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DELTOIDEO EN FRACTURAS UNIMALEOLARES B O C DE WEBER EN EL HGR No. 2

“DR. GUILLERMO FAJARDO ORTIZ”.

Autores: Claudia Sac Nicte Plata Mendoza *. Julio Alberto Rosas Medina?. Citlali Valadez Mayorga®

1. Médico residente de traumatologia y ortopedia, Hospital General Regional Niumero 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz” 2. Médico
ortopedista, Jefe de servicio Pelvico Il, adscrito Hospital General Regional Numero 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”. 3. Maestria
en Investigacion , Médico especialista en Medicina familiar , adscrito a UMF 46 Delegacion 4 Sur D.F. IMSS

Antecedentes: Las fracturas de tobillo son una de las fracturas mas comunes entre la poblacién adulta, es el cuarto tipo de
fractura mas frecuente después de las fracturas de cadera, mufieca y mano, y constituye aproximadamente una de cada 10
fracturas; ademas son la segunda fractura mas comun que requiere hospitalizacion, las fracturas de tobillo B o C de Weber
estan asociadas a lesién de ligamento deltoideo el cual es el estabilizador medial del tobillo y evita la traslacién posterior del
astragalo, su falta de reparacion esta asociada a artrosis prematura del tobillo y por lo tanto dolor crénico.

Objetivo: Describir las medidas de precision diagnostica de los de los hallazgos clinicos y radiolégicos de la lesion del
ligamento deltoideo en fracturas unimaleolares B o C de Weber en el HGR No 2 “Dr Guillermo Fajardo Ortiz”.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo observacional transversal, se evaluarén los hallazgos clinicos y
radioldgicos en pacientes con diagnostico de fractura unimaleolar B o C de Weber mayores de 18 afios de edad en el HGR#2
“Dr. Guillermo Fajardo Ortiz” de agosto 2022 a enero 2023.

Recursos e infraestructura: Los recursos necesarios para las evaluaciones de los pacientes se encuentrarén cubiertos por el
Instituto Mexicano del Seguro Social

Experiencia del Grupo: Equipo de investigacion esta previsto por médico residente de traumatologia y ortopedia del Hospital
General Regional Nimero 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”, asi como un Médico no familiar Jefe del servicio de Pélvico Il
adscrito del servicio de traumatologia y ortopedia de dicho hospital y un asesor experto en investigacion y elaboracion de
tesis para la elaboracion del protocolo de investigacion.

Resultados: En el presente estudios se evaluaron 48 pacientes los cuales cumplieron los criterios de inclusion, se
observo rotura del ligamento deltoideo en 28 de estos pacientes que corresponde a un 58.3%, con una edad media de 37
afios con una DE de 14.52. La presentacion de fracturas B de weber con una frecuencia de 79.2%, con una frecuencia de
68.9% ocurrié en el tobillo derecho. (Tabla 1). De acuerdo a las caracteristicas clinicas observadas en los pacientes con
fracturas unimaleolares con o sin lesion del ligamento deltoideo de estos pacientes se observo que presentaron dolor a nivel
de maléolo medial 46 pacientes el cual corresponde al 95.8%, equimosis en maléolo medial en 19 pacientes los cuales
corresponden a 39.6% y edema a nivel de maléolo medial en 43 pacientes el cual corresponde a un 89.6%.(Tabla 1). De los
hallazgos radioldgicos se obtuvo en el angulo talocrural una mediana de 82 (normal de 75-87°) , claro medial una mediana de
5mm, y perdida del paralelismo tibioastragalino de 71.4% la cual corresponde a 20 de los 28 que tenian rotura de ligamento
deltoideo. (Tabla 1) Se encontraron diferencias significativas entre sexo y rotura del ligamento deltoideo mas frecuente en
hombres con un valor de p 0.009, equimosis en maléolo medial con un valor de p <0.001, perdida del paralelismo
tibioastragalino con p= 0.002 y apertura de claro medial con un valor de p<0.001. (Tabla 2). En el grupo de pacientes con
fractura de tobillo unimaleolares B y C de Weber estudiados se han incorporado como factores predictores asociados al
riesgo de rotura del ligamento deltoideo: edema a nivel de maléolo medial, apertura de claro medial de 5mm o mas y la perdida
de paralelismo tibioastragalino , resultados obtenidos con regresién logistica multiple ajustado con método de pasos; se
decidio elegir este resultado pues presento significancia estadistica con una valor de p menor a 0.001, se utiliz6 modelo R
cuadrado de Naegelkerke con un valor 0.539 que explica el 53.9% , ademas de que las OR obtenidas son mayores a 1 lo
cual significa que las variables estudiadas si son posibles factores de riesgo , con significancia estadistica al 95%porque no
atraviesan la unidad. (Tabla 3)



I. MARCO TEORICO
1. INTRODUCCION

El complejo articular del tobillo esta compuesto por la parte inferior de la pierna y el
pie y forma el enlace cinético que permite que la extremidad inferior interactuar con el suelo,
un requisito clave para la marcha y otras actividades de la vida diaria. A pesar de soportar
alta compresion y fuerzas de cizallamiento durante la marcha, las estructuras 6seas y
ligamentoso estructuralmente le permiten al tobillo funcionar con un alto grado de
estabilidad, y en comparacion con otras articulaciones como la cadera o la rodilla, parece
mucho menos susceptible a procesos degenerativos como osteoartritis, a menos que esté
asociada con un traumatismo previo.*

El complejo de la articulacion del tobillo soporta una fuerza de aproximadamente
cinco veces el peso corporal durante la postura en la marcha normal, y hasta trece veces
el peso corporal durante actividades como correr. 2

El ligamento deltoideo, este ligamento tiene una capa superficial y otra profunda. La
capa superficial resiste la flexién plantar y la rotacion externa del astragalo en relacién con
la tibia. La capa profunda tiene componentes anterior y posterior, los ligamentos talo-tibiales
anterior y posterior (ATTL y PTTL). El ligamento talotibial posterior es el mas fuerte y mas
consistente que se encuentra en especimenes cadavéricos. Es un ligamento intraarticular,
pero extrasinovial, que se origina principalmente en la parte posterior del coliculo del
maléolo medial e insertandose en un tubérculo oval en la superficie posteromedial del
astragalo, justo plantar a la superficie articular. EI PTTL esté& contraido cuando el pie esta
en posicién plantigrada, como cuando se soporta peso sobre un pie plantigrado, y relajado
cuando el pie esta en flexiéon plantar. 3

El complejo del ligamento deltoideo juega un papel importante en estabilidad de la
articulacion del tobillo. Es el principal en la restriccion de la parte posterior, traslacion del
astragalo, particularmente en flexiébn plantar. Eso también funciona para restringir el
desplazamiento lateral y el desplazamiento anterior del astragalo. Controla externa e
internamente rotacion del astragalo, junto con el ligamento peroneoastragalino anterior. 4

Las fracturas aisladas de peroné representan aproximadamente el 70% de todas las
fracturas que involucran el tobillo. ° Un previo estudio de artroscopia encontré la presencia
de ligamento deltoideo se dafio en el 40% de los pacientes con fractura aislada de peroné,
y casi el 50% de los pacientes tenian lesién de la articulacion tibiofibular distal®

En la practica clinica, donde las lesiones de tobillo son cominmente encontradas,
las roturas del ligamento deltoideo (DL) son muy relevantes. Un estudio artroscépico reportd
roturas parciales o totales del DL en el 39,6% de los pacientes con fractura de tobillo. *

Un estudio de imégenes por resonancia magnética informoé que el 58,3% de los
pacientes con fracturas agudas de tobillo también tuvieron desgarros del ligamento
deltoideo. 8

A pesar de la creciente concienciacion sobre la importancia de identificar las
lesiones osteoligamentosas de la articulacién medial del tobillo, existe una gran controversia



sobre cémo tratar a estos pacientes. En la insuficiencia del ligamento deltoideo, la
reconstruccion quirdrgica se ha vuelto popular para los pacientes que han fracasado con el
tratamiento conservador previo. En las fracturas de tobillo, la mayoria de los autores
recomiendan estabilizar las fracturas del maléolo medial, sin embargo, no se suelen
reconstruir los ligamentos mediales a menos que no sea posible la reduccion de la fractura.®

El diagnéstico de las lesiones del ligamento medial del tobillo se basa en el historial
médico y los hallazgos clinicos de los pacientes. Los pacientes con una lesion aguda del
ligamento deltoideo por lo general se quejan de dolor en la parte anteromedial de la
articulacion del tobillo y tienen antecedentes de un traumatismo por eversion-pronacion o
un traumatismo por supinacion-rotacion externa (SER). Generalmente, hay equimosis y
sensibilidad a lo largo del ligamento deltoideo. Ademas, la carga de la articulacion del tobillo
es critica y se asocia con una sensacién de inestabilidad.*®

Por lo tanto, la fijacion de una fractura maleolar medial con solo un tornillo o una
placa sin abordar el ligamento deltoideo lesionado puede no restaurar la estabilidad de la
articulacién del tobillo. Tornetta mostré que el 26 % de todos los pacientes con una fractura
maleolar medial fija tenian una incompetencia evidente del ligamento deltoideo, visto
radiograficamente. Por lo tanto, se recomiendan examenes de estrés intraoperatorios y
radiografias para determinar si se ha restaurado la estabilidad del tobillo medial. Si el
espacio claro medial sigue siendo amplio después de la fijacion de la fractura maleolar, se
recomienda la reparacion del ligamento deltoideo.*!

