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RESUMEN

Objetivos.- Demostrar que no es necesaria la reparacion quirargica del ligamento
lateral interno del tobillo en las lesiones del mismo asociadas con fractura
unimaleolar del mismo lado cuando se realiza la estabilizacién de la fractura y la
sindesmosis

Observar si al reducir el tiempo quirdrgico y de isquemia disminuye la incidencia
de complicaciones quirdrgicas. Comparar la evolucion clinica de los pacientes
tratados mediante reparacion abierta contra los tratados mediante la no reparacion
del ligamento lateral interno.

Material y métodos.- se realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo y
experimental en el que se evalué a los pacientes que ingresaron por urgencias con
lesion del ligamento lateral interno asociada a fractura unimaleolar o lesion
sindesmal del mismo tobillo entre marzo de 2007 a enero de 2010 a quienes se
trato sin reparacién del ligamento con la estabilizacion quirdrgica de la fractura y/o
sindesmosis, en una posterior evaluacion se realizo un nuevo control radiologico y
evaluacion de estabilidad de la articulacion del tobillo Escala de Funcionalidad de
Weber para Pacientes Posoperados de Tobillo considerando un puntaje de 0O
como excelente, 1 a 2 puntos bueno, 3 a 4 pobre y 5 puntos 0 mas como mal
resultado, asi mismo se evalud la presencia de complicaciones, tiempo de cirugia
e isquemia para su posterior analisis estadistico y comparacion con el grupo
control.

Resultados.- Se identificaron 20 pacientes que requirieron de tratamiento
quirargico, se eliminaron dos del estudio, siendo en total 18 pacientes de estos 7
fueron tratados mediante reparacion de la fractura y/ estabilizacion de la
sindesmosis con reparacion quirdrgica del ligamento lateral interno (grupo A) y 11
sin reparacion del ligamento lateral interno (grupo B). El tiempo quirdrgico
promedio en el Grupo A fue de 89.71 minutos mientras que en el Grupo B fue de
64.63 minutos. En lo referente al tiempo de isquemia el Grupo uno fue de 85.71
minutos mientras que el Grupo 2 de 55.45 minutos. Se realizo el andlisis
estadistico utilizando dos herramientas para este fin como lo son la Xi2 = 1.60 y el
Riesgo Relativo de 0.59 y para el Grupo B de 0.69. Con lo anterior podemos
asumir que los pacientes de acuerdo con los resultados del presente estudio
tienen mayor posibilidad de tener pobres o malos resultados si se realiza la
reparacion del ligamento contra la no realizacién de la reparacién del mismo con
un riesgo disminuido de poco éxito en el segundo grupo.

Conclusiones.- La no reparacién de ligamento lateral interno en pacientes con
lesién del mismo que cursan con fractura maleolar tipo B o C del mismo tobillo y/o
lesion de la sindesmosis es opcién de tratamiento que resulta eficaz al tener
mejores resultados y que ademas disminuye el tiempo quirdrgico y de isquemia
con una evoluciéon clinica mejor que los pacientes a quienes se realiza el
procedimiento de plastia de forma rutinaria.

Palabras clave (keywords).- Deltoid injury, Ankle fractures.




INTRODUCCION

El ligamento lateral interno, conocido como ligamento medial colateral del tobillo
es una banda trapezoide fuerte y en conjunto con el maléolo medial son los
principales estabilizadores del tobillo[1,5], con una insercion proximal en el vértice
y los bordes anterior y posterior del maléolo interno, e insercion distal en la
tuberosidad del escafoides, en el sustentaculum tali del calcaneo y en el tubérculo
interno del astragalo, esta constituido por dos grupos de fibras, la superficiales de
disposicion triangular y las profundas [1]. La porcién profunda del ligamento tiene
su origen en el tubérculo cuadrigemino posterior y la incisura intercolilular
insertdndose en el cuerpo del astragalo, sus fibras son la parte mas fuerte del
ligamento y tienen la funcidn de resistir a la rotacién del tobillo cuando el pie esta
en dorsiflexion [7], esta constituido por dos haces tibioastragalinos unos anterior y
otro posterior [12]. En contraste con el fuerte componente profundo, la porcion
superficial del ligamento, llamado lateral interno, que tiene una amplia insercién en
el astrdgalo y escafoides, es mas delgado y es el mas débil de los dos
componentes encontrandose bajo tensién durante la rotacion externa del tobillo
cuando el pie esta en flexiébn plantar [7]. La fortaleza de este ligamento se
corrobora por la baja frecuencia con la cual se lesiona. Algunos autores reportan
5% de todos los esguinces de tobillo. La lesidon de este ligamento se atribuye a un
a fuerza de rotacion externa o eversion aplicada el tobillo que ocasiona ademas de
la ruptura de este, lesién de la sindesmosis o fractura del peroné [1].

