En un estudio de 53 pacientes se encontrd que el Unico predictor prondstico de adecuada
funcionalidad fue una reduccién de la sindesmosis (p = 0.04) valorada por estudios de
imagenologia. ¥ Una fractura de maléolo posterior puede ser ignorada a menos que
constituya un 20, 25 o0 30% de la superficie articular de la tibia. Hasta el momento no existe
un consenso establecido para el manejo de fracturas de maléolo posterior. Sin embargo, en
la literatura médica se han enlistado motivos para la reduccion de la misma: 1. El maléolo

posterior incluye una porcién de la superficie articular de la tibia distal. 2. La relacién con la



sindesmosis peroneotibial, la reduccion de la fractura corrige la longitud de la tibia distal
para brindar apoyo al ligamento tibioperoneal posteroinferior.” La fijacién interna se realiza

Unicamente si la fractura del fragmento excede 25 a 30% de la superficie articular. ®

En un estudio biomecanico realizado en especimenes cadavéricos en los que se evaluaron
fracturas de menos de 25% de la superficie articular. Se encontrd una diferencia significativa
en el area de contacto en dorsiflexion contra el grupo de control con una articulacién
intacta. La fijacion anatémica regreso a la normalidad la superficie de contacto. La carga de
presiéon también disminuyd antes y después de la reduccidn abierta con fijadores internos
en los especimenes sometidos a fracturas trimaleolares. No se encontrd diferencia
significativa entre las superficies de contacto en posicién neutral y flexidén plantar posterior
a la reduccion abierta vy fijacidn interna. Este estudio concluye que la fijacién del maléolo

posterior mejora la distribucion de cargas pero no la estabilidad articular. Vi

En otro estudio biomecanico realizado en especimenes cadavéricos se valoraron 8
articulaciones intactas y realizaron diferentes disecciones anatémicas secuenciales y se
compararon con el estado intacto de la articulacién.
Se encontré aumento significativo en el grado de rotacion externa en los especimenes con
lesion deltoidea y lesidn anteroinferior (p < 0.001). Se encontré aumento significativo en la
rotacion astragalina comparado con el control (p < 0.001).Se encontré movimiento de
traslacion posterior significativa tibioastragalina (p < 001.) La traslacion anterior fue menor

para las condiciones en los que se lesiond anteroinferior, deltoideo, interdseo vy



posterofinferior comparada con el control. Se encontré una diferencia significativa en la
presion por contacto y la presién pico y una disminucidn significativa en el drea de contacto
cuando se realizd rotacidén externa y compresion axial en lo especimenes sometidos a

diseccion de los tres ligamentos (p < 0.001).*i

En un estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico se reclutaron un total de 45 pacientes
en los que se realizé fijacién quirdrgica trimaleolar valorados mediante escalas de
funcionalidad en los que se demostré mejor prondstico en aquellos con fracturas que
involucran menos de 25% de la superficie articular. No se determind diferencia significativa
entre el instrumento de medicidn en aquellos que tuvieron fracturas que involucran mas

del 25% de la superficie articular entre los pacientes. Vil

La ruptura de la sindesmosis tibioperonea ocurre cuando existe rotacién extrema. Se realizé
un estudio en especimenes cadavéricos. Se disecaron los ligamentos de manera secuencial,
tibioperoneal anterior, membrana interésea y tibioperonea posterior. Se aplicaron fuerzas
de traccién anterior, posterior medial y lateral asi como torsidn interna y externa. Se
analizaron las fuerzas de traccion. Hubo aumento de la diastasisde 1.1 a 2.0 mm (p = 0.001),
aumento de angulo de 9.6 a 15.2 (p menor 0.001), la torsién externa aumento la didstasis
de 0.5 a 1.8 mm (p = 0.009) cuando existié un corte completo, la torsion externa también
aumento angulo rotacional de manera significativa de 7.1 a 9.4 (p = 0.05) al disecar el
ligamento tibioperoneo anterior. Se encontré una diferencia significativa en la traccién

anterior articular de 1.3 £ 0.5 cm cuando existié una completa seccidn de la sindesmosis



