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INTRODUCCION:

TITULO: " ¢ ES CONFIABLE LA PRUEBA DE ESTRES LATERAL PARA LA
VALORACION TRANSQUIRURGICA DE LA SINDESMOSIS DEL TOBILLO ?*

Las fracturas de tobillo estan dentro de las lesiones ortopédicas mas
comunes, se ha encontrado una incidencia de 107 fracturas de tobillo por cada
100 000 personas por afo (1). La estabilidad del tobillo frente a una fractura esta
dada por la ruptura de la arquitectura ésea y de las estructuras

capsuloligamentarias (.

La sindesmosis de la articulacién tibioperonea distal es una estructura
importante en la estabilidad del tobillo (45), las lesiones del tobillo pueden presentar
lesiones a éste nivel con o sin afectacion 6sea (,s5,15). El diagnostico de lesion de
los ligamentos de la sindesmosis continda siendo un reto para los cirujanos
ortopedistas 56,10,12, 14, 15 Y aln mas el distinguir cuando ésta lesion causa
inestabilidad en el tobillo ya que de no realizar el diagndstico adecuado y realizar
la reduccién y reparacion de la lesién pueden presentarse secuelas importantes

como artrosis y dolor crénico (45,69,12,13,14) -

Existen métodos diagndsticos prequirdrgicos que van desde la exploracion
fisica hasta estudios radiograficos y por resonancia magnética siendo aun dificil
por cualquiera de estos métodos el diagnoéstico de inestabilidad (4 5.7). Existen
también métodos transquirdrgicos en los cuales se somete a la articulacién a
pruebas de estrés para de manera directa o por medio de fluoroscopia determinar
si la articulacion se encuentra inestable (456 7,8,9,10), de estas pruebas la mas

aceptada y la que mas se realiza es la prueba de estrés lateral (123458910, €n la



cual con un gancho para hueso se tracciona de manera lateral el peroné
manteniendo fija la tibia y de manera directa el cirujano observa si existe una
apertura en la articulacion tibioperonea distal, se han realizado estudios para
valorar este método encontrando una sensibilidad del 25% y una especificidad del
98% (9), se ha determinado también que la fuerza en que se debe de realizar la
traccion lateral es de 100N (4 10) misma que es dificil de alcanzar de manera
manual en una sala de quir6fano por lo que creemos que esta prueba no es
confiable para la valoracion de la estabilidad de la sindesmosis del tobillo de

manera transoperato ria.

Capitulo I. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes Historicos

La adecuada valoracién y tratamiento de las lesiones sindesmales ha sido
un reto por lo que una adecuada prueba para decidir la reduccion y reparacion es
necesaria para evitar las complicaciones de una articulacidn inestable
@ 5, 6,9, 12, 13,14). EN el pasado se consideraba obligatoria la fijacion interna de todas
las lesiones de la sindesmosis (1), pero en un estudio en cadaveres, Boden y cols.
demostraron que la ruptura de la sindesmosis no producia inestabilidad si no se
acompafiaba de lesion medial (12 Nielson y cols. intentaron correlacionar el nivel
de lesion de la membrana interésea y el nivel de la fractura del peroné para
establecer la existencia de inestabilidad concluyendo la necesidad de realizar
pruebas intraoperatorias (11. Se han evaluado pruebas prequirargicas de
exploracion fisica, radiograficas y por resonancia magnética siendo algunas
eficaces para la deteccion de lesion de la sindesmosis mas no de inestabilidad de
la articulacién. Se ha evaluado la artroscopia de tobillo dando buenos resultados
en la deteccion de lesiones e inestabilidad con el inconveniente de ser una prueba

invasiva y que se requiere adiestramiento especial para la realizacion de este



procedimiento (45,7). Actualmente las pruebas intraoperatorias son recomendadas
para el diagnostico de inestabilidad del tobillo secundaria a lesién de la

sindesmosis (456,).

1.2Bases Anatémicas

La sindesmosis tibioperonea distal consta del ligamento tibioperoneo
anteroinferior, del ligamento interéseo, del ligamento transverso, del ligamento

tibioperoneo posteroinferior y de la membrana interoésea (s, s 15).

El ligamento tibioperoneo anteroinferior se origina en el tubérculo
anterolateral de la tibia insertindose en el tubérculo anterior del peroné. El
ligamento inter6seo representa la porcion distal de la membrana interGsea
engrosada. El ligamento tibioperoneo posteroinferior surge en el tubérculo
posterior de la tibia y se inserta en la porcién posterior del maléolo externo. El
ligamento transverso cartilaginoso forma la porcion distal del ligamento

tibioperoneo posteroinferior (ver figura 1).