Se han propuesto los siguientes parametros radiol6gicos como indicadores de
lesion sindesmal: Aumento del espacio transparente tibio-peroneo, disminucion del
solapamiento tibioperoneo y aumento del espacio transparente medial. El espacio
transparente tibioperoneo es la distancia que hay entre el borde medial del peroné
el borde lateral de la tibia posterior cuando ésta se extiende en la escotadura del
peroné (incisura fibularis). El espacio tibioperoneo se mide a 1 cm. préximamente
con respecto al platillo tibial, debiendo ser < 6 mm tanto en la proyeccion AP como
en la de la mortaja. El solapamiento tibio-peroneo es el solapamiento del maléolo
lateral y de la tuberosidad tibial anterior, medidos a 1 cm. proximal con respecto a



la superficie tibial. En la proyeccion AP el solapamiento debe ser > 6 mm o > 42%
de la anchura del peroné, mientras que en la proyecciéon de mortaja debe ser >
1mm. El espacio transparente medial es el espacio que hay entre el borde lateral
del maléolo medial y el borde medial del astragalo, medido a nivel de la cupula del
astragalo. En la proyeccion de mortaja con el tobillo en posicion neutra, el espacio
medial debe ser igual 0 menor que el espacio superior entre la cupula del
astragalo y la superficie tibial. Un aumento del espacio medial sugiere una lesiéon
del ligamento lateral interno [10].

Figura 1 Relaciones normales en una proyeccién
Antero Posterior de tobillo

El objetivo del tratamiento de las fractura de tobillo es restablecer la
articulacion con una alineacion normal una ves que ha sanado [2,3,4]. Se ha
demostrado que en las fracturas bimaleolares (o el equivalente a bimaleolar
cuando el ligamento lateral interno esta completamente desgarrado) han mejorado
los resultados clinicos y biomecanicos con el tratamiento quirdrgico, los cuales
dependen de la restauracién de los movimientos normales del tobillo. La lesion de
las estructuras mediales conlleva a un movimientos anormal del tobillo (incremento

de la rotacion externa del talo, particularmente en flexion plantar) lo cual es



considerado la causa de de los relativamente pobres resultados visto en la
inadecuada reduccion de las fractura s de tobillo[2,6]. La coexistencia de una
lesion sindesmal con lesion del ligamento lateral interno altera el movimiento del
tobillo de manera critica, desestabilizando dicha articulacion. Estudios en cadaver
han demostrado que la sindesmosis tibioperonea distal juega un papel secundario
en la estabilidad del tobillo. [4]. Las fracturas de tobillo con rotura deltoidea tiene
un pronostico mejor que aquellas con una fractura de maléolo interno, los
resultados clinicos de estas fracturas no han mejorado suturando el ligamento
lateral interno [6]. Sin embargo, la reduccion del maleolo medial es mas critico
para la estabilidad de tobillo y para obtener resultados quirdrgicos 6ptimos este de
be reducirse de forma anatémica en cualquier fractura ya que la reparacién de la
rotura del ligamento lateral interno ofrece pocos beneficios cuando no se asocia
con una fractura del maleolo medial, ademas es indispensable fijar la sindesmosis
tibiopernoea en caso de encontrarse lesionada como parte de los elementos

estabilizadores del tobillo. [11]



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesion del ligamento lateral interno del tobillo es una patologia frecuente
gue afecta generalmente a personas jovenes en edad productiva. Esta lesién del
tobillo se encuentra generalmente asociada a fracturas de los maléolos o del
ligamento tibioperoneo anterior debido al mecanismo de lesion, las fuerzas y

direcciéon de las mismas a que es sometido el tobillo en el evento traumatico.