2. ANATOMIA DEL TOBILLO
La articulacion del tobillo es una articulacion de bisagra compleja que esta
compuesta por estabilizadores 6seos y de partes blandas. Las estructuras 6seas primarias
que constituyen el tobillo incluyen el plafon tibial distal, cipula del astragalo, maléolo medial
y maléolo lateral. 2

El plafén tibial distal es céncavo en el plano sagital, plano y altamente congruente
con el talar convexo. Los maléolos medial y lateral son las partes distales de la tibia y el
peroné, respectivamente. Ambos maléolos sirven de contrafuerte contra la traslacion medial
y lateral del astradgalo. La incisura fibularis es un surco céncavo a lo largo de la tibia distal
anterolateral en la que se encuentra los restos del maléolo lateral. 13

La union entre la tibia y el peroné es una articulacién de tipo fibroso, donde ambos
huesos estan unidos por una lamina de tejido fibroso. Carece de cartilago articular a excepcion
de su parte mas distal, este tipo especifico de articulacién se denomina sindesmosis.'*

Los estabilizadores de tejidos blandos también son importantes en mantener la
estabilidad de la sindesmosis. Estos estabilizadores de tejidos blandos incluyen el complejo
ligamentoso de la sindesmosis y el complejo ligamentoso deltoideo.*®

2.1 Sindesmosis del tobillo

El complejo de sindesmosis comprende 4 ligamentos que sostienen la tibia distal y
relacion peroné, previniendo la didstasis. El ligamento tibioperoneo anteroinferior (AITFL)
es ligamento sindesmotico mas pequefio, con una insercidon media en el peroné de 8,5 mm2
es trapezoidal en forma de abanico, a medida que corre oblicuamente desde el tubérculo



de Chaput (tibia) y se inserta en el Tubérculo de Wagstaff en el peroné distal anterior.
Posteriormente, el ligamento tibiofibular posteroinferior (PITFL) se origina en el tubérculo
de Volkmann en la tibia distal posterolateral, corriendo oblicuamente para insertar en la cara
posterior de el maléolo lateral, su huella de peroné es 108,1 mm2. ¢

El ligamento tibioperoneo transverso inferior , también conocido como el PITFL profundo,
es un fuerte estructura fibrocartilaginosa justo distal a el PITFL que corre de manera oblicua
inferolateralmente, de manera similar al PITFL. El ligamento tibioperoneo es el mas ancho
y la estructura mas proximal de la sindesmosis, con una huella de peroné de 408,4 mmz2.
Representa el engrosamiento distal de la membrana interésea, terminando 9,3 mm proximal
al centro del plafén tibial. *’

Los musculos del tobillo

La mayor parte del movimiento dentro del pie y el tobillo es producido por los doce
musculos extrinsecos, que se originan dentro de la pierna y se insertan dentro del pie. Estos
musculos estan contenidos dentro de cuatro compartimentos. El compartimento anterior
consta de cuatro musculos: el tibial anterior, el extensor digitorum longus, el extensor
hallucis longus y el peroneo tertius. El tibial anterior y el extensor hallucis longus producen
dorsiflexién e inversién del pie. El tercer peroneo produce dorsiflexién y eversién del pie. El
extensor largo de los dedos sélo produce dorsiflexion del pie.® EI compartimento lateral
esta compuesto por dos musculos: el peroneo largo y el peroneo corto, que producen flexiéon
plantar y eversién del pie. EI compartimento posterior consta de tres musculos: el
gastrocnemio, el séleo y el plantar, que contribuyen a la flexion plantar del pie. El
compartimento profundo estd compuesto por tres masculos: el tibial posterior, el flexor largo
de los dedos y el flexor del dedo gordo longus, que producen flexion plantar e inversion del
pie.19,20

2.2 ANATOMIA DEL LIGAMENTO DELTOIDEO

El complejo del ligamento deltoideo se extiende en forma de abanico sobre la parte
medial de la articulaciéon del tobillo. Juega un papel esencial en la estabilidad frente a
fuerzas rotatorias y en valgo.

El ligamento deltoideo consta de seis componentes distintos, cuatro ligamentos
superficiales y dos profundos. Los ligamentos superficiales (ligamento tibiospring TSL,
ligamento tibioescafoideo TNL, ligamento tibioastragalino posterior superficial STTL y
ligamento tibiocalcaneo TCL) cruzan tanto el tobillo como la articulacién subastragalina,
mientras que los componentes profundos (ligamento tibioastragalino posterior profundo
PTTL y ligamento tibioastragalino anterior ATTL) solo cruzan la articulacion del tobillo.

La capa del deltoides superficial consta de 4 componentes, cada componente se origina
desde el coliculo anterior del maléolo medial y se extiende tanto por la articulacién del tobillo
como por la articulacion subastragalina:

- El ligamento tibionavicular se une a la superficie dorsomedial del hueso navicular y
crea la parte anterior del deltoides. Algunas de sus fibras estan unidas al ligamento
tibiospring.



- El ligamento Tibiospring se une al ligamento spring. Crea la maximo conexién
superficial con el borde superior del ligamento spring plantar.

- El ligamento tibiocalcaneo desciende verticalmente hasta el sustentaculo del
astragalo y unos pocos de sus fibras se unen también al ligamento spring plantar.

- El ligamento tibiotalar posterior superficial se origina en la superficie posteromedial
del maléolo medial y pasa hacia atras y lateralmente para insertarse en la superficie
superoposterior del astragalo.??

3. FUNCION DEL LIGAMENTO DELTOIDEO

Los ligamentos del tobillo son, junto con la propia congruencia articular, los
principales estabilizadores estaticos del tobillo. La lesiébn de una o varias de estas
estructuras contribuira a la inestabilidad del tobillo y, como consecuencia, a un dolor crénico
y lesiones secundarias en dicha articulacién. 22

El ligamento deltoideo es una estructura compleja que se extiende desde el maléolo
medial hasta el navicular, el astrdgalo y el calcdneo. Es el principal responsable de
estabilizar el lado medial del tobillo y sus funciones son limitar anterior, posterior, la
traslacion lateral del astragalo y para restringir la abduccién del astragalo en la articulacion
talocrural. 2425

La amplia insercién del ligamento deltoideo superficial en el ligamento spring
también juega un papel clave en la funcion estabilizadora de los ligamentos mediales. Las
capas superficiales del ligamento deltoideo limitan particularmente la abduccion del
astragalo, mientras que las capas profundas limitan la rotacién externa. Tanto las capas
profundas como las superficiales son igualmente eficaces para limitar la pronacién del
astragalo. Por tanto, las principales causas de lesiones aisladas del ligamento deltoideo son
los movimientos de pronacion o rotacién externa del retropié.2®

El complejo superficial es el componente que limita principalmente la rotacion
externa y resiste la tension en valgo del tobillo y retropié. EI componente profundo resiste
principalmente la eversion del tobillo y migracion lateral del astragalo. Ademas, el deltoides
es el principal estabilizador del tobillo contra la flexion plantar.?’

El complejo del ligamento deltoideo es un estabilizador esencial de la articulacion
del tobillo medial. Su interrupcion puede desplazar lateralmente el astragalo o inclinarlo
dentro de la mortaja del tobillo. 2

El ligamento deltoideo es el ligamento principal estabilizador de la articulacion del
tobillo. Tanto los componentes superficiales como los profundos del ligamento pueden
romperse con una fractura rotatoria del tobillo, provocando inestabilidad crénica del tobillo
0 en una etapa avanzada de deformidad del pie plano adquirida en adultos.?®

Biomecanicamente, el complejo ligamentoso de la sindesmosis desempefia un
papel importante en la resistencia a la diastasis tibiofibular y la rotaciéon externa del peroné,
dada la falta de constriccién ésea de la sindesmosis. *°



Un estudio de cadaveres realizado por Earll y colegas encontr6 que la seccién de la
superficie ligamento deltoideo reducira el area de contacto hasta en un 43% y la presién
maxima aumenta hasta 30%.3!

La rotacién tibial y la inversion-eversion del pie se ven afectadas por la seccién de
los ligamentos mediales solamente.3?

Los estudios demostraron que la diastasis de la sindesmosis se previno con un
deltoides intacto durante carga axial. *3

4. BIOMECANICA DEL TOBILLO

El tobillo tiene un nivel relativamente alto de congruencia, lo que significa que a
pesar de experimentar altas cargas durante las actividades normales se mantiene estable,
el area de carga del tobillo es grande (11-13 cm2), por lo que se ha propuesto que esto
deberia resultar en una tensiébn mas baja que en el cadera o rodilla. 34

Los movimientos clave del complejo articular del tobillo son flexiébn plantar y
dorsiflexion, que ocurre en el plano sagital; Ab-/aduccién ocurriendo en el plano transversal
e inversion-eversion, ocurriendo en el plano frontal®®, las combinaciones de estos
movimientos a través de las articulaciones subastragalina y tibioastragalina crean
movimientos tridimensionales llamados supinaciéon y pronacion. 3¢

El movimiento del tobillo ocurre principalmente en el plano sagital, con flexion plantar
y dorsal que ocurre predominantemente en la articulacién tibioastragalina. Varios estudios
han indicado arco de movimiento en general en el plano sagital de entre 65 y 75 grados ,
pasando de 10 a 20 grados de dorsiflexion hasta 40-55 grados de flexion plantar®’

5. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO

Los dos sistemas de clasificacion mas utilizados son los sistemas de Danis-Weber
y Lauge-Hansen. El primero se basa en el nivel de la fractura, mientras que el segundo se
basa en el mecanismo de lesion sospechado segun la clasificacion de Lauge-Hansen, las
fracturas por supinacion-rotacion externa(SER) son las fracturas clinicas de tobillo mas
frecuentes, representando el 40-75% del total. Es casi idéntica a una fractura de tipo B en
el sistema de clasificacion de Danis-Weber y se puede clasificar en los siguientes cuatro
subtipos: tipo |, esguince del ligamento tibiofibular anterior; tipo Il, esguince del ligamento
tibioperoneo anterior o fractura por avulsiéon de la punta del maléolo lateral combinada con
fractura en espiral del peroné por debajo del nivel de la articulacion del tobillo; tipo Ill, tipo
Il mas rotura del ligamento tibiofibular posterior o fractura del maléolo posterior; y tipo V. 38

Anteriormente se pensaba que la integridad de la 'columna lateral' (peroné) es
esencial para proporcionar estabilidad a la mortaja del tobillo. Esta fue la base de la
clasificacion de Danis-Weber que no tuvo en cuenta ningun dafio en las estructuras
mediales. *°



Sin embargo, estudios posteriores han demostrado que la columna medial, formada
por el maléolo medial y el ligamento deltoideo, es mas importante para la estabilidad del
tobillo que las estructuras laterales. “°

El tobillo puede, por lo tanto, ser considerado como un anillo. Si se rompe en un
lugar, permanece estable. Sise rompe en dos lugares, se vuelve potencialmente inestable,
por lo tanto, aunque facil y descriptiva, la clasificacién de Weber no puede guiar el manejo
de las fracturas tipo B mas comunes, ya que no distingue entre fracturas estables e
inestables. #

La clasificacién de Lauge-Hansen tiene en cuenta consideracion el mecanismo de
lesion que causa la fractura y/o lesiones ligamentosas ya que cada fractura tiene una lesion
ligamentosa equivalente. La mayoria de las lesiones que involucran el tobillo son el
resultado de fuerzas de rotacion cuando el pie esta supinado, la carga axial provoca una
fuerza en rotacion externa; el cuerpo rota externamente en relacion con el pie en supinacion
provocando una fractura transindesmética del peroné el cual corresponde a las fracturas
tipo B segun la clasificacion de Weber. Cuando la fuerza cesa en el lado lateral y no se
produce mas dafio, es posible que se hayan dafiado dos estructuras, a saber, los
ligamentos sindesmoéticos y el peroné distal. Asi, describimos estas lesiones como fracturas
en supinacién rotacioén externa estadio Il (SER-II). Cuando se aplica una fuerza de rotacién
excesiva, las lesiones secuenciales posteriores implican una fractura maleolar posterior o
una lesién del ligamento posterior (SER-IIl) y, secuencialmente, una fractura maleolar
medial (obviamente SER-1V) o lesion del ligamento deltoideo (potencialmente SER IV
oculto). Cuando se rompe el ligamento deltoideo, se produce el cambio a nivel talar posterior
y el espacio libre a nivel medial, la distancia entre el maléolo medial y la superficie medial
del astragalo se ensancha en la radiografia anteroposterior. Este espacio llamado claro
medial si es mayor de 4 mm generalmente se considera anormal. 42

Por lo tanto, estas caracteristicas del ligamento deltoideo tienen las siguientes
implicaciones en la clasificacion y las caracteristicas clinicas y diagndsticas:

- Cuando tanto los componentes superficiales como los profundos estan intactos (fractura
SER-Il), las fuerzas de rotacion externa pueden ser resistidas y las fuerzas de estrés indican
un tobillo estable.