comparad con especimenes sanos (p = 0.05). Xix

Las fracturas de maléolo posterior no son dificiles de fijar. Después de la reduccién y fijacidn
del maléolo posterior la superficie articular de la tibia es restaurada, se estabiliza la
sindesmosis lo que ayuda al paciente a una pronta rehabilitacion. Aun se desconocen los
resultados a largo plazo en pacientes con fracturas de maléolo posterior. En un estudio
retrospectivo en pacientes de 18 a 75 afios que tuvieron fractura de maléolo posterior se
dio seguimiento de 6.9 afios. Se dividieron los pacientes en grupos: pequefios menos de 5%
de superficie articular, medianos 2 - 25% de superficie articulares y grandes mds de 25%. El
grupo con un fragmento grande se subdividié en ausencia y presencia de desplazamiento.
Se realizaron cuestionarios de funcionalidad y dolor asi como escala visual analoga de dolor.
Se realizé examen fisico de movilidad, estabilidad y postura. Se valoré la movilidad contra
articulacion sana. Se encontré que los pacientes con fracturas de mas de 5% desarrollaron
osteoartrosis (p = 0.006). No se encontro diferencia significativa en cuanto a funcionalidad
o dolor entre el grupo sometido a tratamiento conservador y pacientes que se sometieron

a fijacidén interna. *

Un estudio retrospectivo multicéntrico se analizaron un total de 102 fracturas con involucré
del maleolo posterior, se valoraron escalas funcionales y de dolor, asi como estudios de
imagen para valorar presencia de artrosis. Se encontré en diferentes grupos sometidos a
tratamiento conservador o quirdrgico, bajos puntajes de dolor mediante escala visual

analoga (promedio 0.15 en reposo a 0.68 en movimiento). De estos 36 pacientes mostraron



complicaciones relacionadas con proceso inflamatorio articular. No hubo diferencia entre
pacientes sometidos a tratamiento conservador o aquellos en los que se ameritaron
fijadores. El tamafio de los fragmentos que ameritaron fijacion quirurgica fue de 28.5+ 9.2,
los de tratamiento conservador fueron de 12.5 + 4.9. No hubo diferencia significativa entre

los tratamiento en cuanto funcionalidad, dolor o presencia de artritis entre ambos manejos.

XXi

Un estudio prospectivo unicéntrico se reclutaron un total de 456 pacientes con fractura
inestable que ameritaron tratamiento quirdrgico de los cuales 54 presentaron fractura de
maléolo posterior, de estos 20 ameritaron fijacion y el resto se sometié a tratamiento
conservador se dio seguimiento a un afio y se valoraron escalas de funcionalidad. Se
encontré mayor disfuncidon en pacientes con fractura de maléolo posterior (p= 0.004) y
mayor dolor (p = 0.002) a los dos afos. Se valoraron pruebas de funcionalidad y presencia
de osteoartrosis. No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en el prondstico
de pacientes en los que se realizé tratamiento convencional contra pacientes en los que se
realizd fijacion. Sin embargo, se encontré una mayor dislocacién y desplazamiento de

fractura en aquellas de mayor tamafio. X



VII. MATERIAL Y METODO

Diseio del estudio

Estudio experimental basico.

Poblacidn y periodo de estudio

Especimenes cadavéricos que cumplan con criterios de inclusién para el estudio.

Criterios de muestreo y eleccion del tamaiio de muestra

Extremidades inferiores de especimenes cadavéricos sin antecedente de fractura o
esguince de tobillo o antecedente de fijacion previa que involucre articulacién
tibioperoneal, peroneo astragalina o fractura previa de pie. Muestreo no probabilistico por

conveniencia y disponibilidad de especimenes cadavéricos.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Especimenes cadavéricos de extremidades inferiores pareadas obtenidos desde la
meseta tibial hasta el pie que no cuenten con antecedentes documentos de lesién
o cirugia de pie o tobillo, artrosis o patologia que pueda intervenir con el

procedimiento.



2. Especimenes cadavéricos de cualquier edad y de ambos sexos.

Criterios de exclusion

1. Antecedente de cirugia de tobillo o pie.

2. Antecedente de fractura de tobillo.

3. Antecedente documentado de lesion ligamentosa.

4. Antecedente de artritis reumatoide, colagenopatia o enfermedad degenerativa

articular.

Criterios de eliminacion

1. Especimenes cadavéricos en los que no se logre obtener las mediciones.



Descripcion metodologica del estudio

Se disefid y desarrollé un circuito de cargas ciclicas en conjunto con estudiantes de la carrera
de mecatronica del Instituto Tecnologico de Hermosillo (figura 5). Se utilizé6 material
didactivo, electrénico, software, neumatico y mecdanico del laboratorio de mecatrénica de

dicha institucion.