El tratamiento de este complejo: lesion del ligamento lateral interno y
fractura maleolar y/o lesion de la sindesmosis; implica la reduccién y fijacion de la
fractura y/o estabilizacion de la sindesmosis ademas de la reparacion del
ligamento lateral interno bajo anestesia y generalmente bajo isquemia del miembro

pélvico afectado.

A la fecha existe poca informacion bibliogréafica acerca del tratamiento
conservador de las roturas del ligamento lateral interno, sin embargo existen
reportes de pacientes tratados conservadoramente cuando no existen otras
lesiones asociadas en el tobillo. En el presente estudio se plantea la posibilidad de
brindar un tratamiento conservador en las lesiones del ligamento lateral interno
asociadas a otras lesiones en el tobillo restaurando de forma anatémica la o las
fracturas asi como la integridad de la sindesmosis, por lo que el planteamiento es

el siguiente:

¢EN LOS PACIENTES QUE CURSAN CON LESION AGUDA
DEL LIGAMENTO LATERAL INTERNO ASOCIADA A FRACTURA
UNIMALEOLAR O LESION SINDESMAL DEL MISMO TOBILLO, ES
NECESARIA LA REPARACION QUIRURGICA DEL LIGAMENTO?



JUSTIFICACION

Las fracturas unimaleolares de tobillo asociadas a lesion del ligamento
lateral interno del tobillo son una patologia frecuente en el servicio de ortopedia,
gue afecta principalmente a personas en edad productiva que requieren atencion
para la reincorporaciéon completa a sus labores. Existe poca informacién
bibliografica respecto al tratamiento conservador en las lesiones del ligamento
lateral interno, sus indicaciones y la evolucion clinica de los pacientes. En el
presente estudio se busca comparar los resultados de la no reparacién contra la
reparacion quirargica del ligamento a fin de conocer si los pacientes en los que no
es reparado evolucionan de la misma manera o con menos complicaciones que el
grupo control y de ser asi establecer un criterio para la no reparacién del mismo
que ademéas de minimizar el riesgo de complicaciones quirtrgica al paciente
resulte en la disminucion del tiempo quirdrgico y el consiguiente costo a la
instituciéon ademas de contribuir al conocimiento que se tiene acerca de esta
patologia. El estudio es aplicable en nuestro medio ya que no requiere de insumos
agregados a los requeridos con el método de tratamiento que se lleva a cabo de

manera rutinaria en el hospital.



OBJETIVOS

General

eDemostrar que no es necesaria la reparacion quirdrgica del ligamento v en
las lesiones del mismo asociadas con fractura unimaleolar del mismo tobillo

cuando se realiza la estabilizacion de la fractura y la sindesmosis.

eObservar si al reducir el tiempo quirdrgico y de isquemia disminuye la

incidencia de complicaciones quirdrgicas.

eComparar la evolucién clinica de los pacientes tratados mediante
reparacion abierta contra los tratados mediante la no reparacion del ligamento

lateral interno.



Especificos

oEstablecer un grupo de estudio de pacientes con lesion del ligamento
lateral interno asociada a fractura unimaleolar del mismo tobillo en los que no se

realiza reparacion quirargica del ligamento.

oMedir el tiempo quirdrgico y compararlo con el empleado en los pacientes

a quienes si se realiza la reparacion del mismo

oComparar la incidencia de complicaciones quirdrgicas en ambos grupos

oRealizar una evaluacion radioldgica y clinica en ambos grupos de

pacientes a fin de comparar los resultados en ambos grupos

oAnalizar estadisticamente la incidencia de dicha patologia por grupo de
edad, género, ocupacion, tipo de fractura asociada, tratamiento empleado y tiempo
de recuperacioén en la poblacion atendida en nuestro hospital.
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HIPOTESIS

LAS LESIONES DEL LIGAMENTO LATERAL INTERNO DEL TOBILLO
ASOCIADAS A FRACTURA DE MALEOLO LATERAL CON O SIN LESION DE LA
SINDESMOSIS TIBIOPERONEA ES SUFICIENTE LA ESTABILIZACION DE LA
FRACTURA Y/O LA SINDESMOSIS SIN REPARAR EL LIGAMENTO LATERAL
INTERNO PARA LA CICATRIZACION DEL MISMO, DISMINUYENDO EL
TIEMPO QUIRURGICO, DE ISQUEMIA Y LAS COMPLICACIONES DE LA
CIRUGIA.
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METODOLOGIA