- Cuando el componente superficial se rompe, no puede resistir la rotacion externa que
abrird el claro medial las radiografias de espacio y estrés indicaran inestabilidad. Este
podria ser el resultado de una ruptura parcial del ligamento deltoideo profundo que involucra
solo el ligamento tibiotalar anterior (ATTL).

-Cuando las partes superficial y ATTL del ligamento esta lesionado, pero el ligamento
tibiotalar posterior (PTTL) esté intacto, y se toma una radiografia estdndar sin carga de
peso, el pie se flexiona plantar, el PTTL se relaja, no resiste el desplazamiento del talar y
el espacio claro medial se ensancha. Sin embargo, si el pie en posicion plantigrada, como
en una radiografia anteroposterior con soporte de peso, el PTTL, si esta intacto, esta
contraido, lo que impide la traslacion lateral del astragalo y la mortaja, como resultado,
aparece congruente. Por lo tanto, proponemos que, una fractura de tobillo SER-IV
(ligamentosa), sin fractura del maléolo medial, con una ruptura superficial y/o ATTL, pero
una PTTL intacto, tiene que ser clasificado como una fractura SER-IV. Con una ruptura
completa de los componentes superficial y profundo (tanto ATTL como PTTL) del ligamento



deltoideo, el espacio claro medial se abrira en todas las posiciones del pie, por lo tanto
también en radiografias en carga. Este tipo de la fractura se puede clasificar como SER-
V.43

Quizas las fracturas de tipo pronacion son menos inestables de lo que predice la
clasificacion. Ademas, si la estabilidad de la columna medial es clave, entonces la distincion
entre fracturas SER-Il y SER-IV ocultas; sin fractura maleolar medial, pero posible rotura
profunda del deltoides) es fundamental para decidir el adecuado manejo de estas. *

Se determina que la accién de torsion externa que da como resultado que la lesién
SER, a su vez, dafia el maléolo anterior, el maléolo lateral, el maléolo posterior, el maléolo
medial y el ligamento deltoideo para producir una variedad de fracturas con mecanismo de
débil a fuerte y categorizado en estadios I-IV segun la clasificacién de fracturas de tobillo
de Lauge-Hansen. %°

Una parte considerable de la lesion SER estadio IV no solo dafia el ligamento
tibiofibular anterior distal sino también el ligamento interéseo, lo que conduce a la
inestabilidad distal articulacién tibioperonea. Se supone que la lesién de ligamento deltoideo
esta presente en una cuarta parte de la lesién en estadio SER IV. 46

En el 20% de las fracturas tipo Weber B, la el ligamento deltoideo se rompe, y en el
36% de las fracturas tipo C de Weber. 4’

Rasmussen y colegas encontraron que las porciones profundas del ligamento
deltoideo en particular, que se cree que son los estabilizadores principales, podrian
romperse en rotacion externa, mientras que los componentes superficiales permanecen
intactos. 48

Los mecanismos subyacentes a las fracturas por supinacién y rotacion externa por
pronacién son similares. La diferencia es la posicién del pie en el momento de la rotacién
externa. Con un pie en pronacién, hay una tension inicial en las estructuras mediales, una
fractura lateral es el resultante de pronacién con rotacion externa y es inestable porque
siempre hay una fractura medial o ruptura del deltoides. %°

6. LESIONES DEL LIGAMENTO DELTOIDEO

Las lesiones del deltoides ocurren cominmente en relacion a fracturas como Weber
Cl/pronacioén rotacion externa o pronacion abduccién, son menos frecuentemente con
Weber B/supinacién fracturas de tobillo en rotacion externa. *° Las lesiones del ligamento
deltoideo también pueden ocurrir con esguinces laterales de tobillo concomitantes.®!

Cuando se lesiona el ligamento deltoideo, con frecuencia hay una lesién asociada a
otras estructuras anatomicas del tobillo incluyendo el peroné, sindesmosis, y superficies de
cartilago articular de la articulacion tibioastragalina®?

El ligamento deltoideo complejo es la estructura ligamentosa mas fuerte del tobillo.>®
Tanto las fibras superficiales como las profundas del complejo del ligamento deltoideo
deben estar intactas para evitar la inclinaciéon en valgo del astragalo y ensanchamiento de
la mortaja del tobillo.



Cuando se seccionan las fibras superficiales del ligamento deltoideo aumentan las
presiones maximas de contacto de la articulacion del tobillo en un 30% vy traslacion lateral
del astragalo por 4 mm.>

La calidad de la reduccién de la sindesmosis parece ser el factor principal para
mejorar resultados clinicos después de las lesiones de la sindesmosis. ¢

Las rupturas del ligamento deltoides se ven en todas las formas y tamafos. En las
fracturas de tobillo, una lesion profunda del ligamento deltoideo es el equivalente a una
fractura del maléolo medial. Por lo general, hace que la articulaciéon del tobillo sea
inestable.*’

La importancia del ligamento deltoideo en las fracturas de tobillo ha sido objeto de
numerosas investigaciones. Poder diagnosticar una lesion del ligamento deltoideo
correctamente es de suma importancia , ya que el tratamiento conservador de fracturas
inestables produce malos resultados en comparacion con el tratamiento quirdrgico. 58

Se ha concluido que las lesiones del deltoides son clinicamente relevantes ya que
puede resultar en déficits funcionales que con el tiempo requieren una reconstruccion
quirtrgica. *° A menudo las lesiones del ligamento deltoideo no tratadas se acomparian de
inestabilidad en la parte media del tobillo, asociadas con sensaciones de que el tobillo cede
medialmente y/o un claro media ensanchado. &

7. DIAGNOSTICO

En el marco agudo, la desalineacién, equimosis y edema profundo de la zona
afectada se puede encontrar en el tobillo. Se ha demostrado que el examen clinico es un
mal indicador de lesion del ligamento deltoideo, con una precisién del 42%, por lo que a
menudo se requieren diagnosticos adicionales.’! Este hallazgo esta relacionado con la
porcidn especifica del deltoides que esta lesionada: cuando los sintomas clinicos estan
presentes, es probable que haya una lesién en los tejidos blandos. Esta lesién podria
consistir solo en fasciculo superficiales del ligamento deltoideo con estructuras profundas
intactas. Los parte superficial del ligamento proporcionan una contribucién menor a la
estabilidad medial del tobillo. El ligamento en su parte profunda a menudo se rompe en la
cara medial del astragalo y el deltoides superficial generalmente se rompe fuera de la tibia
distal anterior. %2

Se ha propuesto en el pasado, que el dolor alrededor del cara medial del tobillo,
hinchazén y/o equimosis indican dafio en el ligamento deltoideo y, por lo tanto, estas
fracturas deben repararse. Sin embargo, se ha demostrado que el signo de sensibilidad
medial no es confiable, ya que a menudo es solo el componente superficial del complejo
del ligamento deltoideo que se lesiona causando dolor y hematomas, mientras que la parte
profunda del ligamento esté intacto, proporcionando estabilidad al tobillo. &

7.1 Radiografias

Para diagnosticar una fractura de tobillo generalmente se utilizan radiografias
simples anteroposteriores, lateral y de mortaja que se centran en el espacio claro medial
(MCS) donde se puede encontrar el ensanchamiento; 4 mm en vista de mortaja no



tensionada y/o vista superior El espacio libre tibiotalar mayor de 1 mm se considera
patoldgico. Ademas, normales se informa que los valores varian de 1 a 5 mm.%*

Las radiografias estandar se utilizan para excluir fracturas después de un
traumatismo agudo. No se recomiendan las radiografias de esfuerzo preoperatorias debido
a la falta de informacion adicional y al potencial de dafiar ain méas las estructuras
lesionadas.

La medicion del espacio libre medial, con o sin tensién, es uno de los métodos mas
utilizados para evaluar indirectamente el estado del ligamento deltoideo. Basado en Park,
et al. investigacion, el espacio libre medial medio varié de 2 mm a 2,4 mm en tobillos
intactos, bajo tension de carga de rotacién externa. Después de extirpar el ligamento
deltoideo superficial, el espacio claro medial medio aumento a 4,3 mm. Luego, después de
cortar tanto el ligamento deltoideo superficial como el profundo, el espacio claro medial se
incrementé hasta 6,7 mm.  Actualmente, la inestabilidad medial en las fracturas de tobillo
es determinado midiendo el MCS en radiografias simples.

7.2 Ultrasonografia

La ultrasonografia es una modalidad prometedora, con una sensibilidad y
especificidad de hasta el 100 %, pero es a menudo dificil de incorporar en un entorno de
servicio de urgencias debido a su la naturaleza que requiere mucho tiempo y la experiencia
requerida. &’

7.3 Resonancia magnética

La resonancia magnética podria ser Util en la evaluacion de una sospecha de lesién
del ligamento deltoideo y util en casos individuales en los que hay dudas sobre estabilidad
articular o integridad de los tejidos blandos.®®

Muchos consideran que la resonancia magnética ser el estandar de oro, pero
tampoco ha encontrado su camino en emergencia estandar cuidado de la fractura de tobillo
debido a los altos costos.®®

7.4 Medidas diagndsticas intraoperatorias

Si es necesario un tratamiento quirdrgico, el diagnéstico se puede completar
mediante fluoroscopia intraoperatoria y artroscopia con el paciente bajo anestesia. Las
radiografias de esfuerzo intraoperatorias pueden permitir evaluar la inestabilidad
sindesmética y/o la apertura del espacio claro medial mientras se realiza un esfuerzo en
valgo en la mortaja del tobillo. Ademas, se pueden realizar pruebas clinicas como la
inclinaciéon del astragalo y la prueba del cajén anterior para obtener informacion clinica
sobre el patron de la lesion.