Figura 5. Modelo anatomico en vision posterior, y Compresor neumatico.
Para generar las fuerzas, el dispositivo cuenta con un cilindro neumatico de doble efecto,
alimentado por un compresor neumatico con capacidad de hasta 10 milibares de presion

(Figura 6).

La presidén generada por este compresor es controlada a través de un mandmetro

conectado con manejo manual.



Figura 6. Fijador externo en riel de tibia, y Compresor neumatico.

Para llevar a cabo la contabilidad de los ciclos, la fuerza y el desplazamiento se realizd
mediante un software de programacién OPC test, Labview y RS link 5000 (Figura 7). Una vez
disefado el circuito y dispositivo, y después de la aprobacién del protocolo por el comité de
investigacion y ética, se recabaron los especimenes bajo las reglas de ética y con los criterios

de inclusién mencionados.

Figura 7. software de programacion OPC test, Labview y RS link 5000.



Se realizdé una desarticulacién de la rodilla y otra a nivel de la articulacidn de Lisfranc en
cada especimen, se retiraron tejidos blandos hasta conservar los ligamentos tibioperoneos
proximales, membrana interosea, capsula articular y del resto del complejo ligamentario

del tobillo.

Figura 8. Vista posterior de especimen de tobillo con los clavillos kirschner de marcacion.

Se fij6 la tibia a un fijador externo en riel (GPC) con dos clavos de Schanz 5.0, mismo que se
fijard a la mesa de pruebas con dos tornillos y tuercas de 7.0; se diseiid y fabricé por parte
de los estudiantes del Instituto Tecnologico de Hermosillo un dispositivo cabezal hecho de
material PLA (acido poli-lactico) impreso en una impresora 3D que se adhiere al cilindro
neumatico (Festo) (Figura 9), mismo que cuenta con un orificio que permite la fijacion del

calcaneo con un clavo de Steinmann de 3.6 mm.



Se colocan dos clavos de kirschner de 1.6 mm paralelos y marcados con pintura roja en la
parte posterior del maleolo y del astragalo a una distancia de 30 milimetros (Figura 8), Se
realizaron 1000 ciclos a 400 N en sentido anteroposterior para valorar la estabilidad en
milimetros de la articulacion tibioastragalina posterior, y al concluir dichos ciclos se procede
a realizar una osteotomia al maleolo posterior del tobillo menor al 25% de la superficie
articular, realizando nuevamente 1000 ciclos a 400 Newtons y valorando el desplazamiento
medio y maximo por cada ciclo por medio de una camara digital y un software de medicion

(LabView).

Durante la realizacion del estudio se observo que la ostetotomia del maleolo posterior
menor al 25% de la superficie articular conlleva un desplazamiento mayor demostrando
inestabilidad posterior al ejercer movimientos anteroposteriores de tobillo, mostrando

subluxacion articular posterior tibioastragalina.

Figura 9. dispositivo cabezal hecho de material PLA (acido poli-ldctico).



Categorizacion de las variables segtin la metodologia

Variable

Desplazamiento

Desplazamiento

Tipo de
variable

Dependiente

Independiente

Definicion operacional

Cargas fisiologicas
ciclicas con dispositivo
biomecanico en sentido
anteroposterior sin
fractura de maleolo
posterior menor al 25% +
sin inhabilitacion de

LTPP

Cargas fisiologicas
ciclicas con dispositivo
biomecanico en sentido
anteroposterior con
fractura en maleolo
posterior + sin

inhabilitacion de LTPP

Escala de

medicion

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Indicador

Milimetros

Milimetros



Analisis de datos

Se analizard por medio de tres variables independientes el desplazamiento tibioastragalino
posterior en milimetros al ejercer cargas ciclicas fisioldgicas en sentido posteroanterior, con
el fin de evaluar la estabilidad y el desplazamiento de la superficie articular posterior de la
tibia respecto al astragalo. Los datos serdn capturados en SPSS. Posteriormente se realizara
el analisis de los datos con estadistica descriptiva de las variables cualitativas y cuantitativa
como frecuencias, porcentajes, media, mediana, desviacion estandar. Se considerard

significativa una p < 0.05 e IC de 95%.