Disefno

Se evalud a los pacientes que ingresando por el servicio de urgencias se
diagnosticaron con lesion del ligamento lateral interno asociada a fractura
unimaleolar o lesién sindesmal del mismo tobillo, en un periodo comprendido de
marzo de 2007 a enero de 2010 y quienes aceptaron previo consentimiento bajo
informacion la no reparacion del ligamento con la estabilizacion quirdrgica de la
fractura y/o encaso de requerirlo, también de la sindesmosis, siendo suficiente
para el diagnostico de dicha lesion la presencia de aumento del claro articular por
arriba de los 4 mm, asi como dolor, edema y equimosis local, ademas de
asociacion al mecanismo de lesion, mediante la técnica quirdrgica habitual y de
acuerdo a los principios biomecanicos establecidos en la bibliografia existente se
realizo reduccion abierta y fijacion interna de la fractura y/o reparacién de la
sindesmosis tibioperonea sin reparacion del ligamento medial del tobillo tomando
como criterio la reduccion de la articulacion tibioperonea astragalina en la
radiografia transquirurgica, en caso contrario se procedié a la exploracién y
reparacion quirargica del mismo, con los cuidados habituales el paciente fueron
datos de alta a su domicilio con una férula suropodalica para su posterior atencion
en consulta externa para en su caso el retiro de tornillo situacional y el inicio de la
deambulacion a las seis semanas posquirdrgico, en una posterior evaluacion se
realizo un nuevo control radioldgico y evaluacion de estabilidad de la articulacién
del tobillo para la captura de datos utilizando la Escala de Funcionalidad de Weber
para Pacientes Posoperados de Tobillo (Anexo 1) considerando un puntaje de O
como excelente, 1 a 2 puntos bueno, 3 a 4 pobre y 5 puntos 0 mas como mal
resultado, asi mismo se evalud la presencia de complicaciones, tiempo de cirugia

e isquemia para su posterior analisis estadistico.

Estudio experimental, longitudinal prospectivo y comparativo.
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Grupos De Estudio

Pacientes derechohabientes del ISSSTE que ingresaron por el servicio de
urgencias con el diagnostico de lesion del ligamento lateral interno asociada a
fractura unimaleolar y/o lesidén de la sindesmosis tibioperonea del mismo tobillo en

el periodo comprendido entre marzo de 2007 y enero de 2010.

Grupo Problema

Pacientes con lesion del ligamento lateral interno asociado a fractura
unimaleolar y/o lesion de la sindesmosis tibioperonea del mismo tobillo tratados

mediante la no reparacion del ligamento

Grupo Testigo

Pacientes con lesion del ligamento lateral interno asociado a fractura
unimaleolar y/o lesion de la sindesmosis tibioperonea del mismo tobillo tratados

mediante la reparacion quirudrgica del ligamento

13



Tamano de la Muestra

Se evalu6 a 18 pacientes quienes cumplieron con los criterios para la

medicién radiolégica y evaluacion clinica.

Criterios de Inclusién

Lesion aguda del ligamento lateral interno

Fractura unimaleolar tipo b o ¢ y/o lesién de la sindesmosis tibioperonea del

mismo tobillo

Ingreso por urgencias

Pacientes adultos o sin evidencia de fisis
Fracturas cerradas

Lesion relacionada a los mecanismos de lesion descritos

Criterios de Exclusion

Lesion previa del mismo tobillo

Tratamiento terminado en otro lugar

Quienes no aceptan

Menores a quince afios con evidencia de fisis activas

Enfermedad crénica degenerativa que afecte directamente la viabilidad de

los ligamentos
Lesidn del ligamento lateral interno no asociada a otras lesiones del tobillo