7.5 Artroscopia

La artroscopia de tobillo permite evaluar el grado y el patrén de inestabilidad del
tobillo tanto del lado medial como del lateral. Generalmente, las lesiones del ligamento
deltoideo ocurren en el sitio de insercion proximal, y su zona de insercién en el maléolo
medial muestra un area desnuda de periostio donde se desprende el ligamento. Ademas,
se pueden identificar lesiones cartilaginosas asociadas.



Las siguientes maniobras permiten la evaluacion de la inestabilidad:

e “traccion axial’ para cuantificar la cantidad de apertura del espacio tibioastragalino
y probar la posibilidad de poder insertar un artroscopio de 5 mm en el espacio de la
articulacion tibioastragalina

e “trazado anterior del astragalo” para evaluar la inestabilidad medial y anteromedial
o ‘“estrés en valgo” para detectar laxitud/inestabilidad de los ligamentos mediales
o “tension en varo” para detectar laxitud/inestabilidad de los ligamentos laterales

La artroscopia de tobillo también puede permitir el tratamiento de lesiones asociadas, como
la extraccion de cuerpos libres, el desbridamiento, la microfractura y el control
intraoperatorio de la reduccién de la fractura.”™

8. TRATAMIENTO

Una comprensién completa de los origenes, inserciones y orientaciones del
individuo bandas ligamentosas del ligamento deltoides es fundamental para lograr una
reparacién o reconstruccién quirtrgica anatémica exitosa.”*

Las fracturas de peroné se tratan con fijacion con placa; sin embargo, el tratamiento
de una lesibn del ligamento deltoideo concomitante se discute de manera
controvertida. Muchos autores sugieren que el ligamento deltoideo no necesita ser
reparado, si es posible la reduccién anatémica del peroné. >73

Para el manejo quirtrgico de SER IV, se requiere reduccién abierta y fijacion interna
(ORIF) para el maléolo lateral fracturado con tornillos transsindesmoéticos. Esto no es
controvertido. Sin embargo, la reparacion quirargica del ligamento deltoideo no se
considera un procedimiento estandar. Algunos cirujanos creen que la ORIF del maléolo
lateral seguida de la fijacién sindesmatica puede ser suficiente para brindar estabilidad al
astragalo, mientras que otros prefieren reparar el ligamento deltoideo. No existe un
consenso claro en la literatura sobre la forma éptima de estabilizar el astragalo dentro de la
mortaja del tobillo y restaurar el area de contacto normal alrededor de la articulacién del
tobillo. Esto se debe a que el resultado de las lesiones SER 1V es dificil de verificar y varia
en diferentes estudios. ™

La reparacién del ligamento deltoideo y la capsula anteromedial en el contexto de
una lesién SER IV (fractura de tobillo equivalente bimaleolar) mostré una restauracion de la
congruencia en la articulacién del tobillo y resultdé en una buena. Ademas, encontramos que
la clave para la reparacion del ligamento deltoideo era incluir una capsula articular
anteromedial para evitar la inclinacion del astragalo en valgo vy la traslacién anterior.”

Ademas de la estabilidad de los ligamentos, creemos que la cdpsula articular del
tobillo es uno de los estabilizadores de la estructura del tobillo. Observamos que la
traslacion anterior del astragalo es una indicacién de ruptura de la capsula articular
anteromedial. Al reparar la integridad de la capsula anterior entre la tibia y el astragalo, se
puede evitar la traslacion anterior del astragalo. Por lo tanto, la reparacion del angulo
anteromedial de la capsula articular es la clave para recuperar la estabilidad del tobillo."®



Por otro lado, ya en 1976, Ramsey y Hamilton informaron que la ruptura del complejo
del ligamento deltoideo medial permite que el astragalo migre o se incline hacia la direccién
lateral dentro de la mortaja del tobillo. Incluso una alteracion sutil de la desalineacion dara
como resultado diferentes mecanismos de movimiento del tobillo y reducira las areas de
contacto articular. ”

Esta alteracion de los mecanismos de movimiento, con menos areas de contacto
articular, daré lugar a una desalineacién. La tension total por superficie aumentara, lo que
dafiara las areas de cartilago de la superficie de la articulacién del tobillo durante la carga
y provocara una aparicion mas temprana de osteoartritis. Marx y Mizel enfatizaron la
importancia de la integridad del ligamento deltoideo, en relacién con la estabilidad del
tobillo, cuando estaban tratando fracturas SER IV. 78

Esto nos hace conscientes de que el dafio del ligamento deltoideo puede existir en
pacientes con fracturas aisladas del maléolo lateral y muestra cierta inestabilidad incluso
después del tratamiento quirdrgico. Esto podria generar dudas sobre algunos pacientes que
sufrieron una lesion de tobillo SER IV pero fueron subdiagnosticados por lesion de
ligamentos. Algunos pacientes con lesién SER IV que se sometieron a la fijacion de una
fractura maleolar lateral aislada y la fijacién con tornillos sindesmaticos adn pueden tener
inestabilidad en valgo. Es bien sabido que la inestabilidad en varo puede aumentar el
angulo tibial distal lateral, lo que conducira a una mayor presion compresiva en el lado
medial de la articulacién. ™

El manejo quirdrgico de las lesiones del ligamento deltoideo puede estar indicado
de forma aguda en fracturas de tobillo equivalentes a las bimaleolares las cuales son
inestables, particularmente cuando la mortaja permanece ancha medialmente después de
la fijacion anatémica del lado lateral del tobillo. Esto se ha asociado con el atrapamiento del
deltoides dentro de la canaleta medial del tobillo.&°

La reparacion tardia puede estar indicada para la inestabilidad de la parte media del
tobillo con o sin desalineacion del retropié. 8t

La mayoria de las técnicas de reparacion aguda abordan el ligamento deltoideo
superficial con reparacion directa de extremo a extremo, fijacion a través de tineles 6seos
0 reparacion con anclaje de sutura de lesiones por avulsion. La reparacion del ligamento
deltoideo profundo se ha descrito mediante la reparacion directa de extremo a extremo con
suturas, asi como mediante la reconstruccién del tendén con autoinjerto y aloinjerto
utilizando diversas técnicas.®?

La reconstruccion quirdrgica de lesiones del ligamento deltoideo esta indicada si la
fijacion interna de reduccion abierta en fracturas de tobillo no es posible debido a la
interposicion de partes blandas mediales y en los casos en los que existe insuficiencia
deltoidea cronica. Las indicaciones relativas incluyen fracturas de tobillo inestables,
fracturas de tobillo con lesiones sindesmoticas y rupturas agudas en atletas profesionales.

Yu et al encontraron que la ruptura del ligamento deltoideo se puede reparar en
pacientes con inestabilidad medial del tobillo después de la fijacion de la fractura y prevenir

las complicaciones relacionadas con la estabilizacion del tobillo en su estudio multicéntrico.
83

8.1 Técnica Quirdrgica



La técnica quirdrgica varia, dependiendo de la extension y localizacién de la lesion
del ligamento: (a) lesiones en la parte proximal del deltoides (lesiones tipo ), (b) lesiones
en la parte intermedia del deltoides (lesiones tipo 1) y (c) lesiones en la parte distal de los
ligamentos deltoides y resorte (lesiones tipo I11) 8

Se realiza una incision ligeramente curva, de 4 a 8 cm de longitud, que comienza 1
a 2 cm proximal a la punta del maleolar medial y se dirige hacia la cara medial del hueso
escafoides. Después de la diseccién de la fascia, se exponen el ligamento deltoideo y el
tendén tibial posterior.

En las lesiones de tipo |, se expone el area de insercién en la cara anterior del
maléolo medial. Estas lesiones tipicamente se originan en el area del intervalo, el pequefio
tabique fibroso entre los ligamentos tibiocalcdneo y tibiospring. Se raspa el area de
insercion en el borde anterior del maléolo medial y se coloca un ancla de sutura o una sutura
trans6sea 4—6 mm por encima de la punta (p. €j., coliculo anterior) del maléolo medial. El
ligamento desprendido se toma con la sutura y el intervalo abierto se cierra firmemente.

En las lesiones de tipo Il, el ligamento incompetente y normalmente hipertréfico se
divide en dos colgajos. La parte profunda, que tiene su origen en la tuberosidad del
escafoides, se fija al maléolo medial como se hace cuando se trata una lesién proximal,
mediante un anclaje 6éseo. La parte superficial, que tiene su origen en el maléolo medial, se
fija distalmente al borde superior de la tuberosidad del escafoides mediante otro anclaje
0seo.

En las lesiones de tipo I, se utiliza un ancla 6ésea para fijar los ligamentos deltoides
y resorte desprendidos a la tuberosidad del escafoides. Si el tejido remanente del ligamento
spring es de mala calidad, se utiliza la parte distal del tendén tibial posterior para aumentar
la reconstruccion del ligamento.

En pacientes en los que persiste la inestabilidad del tobillo y la calidad del ligamento
es insuficiente (menos del 5 %), la reconstrucciéon directa con anclajes puede no ser
posible. En estos casos, debe considerarse la reconstruccion autdloga con un injerto de
tenddn libre (p. ej., injerto de tendon plantar). El injerto se pasa a través de dos orificios
perforados de 3,2 mm, de 2 a 8 mm por encima de la punta maleolar medial, y a través de
otro orificio perforado dorsoplantar en el hueso escafoides. Manteniendo el pie en una
posicion neutra, el injerto se fija con suturas absorbibles bajo una ligera tension. Se debe
prestar atencidn para reconstruir el tendén en una posicién anatdmica estricta y no apretar
demasiado la construccién del ligamento.®®