Recursos empleados

Recursos humanos:

Médico residente de cuarto afio de traumatologia y ortopedia.

Médico adscrito del Hospital General del Estado.

Jefa del laboratorio de Mecatrdnica del Instituto Tecnoldgico de Hermosillo.

Cinco Estudiantes del ultimo semestre de la carrera de Ingenieria en Mecatronica del

Instituto Tecnoldgico de Hermosillo.

Recursos fisicos:
Seis especimenes cadavéricos de los cuales se utiliza hueso y ligamentos de la articulacién

del codo

Computadora portatil

Fijador externo en riel (marca GPC)

Clavos Schanz 5.0 (6) (marca GPC)

Clavos Steinmann 1/8 (3) (marca GPC)

Clavos Kirschner 0.062 (6) (marca GPC)

Camara fotografica (iphone X)

Piston de presion. (marca Festo)



Recursos financieros:
Las necesidades financieras para la realizacién del protocolo de estudio seran absorbidas

enteramente por el Médico Residente y asesores a cargo de la investigacion



Aspectos éticos de la investigacion

La investigacion médica con caddveres debe ser siempre manejada conforme a lo
establecido por la legislacion mexicana. Por lo tanto, el presente protocolo ha sido
elaborado siguiendo la normatividad indicada en la fracciéon | del articulo 89 de la
Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y con fundamento en los articulos
lo.; 20.; 30., fraccidon XXVI; 40.; 70.; 13 "A", fracciones |, Il y X; 14; 18; 23; 24, fraccion |; 27,

fraccidén lll; 32; 33; 45; 47; 100; 313 a 350 y demas relativos de la Ley General de Salud.

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de la disposicién
de drganos, tejidos y cadaveres de seres humanos presenta dos capitulos referentes a la
disposicion y la investigacidn con caddaveres. El capitulo IV aborda la disposicidn de 6rganos,
tejidos y sus derivados; productos y cadaveres de seres humanos, incluyendo los embriones
y fetos. Mientras que el capitulo V incluye la normatividad para 27 el estudio e investigacidn
relacionados con la disposicion de drganos, tejidos y sus derivados, productos y caddveres

de seres humanos.

La investigacién se ha planeado conforme a lo especificado en el capitulo IV articulos 59 y
62 y capitulo V articulos 79 y 88 de la Ley General de Salud. Las especificaciones legales para

cada articulo se presentan a continuacion:

CAPITULO IV De la Disposicién de Cadaveres

ARTICULO 59.- La disposicién de cadaveres para efectos de investigacién o docencia sélo
podra hacerse previa la certificacion de |la pérdida de la vida de acuerdo con lo prescrito en

el articulo 317 de la Ley.



ARTICULO 62.- Para la realizacién de cualquier acto de disposicién de cadaveres deberd
contarse previamente con el certificado de defuncién, que serd expedido una vez
comprobado el fallecimiento y determinadas sus causas por profesionales de la medicina o

por personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente.

CAPITULO V De la Investigacién y Docencia

ARTICULO 79.- Para la utilizacién de caddveres o parte de ellos, de personas conocidas con
fines de investigacion o docencia, se requiere permiso del disponente originario otorgado

ante la fe del notario publico o en documento privado, expedido ante dos testigos idoneos.

ARTICULO 88.- Las instituciones educativas seran responsables del uso adecuado y ético de
los caddveres. Solo se podrd entregar anualmente y como maximo, el nimero de cadaveres
que expresamente les haya autorizado la Secretaria, y para el empleo de un 28 nimero
mayor, la institucion respectiva deberd presentar solicitud en la que exprese los motivos

que los justifiquen.



VIIl. RESULTADOS Y DISCUSION
Se evaluaron cinco extremidades desarticuladas por debajo de la articulacién de la rodilla
de 5 especimenes cadavéricos que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio. Se
obtuvo una media de desplazamiento anteroposterior en la articulacion integra de 2.26 +
0.2 mm y una media maxima de 2.5
desarticulacion del maléolo posterior se obtuvo una media de desplazamiento de 3.0 £ 0.8

mm en la articulacién integra y una media de desplazamiento maximo de 3.8 £+ 0.7 mm.