Lesidén por traumatismo directo

14



Criterios de Eliminacion

Quienes no acudieron a la revision final

Abandono del estudio de manera voluntaria

15



Definicion de Variables

_ ] D Operacio

Complicaciones

Dependiente

Reparacion irugia realizada mediante .
Qiﬁaargiccg del . icéqugmia con incision Se realiza
3 Independiente .
Ligamento medial y sutura del No se realiza
lateral interno ligamento
La presencia de|
complicacion en ell|Presentes

posoperatorio mediato 0

inmediato que requieran of|Ausentes
no re operacion.
Excelente 0
puntos
Evolucion _ Puntaje Obter!ido _en laj [Bueno 1-2
Clinica Dependiente |[Escala de funcionalidad def|puntos
\Weber Pobre 3-4
puntos
Malo >5
Mediciones radioldgicas en
Eval_ua,ci(_jn Dependiente el pre y posoperatorio dell|Normal
Radiologica claro articular y ancho de laJ|Anormal
sindesmosis.
<39
40-49
50-59
60-69
Tiempo Tiempo de duracioén||{70-79
Quirdrgico y del|Dependiente ||de la cirugia e isquemia en|(80-89
Isquemia minutos 90-99
100-109
110-119
120-129
130-139
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Fuentes de Informacioén

Los datos para el andlisis de obtuvieron de las siguiente fuentes.

<Expedientes clinicos de los pacientes.
eInterrogatorio y Exploracion Fisica de los pacientes
eRadiografias pre y posquirurgicas
o Escala de funcionalidad de Weber para pacientes pos operados de
tobillo

eHoja de recoleccién de datos.

17



Consideraciones Eticas

Todos los pacientes que participan en el estudio firman previa informacién
el consentimiento para la cirugia, tratAndose de un procedimiento de rutina y con
indicacion quirdrgica no representa alguna intervencion quirdrgica extra a la
solicitada por la urgencia del padecimiento, motivo por el cual nos encontramos
dentro del marco ético y legal que de acuerdo a la bibliografia actual regula el
procedimiento a realizar asi como los alcances del mismo, en el entendido de que
si no se obtiene una reduccidon aceptable de la lesion deltoidea se procede a
realizar el procedimiento de rutina retirando de forma automatica al paciente del

grupo de estudio y pasando al grupo control.
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RESULTADOS

Se realizo una andlisis en los registros de pacientes hospitalizados por
fractura de tobillo que ingresaron por urgencias al Hospital General Tacuba en el
periodo comprendido de marzo de 2007 a enero de 2010 con un total de 225
pacientes, de estos se identificaron 20 pacientes que presentaron fractura
unimaleolar y/o lesion de la sindesmosis asociada a lesion del ligamento lateral

interno del mismo tobillo y que requirieron de tratamiento quirargico.

De estos pacientes se eliminaron dos del estudio por no acudir uno a la cita
de revision final y otro decidié abandonar el estudio de forma voluntaria, siendo en
total 18 pacientes quienes fueron objeto de estudio, de estos 7 fueron tratados
mediante reparacion de la fractura y/ estabilizaciéon de la sindesmosis con
reparacion quirdrgica del ligamento lateral interno (grupo A) y 11 mediante
reparacion de la fractura y/o estabilizacion de la fractura sin reparacion del
ligamento lateral interno (grupo B).

De estos 18 pacientes 12 son mujeres y 6 hombres, el promedio de edad

fue de 41.4 afnos en un rango desde 20 a 58 afos.

De los sujetos de estudio 14 son trabajadores y requirieron de incapacidad
y 4 son familiares del asegurado, de los 14 trabajadores 10 se accidentaron en su
trabajo 0 en el camino a su trabajo.

19



Los diagnésticos posquirirgicos de los pacientes fueron los siguientes:
Fractura unimaleolar tipo B con lesion del ligamento lateral interno en seis
pacientes; fractura unimaleolar tipo B con lesién de la sindesmosis y del ligamento
lateral interno en nueve pacientes y; fractura unimaleolar tipo C con lesion del

ligamento lateral interno en 3 pacientes.

Durante el procedimiento quirdrgico los principios biomecanicos que se
utilizaron de acuerdo al trazo de fractura fueron compresion radial con uno o dos
tornillos interfragmentarios de canal liso, proteccién con placa tercio de cafa y
tornillos asi como osteosintesis minima. En caso necesario se colocaron tornillos
situacionales previa reduccién de la sindesmosis y en algunos pacientes solo se
requirié de la colocacién de doble tornillo situacional como tratamiento definitivo en

los casos de fracturas tipo C, como se detalla en la Tabla 1.