8.2 Técnica quirurgica para reparar el ligamento deltoideo con anclas

Se centra una incision longitudinal de aproximadamente 6 cm sobre la cara posterior
del maléolo medial orientada en un ligero angulo oblicuo desde proximal-posterior a
distalanterior, terminando distalmente sobre el astragalo medio. La diseccion se realiza con
cuidado para identificar y proteger el nervio y las venas safenas. La vaina del tendon tibial
posterior se incide longitudinalmente, lo que permite la retraccion posterior del tendon tibial
posterior y una mejor visualizacion del complejo del ligamento deltoideo. La incision de la
vaina del tendon en la parte posterior deja una vaina anterior robusta para su posterior
reparacion para evitar la subluxacién del tend6n. Se realiza una pequefia capsulotomia



anteromedial a lo largo del borde anterior del ligamento deltoideo superficial. Esta
capsulotomia permite la evaluacién de la lesion del ligamento deltoideo, el canal medial
para lesiones osteocondrales, cuerpos libres, atrapamiento del ligamento deltoideo roto y
reduccién articular. Después de identificar la anatomia de la lesién del ligamento deltoideo,
se realiza el abordaje quirdrgico profundo. En los casos de avulsion del deltoides del
maléolo medial, la avulsion puede completarse y el colgajo referirse hacia abajo. En casos
menos comunes de avulsion del astragalo, se crea un colgajo inverso. Si el fasciculo tibio-
calcaneo del deltoides superficial se avulsiona de su insercion en el calcaneo, esto también
se puede reparar con un anclaje de sutura separado en el sustentculo. Una vez
completada la exposicidn profunda, se lleva a cabo el desbridamiento de la canaleta medial
de cuerpos sueltos y/o tejido cicatricial. Debe hacerse todo lo posible para delinear el
ligamento deltoideo antes del desbridamiento del canal medial para evitar lesiones
iatrogénicas en el ligamento que podrian dificultar la reparacion posterior. Se coloca un
ancla de sutura de doble carga con suturas gruesas no absorbibles en el astragalo en la
insercidn del ligamento deltoideo profundo en el astragalo. El surco intercolicular se puede
utilizar como guia anteroposterior para la colocacion del anclaje. Esta ubicacion suele estar
en el centro del cuerpo del astragalo cuando se observa desde una imagen radioscépica
lateral real con el tobillo cerca de la dorsiflexion neutra. A través del extremo proximal de la
incisiébn o de una incision punzante separada, se coloca medialmente un tornillo de poste
de 3,5 mm con o sin arandela en una posicion central del maléolo medial justo proximal a
su entrada para disminuir el riesgo de prominencia del hardware. Alternativamente, se
puede colocar una placa pequefia en esta posicion con el mismo propésito.8®

9. DESVENTAJAS DE NO REPARAR EL LIGAMENTO DELTOIDEO
El descuido del ligamento deltoideo en el tratamiento de lesiones de tobillo puede
deberse a dificultades en el diagndstico y falta de un método efectivo para su reparacion.®’

La cicatrizaciébn no anatdmica del ligamento deltoideo puede causar dolor en el
intervalo medial e inestabilidad del tobillo. El dolor en el intervalo medial que experimentan
los pacientes con fracturas de maléolo bilateral puede deberse a lesiones del ligamento
deltoideo no tratadas. 8 La tension total por &rea aumenta, lo que teéricamente aumenta el
dafio en areas especificas de la articulacion del tobillo durante la carga fisioldgica. Por lo
tanto, la generacion de altas concentraciones de estrés puede conducir a la artrosis. Los
investigadores clinicos han demostrado que se desarrollan signos radiograficos de
osteoartritis en los tobillos con un desplazamiento lateral del astragalo mayor de 2 mm.#

Earll et al informaron que se producen cambios en la articulacién tibioastragalina
después de seccionar el complejo del ligamento deltoideo superficial. El contacto del area
disminuyé un 43%, las presiones maximas aumentaron un 30% y los centroides se
movieron 4 mm lateralmente. Estos hallazgos podrian contribuir a la degeneracion y
desarrollo de la osteoartritis de la articulacion tibioastragalina. °

Johnson y Hill informé sobre fracturas maleolares laterales con un rotura de ligamento
deltoideo en 29 pacientes tratados con fijacion de fractura solamente. Diez pacientes (34%)
tenian dolor residual a lo largo de la medial lado del tobillo, y 18 pacientes (62%) tenian
ligamento medial sensibilidad. Se encontré que el ligamento deltoideo tenia laxitud, en el
examen con pruebas de abduccién o rotacién externa en 8 pacientes (27%). %



Woo et al. informé que, particularmente en el caso de alto grado de inestabiliad en
las fracturas de tobillo con inestabilidad sindesmatica, la reparacion directa del LD puede
mejorar los resultados clinicos y la estabilidad medial.®?

Hsu et al sugirieron que el dolor de tobillo medial persistente después de lesiones
bimaleolares o equivalentes puede estar relacionado con lesiones sutiles o inestabilidad
dindmica del tobillo medial porque el LD no fue reparado quirururgicamente.®?

Lee et al informé que la retraccion del ligamento deltoideo con cicatrizacion posterior
de forma no anatomica causo inestabilidad, dolor persistente en la canaleta medial y
pérdida de la funcién, con riesgo de artritis temprana. %

Los primeros estudios del ligamento delotideo mostraron que la reconstruccion de
una ruptura DL no era necesario. Harper reporté 36 pacientes, todo sin reparacion de DL,
y los resultados no muestran morbilidad ni evidencia de inestabilidad ligamentosa.
Stromsoe y Alabama inform6 un estudio prospectivo aleatorizado que incluyé a 50
pacientes, donde los resultados no mostraron diferencias se encontré entre los grupos.
Baird et al. informd 24 pacientes con fractura de tobillo con rotura de DL, con 21 pacientes
sin reparacion de la DL alcanzando un buen a excelente tasa del 90%; sin embargo, de los
3 pacientes con reparacion de DL, 2 tuvo malos resultados. Entonces, el autor concluyé
gue la exploracion del lado medial del tobillo y la reparacion del Las DL no son necesarias
a menos que la reduccién del maléolo lateral no logre reducir el astragalo dentro de la
mortaja del tobillo. Sin embargo, Zeegers y van der Werken reportaron 28 pacientes sin
reparacion de la LD, y 8 (28,6%) tenian Resultados pobres. Johnson y Hill [11] reportaron
30 pacientes con fractura combinada de peroné y rotura de DL, donde se arreglé el peroné
y se dejo la DL sin reparar, y el los resultados mostraron un mal resultado sintomatico y
funcional en el 41% de los pacientes. Tejwani et al. [14] inform6 que el resultado funcional
para aquellos con una fractura bimaleolar es peor que el de aquellos con una fractura
maleolar lateral y ruptura de la DL. %

Muchos cirujanos ortopédicos consideran que la inestabilidad del tobillo es casi un
sinénimo de inestabilidad lateral e inestabilidad medial del tobillo. Este hecho podria reflejar
gue la inestabilidad medial del tobillo (MAI) es un tema controvertido que es poco discutido
en la literatura.®®

Por otro lado, la evidencia reciente sugiere que la reparacion del ligamento deltoideo
en el momento de la fijacion de maléolo lateral tiene resultados subjetivos, funcionales y
radiol6gicosque son similares a una fijacion de maléolo lateral con fijaciébn sindesmotica
para fracturas de tobillo bimaleolares.

Clemente et al encontré que un MCS mas alto (mas de 5 mm) en las radiografias
de gravedad se correlacionan con un AOFAS mas bajo puntuacion en fracturas maléolares
laterales aisladas: los valores grandes de MCS parecen susceptibles de tratamiento
quirdrgico.®

El manejo quirdrgico de las fracturas del maléolo medial como de las lesiones del
ligamento deltoideo pueden lograr buenos resultados en términos de recuperacion de la
estabilidad del tobillo y reduccion anatomica de la superficie articular. La técnica de anclaje
con sutura para la fijacion del ligamento deltoideo es util en el tratamiento de las fracturas
tipo IV por supinacion y rotacion externa.®



En un estudio prospectivo, una exploracion artroscopica del ligamento deltoideo
realizado durante el tratamiento de la inestabilidad lateral crénica del tobillo revel6 que el
20% de los pacientes tenia una lesiéon concomitante del deltoides®

Existe una gran controversia en cuanto a la importancia de la reparacion del
ligamento deltoideo en el tratamiento de lesiones en el ligamento tibiofibular distal.
Actualmente, han surgido més informes que sugieren un papel importante de la reparacion
del ligamento deltoideo en la mejora de los resultados clinicos del ligamento tibiofibular
distal. 1t

Sin embargo, el resultado quirdrgico de las fracturas de tobillo tipo IV con supinacion
y rotacion externa es dificil de verificar y varia en diferentes estudios. Esto se debe a que
las fracturas de supinacién-rotacion externa de tipo IV a menudo implican dos tipos de lesion
de la estructura medial: una lesion del ligamento deltoideo y/o fracturas del maléolo
medial. Ambas lesiones se consideran fracturas inestables en las que el tratamiento
quirdrgico es superior al tratamiento conservador®?

Por lo tanto, se ha asumido que la reparacion de la capa profunda del ligamento
deltoideo por si sola no podria proporcionar suficiente fuerza para aliviar el claro medial,
Como resultado, sugerimos que ambas capas del ligamento deltoideo se reparen como un
tratamiento eficaz para pacientes lesionados con SER en etapa V.10

Lee et al informaron en su estudio prospectivo sobre fracturas maléolares laterales
aisladas mediante resonancia magnética; algunos pacientes que se sometieron fijacién de
fractura maleolar lateral aislada tenia medial inestabilidad en la prueba de esfuerzo en valgo
intraoperatorio (alto grado fracturas inestables). S6lo encontraron diferencias significativas
en los grados de lesion del ligamento deltoideo anterior en resonancia magnética en
comparacion con fracturas inestables estables y de bajo grado. Residencia en esto, el
ligamento deltoideo anterior parece contribuir mas a la estabilidad del tobillo de lo que se
pensaba anteriormente. Por lo tanto, recomendaron la reparacion del deltoides anterior con
ancla de sutura ademds de la estabilizacion lateral en el caso de alto grado fracturas
inestables. 1%

Clinicamente, Harris y Fallet informaron que las articulaciones del tobillo con
desplazamiento lateral del astragalo, con mas de 2 mm, provocaban osteoartritis. 19

Estudios biomecanicos que involucran un modelo de tobillo cargado fisiolégicamente
demuestra que un complejo medial ileso del tobillo centra el astragalo debajo del plafén
tibial, independientemente de un desplazamiento de una fractura unimaleolar. 1%

La cicatrizacion no anatomica del complejo del ligamento deltoideo es una lesion

que afecta negativamente la salud clinica y funcional con resultados a corto y largo plazo.
107

La osteoartritis (OA) puede tener un impacto significativo en el funcién biomecanica
del tobillo, en comparaciéon con la cadera y rodilla, la artrosis postraumatica es mas
frecuente.10®

La etiologia subyacente en una cohorte fue OA postraumatica de tobillo en el 78%
de los casos (318 tobillos), artritis secundaria en el 13% de los casos (52 casos) y OA
primaria en el 9% de los casos (36 tobillos). Los pacientes en el grupo de OA postraumatica



de tobillo tenian fracturas maleolares de tobillo (fractura AO tipo 44; 39 %), lesiones del
ligamento del tobillo (16 %), fracturas de pildn tibial (fractura AO tipo 43, 14 %), fracturas de

la diafisis tibial (fractura AO tipo 42 ; 5 %), fracturas de astragalo (2 %) y fracturas
combinadas graves (2 %)%

Por lo tanto, pequefias alteraciones en el complejo del ligamento deltoideo conducen
a inestabilidad lateral del tobillo, respectiva inestabilidad rotacional del tobillo y aumento
riesgo de osteoartritis de tobillo (OA) 110111

Creemos que la reparacion directa del ligamento deltoideo juega un papel
importante en el mantenimiento de la estabilidad del tobillo en situaciones de alta energia

lesiones, como la diastasis sindesmatica y el ligamento deltoideo rupturas asociadas con
fracturas de tobillo.*?