0.3 mm. En la articulacion que se indujo

(Tabla 1)
Desplazamiento | Desplazamiento Il
Espécimen Media Mdxima Media Mdxima
1 2.1 2.5 3.0 3.8
2 2.5 2.7 3.0 3.8
3 2.5 2.7 3.0 3.8
4 2.1 1.8 1.2 2.2
5 2.1 2.5 31 3.7

Tabla 1. Resultados de desplazamiento en milimitros de especimenes cadavéricos

sometidos a fuerzas ciclicas




Se realizd prueba de Wilcoxon por distribucién diferente a la normal para valorar
significancia entre el desplazamiento anteroposterior entre las medias, no se encontré
diferencia significativa entre ambas (p = 0.276). Se encontré diferencia estadisticamente

significativa entre el desplazamiento anteroposterior maximo en el espécimen cadavérico

manipulado y sano (p = 0.04). Tabla 2. Figura 3 y 4,
Media de desplazamiento en | Media de desplazamiento | Nivel de
articulacién no manipulada en articulacién fracturada significancia

(p < 0.05)
Media 2.26+ 0.2 mm 3.0+ 0.8 mm p=0.276
Maximo | 2.5+ 0.3 mm 3.8+£0.7 mm p=0.04

Tabla 2. Comparacion de media y maxima de desplazamiento anteroposterior en
articulacién no manipulada vs media de desplazamiento con fractura de maléolo

posterior.



Media de desplazamiento en articulacion

fracturada

3.5 &

3.0

2.5

Desplazamiento de articulacion en centimetros

2.0

1.57]

Media Maxima

Grdfica 1. Comparativa de medias de desplazamiento en articulacion fracturada (p =

0.276)



Media de desplazamiento en articulacion no

manipulada

2.8

2.6

2.4

Desplazamiento de articulacion en centimetros

2.09 —1

Media Maxima

Grdfica 2.. Comparativa de medias de desplazamiento en articulacion no manipulada (p =

0.04)



RESULTADOS Y DISCUSION

Las estructuras de la sindesmosis articular proveen estabilidad no solo rotacional si no
posteroanterior a la articulacién del tobillo dentro de un rango fisiolédgico de movimiento.
Dentro de estas estructuras, el maléolo posterior provee estabilidad para la traslacién
anteroposterior cuando se aplican cargas ciclas al tobillo. En este estudio se logré demostrar
gue existe un movimiento posterioanterior significativo maximo durante la aplicacion de
cargas ciclicas. Se observd un desplazamiento Medio al realizar la osteotomia del maléolo
posterieor de 3.0 + 0.8 mm (p = 0.276), asi como un desplazamiento Maximo de 3.8 + 0.7
mm (p = 0.04). Como se menciond previamente, el tratamiento de fracturas de maléolo
posterior se basa por consenso en estudios biomecanicos cadavéricos de poblaciones
pequefias.™ E| estudio representativo de Hartford et al. encontré una disminucién del
contacto de la superficie articular con fracturas mayores al 25%, sin embargo se menciona
la realizacién de estudios biomecanicos en fracturas menores e inclusive el tratamiento
quirdrgico y correctivo es debatible debido a que se ha demostrado disminucién de la
movilidad y pérdida de funcionalidad a largo plazo. En otro estudio biomecanico de Evers y
colaboradores, sugieren la fijacion del maleolo posterior menor al 25% debido a la
distribucion de cargas de la superficie articular™¥, mismas que juegan un papel importante
en el desarrollo de complicaciones a largo plazo.* Nuestro estudio biomecanico demuestra
qgue existe una diferencia significativa en el desplazamiento posterior articular en

especimenes cadavéricos mismo que se puede traducir a una mayor distribucién de fuerzas



a la parte posterior de la articulacién, mayor presién de contacto y riesgo de pérdida de

funcionalidad, dolor y riesgo de artrosis articular.



IV. CONCLUSION

La inhabilitacion del ligamento tibioperoneo posterior por fractura de maléolo posterior
provoca una subluxacién posterior tibioastragalina.

Se encontro diferencia significativa entre el desplazamiento maximo desde el punto de vista
biomecanico en especimenes cadavéricos con fracturas de maléolo posterior menores al 25

%.

SUGERENCIAS.
Por los resultados mostrados en este experimento, se sugiere la fijacion de las fracturas de

maléolo posterior menores al 25% para habilitar el ligamento tibioperoneo posterior.
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