PRINCIPIO BIOMECANICO GRUPO A GRUPOB

COMPRESION RADIAL Y PROTECCION 71.40% 54.60%

OSTEOSINTESIS MINIMA 0% 18.20%
SOSTEN 14.30% 9%
DOBLE TORNILLO SITUACIONAL 14.30% 18.20%

Tabla 1 Principios biomecanicos utilizados en la reduccidon de la fractura y/o

etabilizacion de la sindesmosis.

Se aplico la Escala de Funcionalidad de Weber a los pacientes de ambos

grupos tomando en cuenta los siguientes criterios.

a)Dolor. Se tomo como excelente resultado la ausencia de dolor y se
interrogo acerca de la presencia del mismo al realizar actividad fisica intensa, con
las actividades cotidianas, al realizar movimientos activos del tobillo sin actividad

20



fisica o0 en reposo asignando una puntuacién de 0 a 4 de acuerdo a la ausencia o
presencia del mismo segun la actividad fisica.

b)Marcha. El parametro de referencia es la marcha normal tanto en tal6n
punta como la posibilidad de colocarse en cuclillas, la percepcién del paciente de
la marcha alterada sin cojear, la cojera leve visible, cojera franca o la necesidad
del apoyo de la marcha con muletas.

c)Actividad. Se interrogo al paciente sobre la posibilidad de realizacion de
sus actividades tanto recreativas como profesionales de manera completa, la
limitacion leve de las actividades recreativas, limitacion marcada de las mismas,
limitacién ademas de las actividades profesionales o si fue necesario cambiar de
lugar de trabajo posterior a la lesién del tobillo.

d)Radiografias. Se evaluaron las radiografias en busca de datos de
degeneracion articular en el posoperatorio o alteraciones anatomicas asignando el
valor 0 cuando se observo la articulacion conservada o con reduccion anatémica
sin datos de artrosis, 1 con la presencia de calcificaciones en ausencia de artrosis,
2 con ausencia de reduccién del claro articular medial o artrosis medial, 3 con
reduccién anatomica imparcial lateral y artrosis y 4 con la presencia de artrosis
franca tibio peroneo astragalina.

e)Arcos de movilidad. La evaluacion fue sobre los movimientos pasivos del
tobillo tomando como referencia un rango de flexion dorsal de 50° y flexion plantar
20° de acuerdo a los descrito por Kapandji, se considero alterado con la reduccion
de 10° en los arcos de movilidad, la presencia de equino, asi como la
conservacion de una buena flexion plantar en presencia de equino y como la
maxima alteracion la presencia de rigidez en equino mayor a 5°.

f)Articulacién subastragalina. Como pardmetro normal se considero la
movilidad completa y simétrica, se otorgo una puntuacion mayor de acuerdo a la
presencia o ausencia de restriccion leve, a menos de la mitad, mayor a la mitad o

rigidez de la misma comparandolo con el tobillo contra lateral.
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Los resultados obtenidos en ambos grupos se detallan en la Tabla 2.

PUNTOS GRUPO A GRUPO B
0 Excelente 0.00% 18.20%
1-2 Bueno 42.85% 54.60%
3-4 Pobre 14.30% 9%
>5 Malo 42.85% 18.20%

Tabla 2 Puntuacion en la Escala de Funcionalidad de Weber
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Grafica 1 Evolucioén Clinica de acuerdo ala Escala Funcional de Weber
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Se realizo una evaluacion y comparacion entre el tiempo quirdrgico y tiempo

de isquemia entre ambos grupos, como se muestra en las tablas 3 y 4.

TIEMPO QUIRURGICO

GRUPO A

GRUPO B

<39 min
40-49 min
50-59 min
60-69 min
70-79 min
80-89 min
90-99 min
100-109 min
110-119 min
120-129 min
130-139 min

Tabla 3 Tiempo Quirurgico

TIEMPO ISQUEMIA

GRUPO A

GRUPO B

<39 min
40-49 min
50-59 min
60-69 min
70-79 min
80-89 min
90-99 min
100-109 min
110-119 min
120-129 min
130-139 min

N P N W DN PP

Tabla 4 Tiempo de Isquemia
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El tiempo quirdrgico promedio en el Grupo A fue de 89.71 minutos mientras
gue en el Grupo B fue de 64.63 minutos. En lo referente al tiempo de isquemia el
Grupo uno fue de 85.71 minutos mientras que el Grupo 2 de 55.45 minutos.