Il. JUSTIFICACION

Las fracturas de tobillo son una de las fracturas mas comunes entre la poblacion
adulta, es el cuarto tipo de fractura mas frecuente después de las fracturas de cadera,
mufieca y mano, y constituye aproximadamente una de cada 10 fracturas; ademas son la
segunda fractura mas comun que requiere hospitalizacion.

La lesion cronica del ligamento deltoideo produce clinicamente una sensacion de
claudicacion y laxitud anteromedial, valgo de tobillo y retropié que puede conducir en
estadios avanzados a disfuncién del tendén tibial posterior (TTP), con todos los hallazgos
exploratorios que ello conlleva llevando a una artrosis de tobillo, a diferencia de otras
localizaciones, se caracteriza por ser de causa postrauméatica hasta en el 75-80% de los
casos y producirse en pacientes jévenes en edad productiva.

Todavia existe controversia sobre si es necesario realizar una intervencion
quirtrgica para la rotura del ligamento deltoideo. Muchos informes anteriores han
argumentado que el resultado es el mismo. Sin embargo, con mas investigaciones de la
anatomia, fisiologia y biomecénica del ligamento deltoideo, la contribucion del ligamento
deltoideo a la estabilidad medial del tobillo ha recibido cada vez mas atencion por lo que
seria de gran importancia clinica y beneficio econémico para encontrar un método de
diagnédstico simple y econdmico que sea facil para popularizar y reparar el ligamento
deltoideo. Por lo que el tener un algoritmo de atencion médica para las fracturas
unimaleolares de tobillo beneficiaria el pronéstico de esta lesion.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de tobillo son una de las fracturas mas comunes entre la poblacién
adulta, es el cuarto tipo de fractura mas frecuente después de las fracturas de cadera,
mufieca y mano, y constituye aproximadamente una de cada 10 fracturas; ademas son la
segunda fractura mas comuin que requiere hospitalizacion. Las fracturas de tobillo se
producen como resultado de una simple caida, por un mecanismo de inversion, eversion o
rotacibn mientras se camina, corre o salta o por accidentes automovilisticos de alta
energia.( Taffiner V etal, 2022). El ligamento deltoideo juega un papel esencial en la
estabilidad medial del tobillo, evitando la traslacion talar lateral y la angulacién en valgo.

La lesion aguda del ligamento deltoideo rara vez existe de forma aislada y a menudo
es acomparfada de fractura maleolar lateral o fractura maleolar bilateral. En los tipos de
supinacion-rotacion externa (SER) de Lauge-Hansen de las fracturas, la lesion del
ligamento deltoideo es muy comuan. El tipo de fractura SER de Lauge Hansen en la
radiografia simple a veces se manifiesta s6lo como una fractura maleolar lateral aislada, y
el desplazamiento del astragalo y el ensanchamiento del espacio claro medial no es obvio,
lo que puede conducir a un diagndstico erréneo. (Yu G. etal 2014)

La lesion cronica del ligamento deltoideo produce clinicamente una sensaciéon de
claudicacion y laxitud anteromedial (giving way), valgo de tobillo y retropié que puede
conducir en estadios avanzados a disfuncién del tenddn tibial posterior (TTP), con todos los
hallazgos exploratorios que ello conlleva llevando a una artrosis de tobillo, a diferencia de
otras localizaciones, se caracteriza por ser de causa postraumatica hasta en el 75-80% de
los casos y producirse en pacientes jovenes. (Jesus Vila etal 2000)

La contribucién del ligamento deltoideo a la estabilidad medial del tobillo ha recibido
cada vez mas atencion por lo que seria de gran importancia clinica y beneficio econémico
para encontrar un método de diagndéstico simple y econdmico que sea facil para popularizar
y reparar el ligamento deltoideo. (Yu G etal 2014)

Pregunta de investigacion

¢ Cudles son los valores de las medidas de precision diagnostica de los hallazgos clinicos
y radiologicos de la lesion del ligamento deltoideo en fracturas unimaleolares B o C de
Weber en pacientes del HGR No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz"?



IV. OBJETIVO GENERAL

e Descripcion de las medidas de precisién diagnostica de los hallazgos clinicos y
radiolégicos de la lesion del ligamento deltoideo en fracturas unimaleolares B o C
de Weber en pacientes del HGR No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer una relacion entre la presencia de dolor a la palpacion de maléolo medial
y la lesion de ligamento deltoideo

e Establecer una relacion entre la presencia de equimosis a nivel de maléolo medial
y la lesion de ligamento deltoideo

e Establecer una relacion entre la presencia de edema a nivel de maléolo medial y la
lesion de ligamento deltoideo

e Establecer unarelacion entre la pérdida del angulo talocrural y la lesion de ligamento
deltoideo

e Establecer una relacion entre la apertura del claro medial y la lesiéon de ligamento
deltoideo

e Comparar los desenlaces por grupo de interés (edad, sexo).

e Describir hallazgos clinicos adicionales en lesion de ligamento deltoideo en fracturas
unimaleolares con integridad de maléolo medial

e Describir hallazgos radiol6gicos adicionales en lesion de ligamento deltoideo en
fracturas unimaleolares con integridad de maléolo medial

e Describir hallazgos quirlrgicos adicionales en lesion de ligamento deltoideo en
fracturas unimaleolares con integridad de maléolo medial

V. HIPOTESIS

Los hallazgos clinicos (dolor, edema, equimosis) y radioldgicos (apertura de claro medial,
paralelismo tibiostragalino) tienen una precision diagnostica alta para diagnosticar una
rotura de ligamento deltoideo de manera preoperatoria y por lo tanto repararlo.



VI. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

. Descriptivo: se trabaj6é sobre la realidad de los hechos, buscando especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos
o cualquier otro fenédmeno que sea sometido a analisis.

. Retrospectivo: se indagaron hechos ocurridos en el pasado mediante revision de
expedientes

. Observacional: recibe esa denominacion al no realizar ninguna intervencion.

. Transversal: se define asi porque se estudian las variables simultaneamente en un

tiempo determinado. La recoleccién de datos de este estudio se realizd de agosto del 2022
a enero del 2023.

Disefio de la investigacion

Recoleccién de datos de pacientes tratados en el Hospital General Regional #2 Guillermo
Fajardo Ortiz de agosto 2022 a Enero 2023, los cuales tuvieron un diagnéstico de fractura
unimalelar de tobillo B o C de Weber que se sometieron a reduccion abierta fijacion interna
con material de osteosintesis a maléolo lateral y revision de ligamento deltoideo.

Poblacién, lugar y tiempo.

Pacientes tratados en el Hospital General Regional #2 Guillermo Fajardo Ortiz de agosto
2022 a Enero 2023, los cuales tuvieron un diagnéstico de fractura unimalelar de tobillo B o
C de Weber que se sometieron a reduccion abierta fijacién interna con material de
osteosintesis a maléolo lateral y revisién de ligamento deltoideo.

Muestray Férmula de poblacion

Para el calculo del tamafio de muestra se utiliza la formula para encontrar diferencias entre
dos proporciones:

N=[(p1a1+p2q2)/(p2-p1)I*f(a)

En donde P1 (0.56) y p2(0.85) son las proporciones para comparar en las diferentes
poblaciones reportadas en la literatura.

F(f(aB) es 7.9 utilizando un alfa de 0.05 y potencia de 0.8

El tamafio de muestra resultante es de 118.



Para el andlisis de resultados se utilizo el sistema SSPS, utilizando media , desviacion
estandar, Chi cuadrada, U de Mathwuetney para el analisis univariado, mutivariado y
regresion logistica.

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnéstico de fractura unimaleolar B o C de
Weber tratados en el Hospital General Regional #2 Guillermo Fajardo Ortiz de agosto 2022
a Enero 2023 que cuenten con expediente completo para el andlisis (ver operacionalizacion
de variables).

Criterios de exclusién y eliminacion
Pacientes que no cuenten con consentimiento informado
Pacientes menores de 18 afios de edad

Pacientes con fracturas bimaleolares de tobillo



VIl. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Tipo Unidades / Definicion
Valor
Sexo Cualitativa Hombre (1) / Condicién organica que distingue a los machos de las
Muijer (2) hembras
Edad Cuantitativa Afos (Ndmero Tiempo que ha vivido una persona contando desde su
de afios) nacimiento
Clasificacion de Cualitativa B (1) Nivel de fractura en perone dependiendo de su ubicacion
weber en la sindesmosis, A-infrasindesmal B-transidesmal C-
c@ suprasindesmal
Articulacion del Cualitativa Derecho (1) / en contexto a la articulacion del tobillo de lado derecho o
tobillo Izquierdo (2) izquierdo
Dolor a la Cualitativa Si (1) / No (0) Presencia o ausencia de dolor a nivel de maléolo medial
palpacion de dicotémica
maléolo medial
Equimosis a Cualitativa Si (1) / No (0) presencia o ausencia de coloracion violacea a nivel de
nivel de maléolo | dicotémica maléolo medial.
medial
Edema a nivel Cualitativa Si (1) / No (0) presencia o ausencia de inflamacion a nivel de maléolo
de maléolo dicotémica medial.
medial
Rotura de Cualitativa Positivo (1) / presencia o ausencia de perdida de la continuidad de las
ligamento Negativo (0) fibras de ligamento deltoideo observado
deltoideo transquirurgicamente.
observado
transquirurgicam
ente
Paralelismo Cuantitativa Si-1 la superficie articular de la tibia debe ser paralela a la
tibioastragalino superficie articular del astragalo dicho paralelismo se
No- 0 conserva en la posicion estatica del tobillo. Durante la
biomecanica de dicha articulacién existe cierta movilidad,
lo que se demuestra con la maniobra en varo (o de
tension en varo) o maniobra del “bostezo” del tobillo, que
en condiciones normales puede tener una apertura hasta
de 5°. La separacion de los bordes laterales de la tibia 'y
del peroné también puede medirse en milimetros; es
anormal encontrar mas de 2 mm de separacion.
Angulo talocrural | Cuantitativa Grados medicion de los angulos formados por la linea articular de
(Ndmero de la tibia con la linea intermaleolar, asi como por la linea
grados) articular del astrdgalo con la ya mencionada linea

interarticular. El &ngulo normal debe ser de 75 a 87°




Apertura de
claro medial

cuantitativa

3mm
4mm
5mm
6mm

7mm o mas

medicién del claro medial el cual debe ser igual en
cualquier segmento se considera normal hasta 4mm

*Los valores en paréntesis () representan la codificacidn en cada variable.




VIIl. DISENO DE ESTUDIO




GOBIERNO DE =
MEXICO )

IX. HOJA DE RECOLECCCION DE DATOS

IMSS

PROTOCOLO: DESCRIPCION DE LAS
MEDIDAS DE PRECISION DIAGNOSTICA DE
LOS HALLAZGOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS
DE LA LESION DEL LIGAMENTO DELTOIDEO
EN FRACTURAS UNIMALEOLARES B O C DE

WEBER EN EL HGR No. 2 “DR. GUILLERMO

FAJARDO ORTIZ”
Instrucciones de llenado FECHA DE CIRUGIA:
Se llenaran los campos del | NOMBRE:
cuestionario siguiente, | NSS:
conforme a los datos que se | EDAD:
encuentran en el GENERO H M

HALLAZGOS A NIVEL DE MALEOLO MEDIAL

CLINICOS
Sl NO
EDEMA
EQUIMOSIS
DOLOR A LA PALPACION
OTROS
QUIRURGICOS
Sl NO

LESION (ROTURA)

OTROS HALLAZGOS
QUIRURGICOS

RADIOGRAFICOS

LADO LESIONADO LADO SANO

APERTURA DE CLARO MENOS DE 4
MEDIAL
4MM
5MM
6MM
7MM O MAS

PARALELISMO
TIBIOASTRAGALINO

ANGULO TALOCRURAL




X. METODO DE RECOLECCION

Tamafo de muestra:
Se incluyeron a toda la poblacion que cumpla con los criterios de inclusion.

Tipo de muestreo: Se incluyeron a todos los pacientes que se encontraban
hospitalizados en el servicio de Pélvico Il en el periodo de estudio establecido y que

cumplieron los criterios de seleccion con revision de expedientes.
Descripcion general del estudio:

1. Se solicito aprobacion de la Direccion, del Comité de Etica, Ensefianza e
Investigacion; y de la jefatura de Pélvico Il del Hospital General Regional No. 2 “Dr.

Guillermo Fajardo Ortiz” para la realizacion de este protocolo de investigacion.

2. Se solicito aprobacion y folio por parte de SIRELCIS para el desarrollo de

este proyecto de investigacion.

3. Una vez que el proyecto fue aprobado por SIRELCIS, se procedi6 a evaluar

los expedientes.

4. Se construyo una base de datos a partir de la informacion obtenida mediante

el cuestionario de recolecciéon de datos.

5. Se evaluaron los sujetos de estudio para realizar un filtrado a partir de los

criterios de exclusion.

6. Se realizo un andlisis de los resultados con SPSS, se presentaron
conclusiones y se redacto un trabajo final que se imprimio para permanecer en la

biblioteca del Hospital General Regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”



Xl. MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS
1. Sesgo de método de seleccion:

Se presenta al tener un error sistematico en los procedimientos utilizados para seleccionar
a los sujetos de estudio. Pueden ocurrir en cualquier tipo de disefio experimental,
presentandose mas en series de casos retrospectivos, estudios de casos y controles,
transversales y de aplicacion de encuestas.

a. Registros incompletos en las notas de valoracion clinica por los servicios de pélvico Il
urgencias en los expedientes clinicos del Hospital Regional Numero 2 “Dr. Guillermo
Fajardo Ortiz”.

2. Sesgo de medicion:

Ocurre habitualmente cuando se produce un defecto al medir la exposicién o la evolucion
que genera informacion diferente entre los grupos de estudio que se comparan.

a. Al ser un estudio descriptivo sin grupos a comparar, este protocolo no es tributario de
presentar dicho sesgo.

3. Sesgo de confusion:

Ocurre cuando la medicion del efecto de una exposicidén sobre un riesgo se modifica, debido
a la asociacién de dicha exposicién con otro factor que influye sobre la evolucién del
resultado en estudio.

a. Al ser un estudio descriptivo sin exposicion a factores de riesgo y sin evaluacién de
tratamiento posterior a fracturas de tobillo, este protocolo no es tributario de presentar dicho
sesgo.

4. Sesgo durante la recoleccion de datos:

Se produce durante el proceso de recoleccion de informacion; ya sea por la obtencion de
informacién incompleta y/o errébnea o por la modificacion de la muestra (o parte de ella)
durante la ejecucion de la investigacion.

a. Este protocolo es vulnerable a este sesgo debido a que la fuente de informacién es el
expediente clinico y las notas de valoracion médica de los servicios de urgencias y Pélvico
Il Hospital General Regional Numero 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”; siendo importante
mencionar que en ciertas ocasiones el expediente clinico se encuentra incompleto.



Xll. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

ENE-
22

FEB-
22

MAR
-22

ABR-
22

MAY
-22

JUN-
22

JUL-
22

AGO
-22

SEP-
22

OCT-
22

NOV-
22

DIC-
22

ENE-
23

FEB-
23

MAR
-23

ABR-
23

MAY
-23

PLANEACION

DISENO

ELABORACION DE
PROTOCOLO

ENVIO Y
ACEPTACION POR
EL COMITE LOCAL
DE
INVESTIGACION
EN SALUD

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

LIBERACION DE
TESIS

INSCRIPCION-
GRADUACION
OPORTUNA

Realizado




XlIl. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo a la Ley General de Salud de México y con su Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, publicada en el diario oficial de la
federacion el 03 de febrero de 1983, en su titulo segundo “De los aspectos éticos de la
Investigacion en Seres Humanos”, capitulo 1, Articulo 16: En las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo
s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice; Articulo 17, fraccion |, se
considera este estudio como “Investigacion sin riesgo”, que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificaciéon intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifiqgue ni se traten aspectos sensitivos de su conducta; y al Articulo 23: En caso de
investigaciones con riesgo minimo, la Comisiéon de Etica, por razones justificadas, podra
autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose
de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion del
consentimiento informado.Para la realizacion de esta investigacion no se contravino la
“Declaracion de Helsinki de la asociacion Médica Mundial”, se siguieron las pausas éticas
para las investigaciones médicas en los seres humanos preparadas por el consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS); siempre deben
respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a proteger su integridad.
Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los individuos,
la confidencialidad de la informacién del paciente, para reducir al minimo las consecuencias
de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y su personalidad.

Asamblea General 52° en Edimburgo, Escocia en el afio 2000, y en base a lo establecido
en la en enmienda realizada en Tokio en 1975 el presente estudio debe ser revisado y
aprobado por el Comité Local de Investigacion y Bioética de la Institucion a la cual
pertenezco.

Esta investigacion se apega a lo establecido en el decédlogo de principios de
experimentacién médica como seres humanos del Cédigo Internacional de Etica para la
investigacion con seres humanos, “Cédigo de Nuremberg”, y por lo tanto sera indispensable
evitar sufrimiento fisico y mental innecesario y todo dafio a personas que incluye el estudio,
las cuales lo haran solo si estas estan fisica y mentalmente aptas para su inclusion.

De la misma forma se hizo de acuerdo con lo establecido en el informe Belmont, el cual fue
elaborado en 1978 por la National Commission for the Protection of Human Subjects of
Biomedical and Behavioral Research en los Estados Unidos de América, cuyos principios
fundamentales son respeto, autonomia y la seguridad de las personas que se excluyan en
el estudio, de la misma forma el beneficio y la utilidad de éste, es de beneficio para toda la
sociedad en general.

El presente protocolo no presenta ningun riesgo para el paciente o su salud, al ser un
estudio observacional, analitico.



XIV. RECURSOS
- Humanos

El equipo de investigacion estd compuesto por un médico residente de traumatologia y
ortopedia del Hospital General Regional Numero 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”, asi como
un Médico no familiar Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud adscrito
del servicio de traumatologia y ortopedia de dicho hospital y un asesor experto en
investigacion y elaboracion de tesis.

- Materiales

Una computadora.

Expediente clinico de pacientes participantes.
- Financiamiento

Este trabajo no represento inversion alguna por parte del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Los consumibles serdn aportados por el Residente.

Conflictos de interés

Declaro no tener ningun conflicto de interés en la realizacibn de este protocolo de
investigacion.



XV. RESULTADOS

En el presente estudios se evaluaron 48 pacientes los cuales cumplieron los criterios
de inclusion, se observo rotura del ligamento deltoideo en 28 de estos pacientes que
corresponde a un 58.3%, con una edad media de 37 afios con una DE de 14.52. La
presentacion de fracturas B de weber con una frecuencia de 79.2%, con una frecuencia de
68.9% ocurrio en el tobillo derecho. (Tabla 1)

De acuerdo a las caracteristicas clinicas observadas en los pacientes con fracturas
unimaleolares con o sin lesion del ligamento deltoideo de estos pacientes se observo que
presentaron dolor a nivel de maléolo medial 46 pacientes el cual corresponde al 95.8%,
equimosis en maléolo medial en 19 pacientes los cuales corresponden a 39.6% y edema a
nivel de maléolo medial en 43 pacientes el cual corresponde a un 89.6%.(Tabla 1)

De los hallazgos radiol6gicos se obtuvo en el angulo talocrural una mediana de 82
(normal de 75-87°) , claro medial una mediana de 5mm, y perdida del paralelismo
tibioastragalino de 71.4% la cual corresponde a 20 de los 28 que tenian rotura de ligamento
deltoideo. (Tabla 1)

Se encontraron diferencias significativas entre sexo y rotura del ligamento deltoideo
mas frecuente en hombres con un valor de p 0.009, equimosis en maléolo medial con un
valor de p <0.001, perdida del paralelismo tibioastragalino con p= 0.002 y apertura de claro
medial con un valor de p<0.001. (Tabla 2)

En el grupo de pacientes con fractura de tobillo unimaleolares B y C de Weber
estudiados se han incorporado como factores predictores asociados al riesgo de rotura del
ligamento deltoideo: edema a nivel de maléolo medial, apertura de claro medial de 5mm o
mas y la perdida de paralelismo tibioastragalino , resultados obtenidos con regresion
logistica multiple ajustado con método de pasos; se decidié elegir este resultado pies
presento significancia estadistica con una valor de p menor a 0.001, se utiliz6 modelo R
cuadrado de Naegelkerke con un valor 0.539 que explica el 53.9% , ademas de que las OR
obtenidas son mayores a 1 lo cual significa que las variables estudiadas si son posibles
factores de riesgo , con significancia estadistica al 95%porque no atraviesan la unidad.
(Tabla 3)



XVI. DISCUSION

Colhaun 2005 menciona que el pico de incidencia de fracturas de tobillo sin
especificar lesion o no del ligamento deltoideo sea visto en mujeres de edad media y en
hombres jévenes, el cual es equiparable con este estudio ya que la media de edad fue de
37 afos de edad con una desviacion estandar de 14.6 .

La presentacion de fracturas unimaleolares B de weber con una frecuencia de
79.2%, el cual concuerda con la literatura internacional al ser la fractura de tobillo mas
frecuente.