No se encontr6 en alguno de los grupos complicaciones posquirldrgicas
inmediatas, sin embargo en el Grupo A una paciente se re opero a los 12 meses
por insuficiencia ligamentaria medial del tobillo y una del grupo 1 se re opero al dia
siguiente por encontrarse alterado el control radiolégico.

Los mecanismos de lesion en ambos grupos fueron en orden de frecuencia
supinacién con rotacion externa en diez pacientes, pronacion y rotacion externa en
cinco y pronacion y abduccion en tres de ellos, estos ultimos con fractura tipo C en

los tres casos.

La mediciones radioldgicas encontramos todas dentro de parametros
normales en el posoperatorio, en el Grupo A el claro articular interno termino en 3
mm. en tres de los pacientes y 4mm. en cuatro de los pacientes; en el Grupo B fue

de 3 mm en seis pacientes y 4 mm en cinco pacientes.

En lo que respecta a la medicion de la sindesmosis no se encontraron
alteraciones significativas y que todos los pacientes se encontraron con
mediciones por debajo de los 5 mm en el posoperatorio. En el Grupo A cinco
pacientes se encontré con 4 mm y dos con 5 mm; en el Grupo B uno con 3 mm,
siete con 4 mm y uno con 5 mm. Por lo que no encontramos alteraciones

posoperatorias en cuanto a las mediciones radiolégicas.
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DISCUSION

Se realizo el andlisis estadistico utilizando dos herramientas para este fin
como lo son la Xi2 y el Riesgo Relativo. Para esto consideramos como éxito los
pacientes con resultados excelentes y buenos en la Escala de Evaluacion de

Weber y sin éxito los resultados pobres y malos de la misma escala.

De este modo en el Grupo A tenemos 3 pacientes con éxito y cuatro sin
éxito y en el Grupo B 8 pacientes con éxito y tres sin éxito. Se procedi6 a realizar
el célculo estadistico obteniendo un resultado de 1.60. Asi mismo se calculo el
riesgo relativo en para el Grupo A siendo de 0.59 y para el Grupo B de 0.69. Con
lo anterior podemos asumir que los pacientes de acuerdo con los resultados del
presente estudio tienen mayor posibilidad de tener pobres o malos resultados si se
realiza la reparacion del ligamento contra la no realizacién de la reparacién del
mismo con un riesgo disminuido de poco éxito en el segundo grupo. También
encontramos que para que tenga mas significancia estadistica es necesario reunir
una muestra mas grande de pacientes por lo que queda abierta la posibilidad para
futuras evaluaciones acerca de la viabilidad de la no intervencion del ligamento

lateral interno en este tipo de pacientes.

También es de destacarse que en el Grupo de estudio se observo una
disminucién significativa en el tiempo quirdrgico y de isquemia que repercute en
una mejor evolucién de los pacientes tal y como puede observarse al comparar la
evolucion clinica de los pacientes que en porcentaje de acuerdo a los instrumentos
de medicién fue mejor en el grupo de estudio que en el Grupo control con una
reduccion de 25.08 en promedio del tiempo quirtrgico y de 30.26 minutos en el
tiempo de isquemia entre los pacientes a quienes se realizo plastia del ligamento
y a quienes no se les realizo. Con esto podemos deducir que se puede hacer mas
eficiente la atencion de los pacientes al disminuir el tiempo quirtrgico y reducir el
riesgo de complicaciones relacionados al uso de la isquemia con esta propuesta
de tratamiento.
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Durante el presente estudio se observo que la mayoria de los pacientes que
acuden al servicio de urgencias en nuestro hospital son personas que trabajan y
se encuentran en edad productiva siendo en promedio mas mujeres que hombres
(12:6) con un promedio de edad de 44.1 afios y que la mayoria de los accidentes
gue llevan a esta lesion ocurren en el camino al trabajo o durante el trabajo con las
implicaciones medico-administrativas relacionadas a una institucion de seguridad
social lo que le da relevancia al tratamiento mas eficaz de estos pacientes a fin de
continuar con sus actividades con buena calidad de vida lo mas pronto posible de

acuerdo a su estado clinico.
De 225 pacientes lesionados de tobillo en el periodo de tiempo estudiado 20

presentaron lesion del ligamento lateral interno, por lo que el promedio es de 8.8%
acorde a la bibliografia actual.

27



CONCLUSIONES

Con el presente estudio podemos concluir que la no reparacién de
ligamento lateral interno en pacientes con lesion del mismo que cursan con
fractura maleolar tipo B o C del mismo tobillo y/o lesion de la sindesmosis es
opcién de tratamiento que resulta eficaz al tener mejores resultados y que ademas
disminuye el tiempo quirdrgico y de isquemia con una evolucion clinica mejor que

los pacientes a quienes se realiza el procedimiento de plastia de forma rutinaria.

La incidencia de esta padecimiento en nuestro hospital es del 8.88% y es
una patologia mas frecuente en mujeres que en hombre y casi siempre se
presenta en pacientes econémicamente activos. Nuestra propuesta de tratamiento
puede mejorar la recuperacion de nuestros pacientes y hacer mas eficientes los
servicios prestados por nuestro hospital al reducir el tiempo de uso de quiréfano y
llevar a los pacientes a la reincorporaciéon de sus actividades con una mejor

calidad de vida.

Se puede emplear el tratamiento conservador en las lesiones agudas del
ligamento lateral interno al estabilizar las estructuras laterales del tobillo afectado
de manera quirargica neutralizando de esta manera las fuerzas que actian sobre
el mismo llevando al paciente a la cicatrizacion sin necesidad de una cirugia que
impligue el riesgo tanto quirdrgico como posquirdrgico con una evolucion
ligeramente mejor que los pacientes operados en las mismas condiciones, por o
gue se recomienda aplicar esta modalidad terapéutica en todos nuestros
pacientes.
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LIMITANTES Y RECOMENDACIONES

El principal limitante es el tamafio de la muestra por lo que se sugiere
la realizacién de un estudio posterior con el fin de lograr un mayor nimero

de casos.
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ANEXO 1

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

CEDULA

EDAD:

SEXO

DIAGNOSTICO

LUGAR DEL ACCIDENTE

OCUPACION

PRINCIPIO BM

¢SE REPARO LIG LATERAL
INTERNO?

Sl

NO

¢, Por qué?

MEDICIONES RADIOLOGICAS
PREQX / POSQX

Claro articular interno /

Ancho de sindesmosis /

PRUEBA DE EVERSION

ESCALA DE FUNCIONALIDAD
DE WEBER

APP

COMPLICACIONES

MECANISMOS DE LESION

TIEMPO QUIRURGICO

TIEMPO DE ISQUEMIA
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ANEXO 2

CRITERIOS DE EVALUACION DE RESULTADOS DESPUES DE FRACTURAS

DE TOBILLO (WEBER).

1.Dolor

Sin dolor O

Dolor leve con alta actividad fisica 1

Dolor leve con actividad fisica normal 2

Dolor con movimientos activos del tobillo 3

Dolor con el reposo 4

2.Caminar

Normal punta y talén, caminando, corriendo y en cuclillas O
Marcha perjudicada, no cojea 1

Marcha perjudicada con cojera leve 2

Cojea 3

Cojea masivamente o usa muletas 4

3.Actividad

Actividad completa (profesional y recreativa) O
Actividad profesional completa, restriccion leve de actividades recreativas 1
Actividad profesional completa, restriccion marcada de actividades recreativas 2
Actividad profesional restringida parcialmente 3
Cambio de profesion 4

4.Radiografias

Anatomia perfecta 0

Calcificacion leve de ligamentos, no artritis 1
Anatomia medialmente imparcial 2

Anatomia lateral imparcial mas artritis 3

Artritis, distrofia 4

5.Articulacion del tobillo

Movimientos del tobillo completos simétricos 0
Reduccién de movimientos < de 10° 1
Reduccién de movimientos > de 10°, no equino 2
Equino 5°, buena flexion plantar 3

Rigidez del tobillo, equino méas de 5° 4
6.Articulaciéon subastragalina

Movilidad completa, movimientos simétricos 0
Restriccion leve 1

Reduccion de la funcion a la mitad 2

Reduccién de la funcién més de la mitad 3
Rigidez de la articulacion subastragalina 4

Resultado: Excelente 0 puntos, bueno 1-2 puntos, pobre 3-4 puntos, malo 5 0 mas

puntos.
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