Se encontrd una asociacién mayor entre lesioén de ligamento deltoideo y el sexo
masculino, esto se podria considerar debido a que las mujeres en edad fértil tienen mas
incidencia de laxitud ligamentaria que los hombres.

Tal y como lo describen numerosos autores como Hintermann, Sierra, Earll,
Gardner, Harper entre otros; el ligamento deltoideo es una estructura ligamentarias
compleja que se extiende desde el maléolo medial al escafoides, astragalo y calcaneo
huesos, y juega un papel en la limitacion de la anterior y traslacién posterior del astragalo y
restringe la abduccién del astragalo y es el principal estabilizador medial del tobillo.

Para el diagnostico de rotura o lesion de alguno de los dos haces todavia no se
cuenta con una prueba clinica o radiogréfica que nos prediga con exactitud el diagnostico.

En el marco agudo, DeAngelis 2007 describié que el examen clinico es un mal
indicador de lesién del ligamento deltoideo, con una precision del 42%, por lo que a menudo
se requieren diagnosticos adicionales. Sin embargo, en nuestro estudio al emplear
juntamente el edema a nivel de maléolo medial, apertura de claro medial mayor o igual a
5mm y perdida del paralelismo tibioastragalino podrias tener una precision diagnostica de
mas del 60% de lesién de ligamento deltoideo.

Eskander MS 2007, menciona que el dolor alrededor de la cara medial del tobillo,
hinchazén y/o equimosis indican dafio en el ligamento deltoideo y, por lo tanto, estas
fracturas deben repararse. Sin embargo, se ha demostrado que el signo de sensibilidad
medial no es confiable, ya que a menudo es solo el componente superficial del complejo
del ligamento deltoideo que se lesiona causando dolor y hematomas, mientras que la parte
profunda del ligamento esta intacto, proporcionando estabilidad al tobillo, en nuestro estudio
se mostro que la equimosis estaba presente solo en el 39.6% y en el modelo de regresiéon
logistica no fue significativo.

Schuberth entre otros autores consideran que para diagnosticar una fractura de
tobillo generalmente se utilizan radiografias AP, lateral y de mortaja, en un proceso agudo
no se recomiendan las proyecciones de estrés. Gougoulias etal menciona que cuando se
rompe el ligamento deltoideo, se produce el cambio a nivel talar posterior y el espacio libre
a nivel medial, la distancia entre el maléolo medial y la superficie medial del astragalo se
ensancha en la radiografia anteroposterior. Este espacio llamado claro medial si es mayor
de 4 mm generalmente se considera anormal. Park, et al. investigacion, el espacio libre
medial medio varié de 2 mm a 2,4 mm en tobillos intactos, bajo tension de carga de rotacion
externa. Después de extirpar el ligamento deltoideo superficial, el espacio claro medial
medio aumenté a 4,3 mm y a mas de 6 mm cuando se retiraron ambos haces, también se
encontré que una apertura de claro medial = 5 mm en radiografias de estrés tomadas en



dorsiflexién-rotacién externa produjo una sensibilidad de 100 % (95 % IC, 61-100 %) vy
especificidad del 100 % (95 % IC, 89-100%) en estudio cadavérico por lo que en este
estudio se observa que la mediana de apertura de claro medial de 5mm con una DE de +/-
1, siendo este comparado con la literatura internacional. Zhao y colaboradores, en un
estudio retrospectivo, encontraron diferencias significativas en el espacio claro medial y mal
reduccién de fracturas con reparacion versus sin reparacion del complejo deltoideo.

La superficie articular de la tibia debe ser paralela a la superficie articular del
astragalo dicho paralelismo se conserva en la posicion estéatica del tobillo. La separacion
de los bordes laterales de la tibia y del peroné también puede medirse en milimetros; es
anormal encontrar mas de 2 mm de separacion y esta apertura o perdida del paralelismo
tibioastragalino se ve reflejado con la probable lesion de ligamento deltoideo, capsula
articular de lado medial y por lo tanto refleja una reduccién inadecuada de la mortaja del
tobillo.

Tal y como lo mencionan Ruiz y Filipi en su revision literaria en el 2021 la mayoria
de los estudios comparativos que evallan reparacion versus no reparacion del ligamento
deltoideo, son series con pocos pacientes, retrospectivas, con poca potencia estadistica y
sin diferencias en resultados clinicos, funcionales ni radiolégicos. Destaca en un estudio
prospectivo aleatorio en 50 pacientes con fracturas Weber B y C asociado a rotura del
ligamento deltoideo y tratados con reduccion abierta y fijacion interna lateral, 25 con
reparacion del ligamento deltoideo y 25 sin reparacion; en el cual no se encontraron
diferencias en la capacidad de trabajar, actividades deportivas, dolor, edema ni movimiento,
aunque no incluyeron escalas funcionales. Woo y colaboradores, retrospectivamente
compararon 41 pacientes con reparacion del ligamento deltoideo versus 37 sin reparacion;
en dicho trabajo, encontraron significativamente menor espacio claro medialen radiografia
bajo estrés gravitacional en el grupo reparado, pero sindiferencias clinicas ni funcionales.

Johnson y Hill informé sobre fracturas maleolares laterales con un rotura de
ligamento deltoideo en 29 pacientes tratados con fijacién de fractura solamente. Diez
pacientes (34%) tenian dolor residual a lo largo de la medial lado del tobillo, y 18 pacientes
(62%) tenian ligamento medial sensibilidad. Se encontr6 que el ligamento deltoideo tenia
laxitud, en el examen con pruebas de abduccidn o rotacién externa en 8 pacientes (27%)

Earll et al informaron que se producen cambios en la articulacién tibioastragalina
después de seccionar el complejo del ligamento deltoideo superficial. El contacto del area
disminuyé un 43%, las presiones maximas aumentaron un 30% y los centroides se
movieron 4 mm lateralmente. Estos hallazgos podrian contribuir a la degeneracion y
desarrollo de la osteoartritis de la articulacion tibioastragalina. 113

Actualmente no existe consenso para reparar el ligamento deltoideo en fracturas de
tobillo con equivalente maleolar sin embargo la reparacion del ligamento deltoideo mejora
la calidad de reduccién del espacio claro medial, evita la pérdida de reduccién y recupera
la estabilidad medial/sindesm@tica.



XVIl. CONCLUSIONES

El ligamento deltoideo es el ligamento principal estabilizador de la articulacion del
tobillo. Tanto los componentes superficiales como los profundos del ligamento pueden
romperse con una fractura rotatoria del tobillo, provocando inestabilidad crénica del tobillo
0 en una etapa avanzada de deformidad del pie plano adquirida en adultos, ppor eso, se
recomienda que las fracturas unimaleolares con lesion de ligamento deltoideo se considere
como equivalente de una fractura bimaleolar y por lo tanto se revise y repare el ligamento
deltoideo para evitar su posterior inestabilidad y artrosis prematura.

Se encontré asociacion entre los pacientes que presentaron equimosis a nivel de
maléolo medial, alteracién del paralelismo tibioastrgalino y el incremento del claro medial
con la rotura de ligamento deltoideo, asi como mediante analisis de regresion logistica se
encontré que las mismas variables ademas de dolor a nivel de maléolo medial son posibles
factores de riesgo para rotura de ligamento deltoideo con una significancia estadistica de
95%.

Por lo que proponemos un algoritmo diagnostico el cual fue establecido con el
analisis estadistico empleado.

Algoritmo de atencion de las fracturas unimaleolares B o C de Weber

- (5~

FRACTURAS ligamento

UNIMALEOLARES deltoideo
CON MECANISMO quirdrgicamente
SERIV

B O C DE WEBER
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Instrucciones de llenado
Se llenaran los campos
cuestionario

encuentran en el

siguiente,
conforme a los datos que se

FECHA DE CIRUGIA:

del | NOMBRE:

NSS:

EDAD:

GENERO H M

HALLAZGOS A NIVEL DE MALEOLO MEDIAL

CLINICOS
S| NO
EDEMA
EQUIMOSIS
DOLOR A LA PALPACION
OTROS
QUIRURGICOS
S| NO

LESION (ROTURA)

OTROS HALLAZGOS

QUIRURGICOS
RADIOGRAFICOS
LADO LESIONADO LADO SANO
APERTURA DE CLARO MENOS DE 4
MEDIAL
4AMM
5MM
6MM
7MM O MAS

PARALELISMO
TIBIOASTRAGALINO

ANGULO TALOCRURAL







TABLAS DE RESULTADOS DEL ANALISIS UNIVARIADO, MULTIVARIADO Y
REGRESION LOGISTICA

Tabla 1. Caracteristicas del analisis univariado de las caracteristicas generales, clinicas y
radioldgicas

CARACTERISTICAS*

n =48
GENERO
Hombre 24 (50.0%)
Mujer 24 (50.0%)
CLASIFICACION DE WEBER
B 38 (79.2%)
C 10 (20.8%)
LADO DE LA FRACTURA
Derecho 33 (68.8%)
Izquierdo 15 (31.3%)
CARACTERISTICAS CLINICAS
Dolor maléolo medial (si) 46 (95.8%)
Equimosis en maléolo medial (si) 19 (39.6%)
Edema a nivel de maléolo medial (si) 43 (89.6%)
ROTURA DEL LIGAMENTO DELTOIDEO
SI 28 (58.3%)
NO 20 (41.7%)
Edad (afos) 37 (14-32)*
Angulo Talocrural (en grados) 82 (77-82)**
Claro medial (mm) 5 (4.74-6.26)**
Paralelismo tibioastragalino (no) 15 (65.2%)

*Frecuencias y porcentajes, *Media y DE, **Mediana y percentilas



Tabla 2. Pruebas de asociacion entre las caracteristicas y la rotura del ligamento

deltoideo.
Variable Con rotura de Sin rotura de
ligamento Ligamento deltoideo | Valor de p
deltoideo (N=28 N=20
Izquierdo* 9 6 0.875
Derecho* 19 14

Hombre*
Mujer *

B 20 18
C 8 2
Sl 28 18
NO 0 2
Sl 19 0
NO 9 20
Sl 27 16
NO 1 14

0.019

[EY
o
[EY
N

0.118

0.087

<0.001

0.066

8 15 0.002
20 5

81.5 (77-86) 82(77-84) 0.706

5(4-6) 4(3-4) <0.001

*Chi cuadrada de Pearson **U de Mann Whitney




TABLA 3. Regresién logistica de los factores de riesgo para lesién de ligamento
deltoideo en fracturas unimaleolares B o C de Weber.

Variable OR Valor de p
0.00 0.057
0.13 (0.036-0.490) 0.001
6.75 (0.69-65.78) 0.064

10.2 (2.39-43.50) <0.001
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