1.3Biomecanica de la articulacion tibioperonea inferior

La forma de la polea astragalina permite deducir que la carilla tibial interna
es sagital, mientras que la externa, peronea, pertenece a un plano oblicuo hacia
adelante y afuera. Por consiguiente, la anchura de la polea es menor por detras
que por delante con una diferencia de 5mm. Para mantener lo mas proximas
posible las dos carillas de la polea, la separacion intermaleolar debe variar dentro

de unos limites: minimo en la extensiéon, maximo en la flexién.



Ademas se puede constatar en una preparacion anatoOmica que este
movimiento de separacion y de aproximacion de los maléolos se acompafia de
una rotacion axial del maléolo externo, haciendo de charnela el ligamento
tibioperoneo anteroinferior. Esta rotacion de puede poner de manifiesto con
facilidad mediante una varilla que atraviese en sentido horizontal el maléolo lateral
notando entre su posicion en flexion y su posicion de extension una diferencia de
30° en rotacion interna. Simultdneamente el ligamento tibioperoneo posteroinferior
se tensa. Por otra parte la franja sinovial se desplaza: desciende cuando los
maléolos se aproximan en extension y asciende cuando los maléolos se alejan en

flexion (16 (ver figura 2).

1.4 Mecanismo de lesién

El mecanismo de lesion de la sindesmosis implica una fuerza de rotacion
externa aplicada sobre el pie en relacidbn con la tibia. La lesion puede ser
puramente ligamentaria 0 puede estar asociada a una fractura entre las que se
encuentran las fracturas de tobillo por pronacion y rotacion externa, las fracturas
por supinacion y rotacion externa (C y B de Weber respectivamente) y las

fracturas del peroné proximal s, 1s).



1.5Diagndstico:

El diagnéstico se puede realizar por medio de pruebas preoperatorias y
transoperatorias

Pruebas preoperatorias:
Exploracion fisica:

En ausencia de fractura, los sintomas incluyen dolor de tobillo y molestias
directamente sobre la cara anterior de la sindesmosis, con molestias minimas
sobre el ligamento peroneo astragalino anterior o sobre el ligamento peroneo

calcaneo (s 1s).

Prueba de compresion: Se realiza compresion del peroné contra la tibia
encima de la mitad del gemelo separa ambos huesos distalmente, originando dolor

a nivel de la sindesmosis (s 15).

Prueba de rotacién externa: Se provoca dolor en la sindesmosis mediante
rotacion externa del pie mientras se estabiliza la pierna con la rodilla en 90° de

flexion (5,15)-

Pruebas radiolégicas:

Se realizan con dos proyecciones de la articulacion del tobillo
(anteroposterior y de mortaja) las cuales se pueden llevar a cabo de manera
simple o con estrés. Se evaluaran las radiografias en busca de desaparicion de la
relacion normal entre la tibia y el peroné. Se han propuesto parametros
radiologicos como indicadores de lesion sindesmal como aumento del espacio
transparente tibioperoneo, disminucién del solapamiento tibioperoneo y aumento

del espacio transparente medial (4, 57).
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El espacio transparente tibioperoneo es la distancia que hay entre el borde
medial del peroné y el borde lateral de la tibia posterior cuando esta se extiende
en la escotadura del peroné. El espacio tibioperoneo se mide a 1cm proximal con

respecto al platillo tibial, debiendo ser menor de 6mm (s).

El solapamiento tibioperoneo es el solapamiento del maléolo lateral y de la
tuberosidad tibial anterior, medidos a 1cm proximal con respecto a la superficie
tibial. En la proyeccién anteroposterior el cual debe ser mayor de 6mm o mayor del
42% de la anchura del peroné mientras que en la proyeccion de mortaja debe ser

mayor de 1mm ).

El espacio transparente medial es el espacio que hay entre el borde lateral
del maleolo 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 o menor que el espacio superior entre la cupula del
astragalo y la superficie tibial ().

El aumento del espacio transparente tibioperoneo es considerado en
indicador mas fiable de lesion de la sindesmosis (s). En un estudio realizado por M.
Takao y cols. encontraron que la proyeccion anteroposterior tiene una sensibilidad
de 44.1% y una especificidad de 100% mientras que la proyeccién de mortaja
tiene una sensibilidad del 58.3% y especificidad del 100% concluyendo que no son
atiles para valorar la inestabilidad de la sindesmosis (7 (ver figura 3).

Tomografia computada: Se realiza tomografia computada de tobillo
pudiendo detectarse diastasis de la sindesmosis de 2-3 mm no apreciables en las
radiografias simples con el inconveniente de que no es un estudio dinamico que

pueda determinar adecuadamente la inestabilidad de la sindesmosis (4 .
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Resonancia magnética: Este estudio tiene una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 100% segun un estudio realizado por Takao y cols. pero también
cuenta con el inconveniente de no ser un estudio dindmico por lo que se puede
determinar la lesién de los ligamentos pero no se puede evaluar la estabilidad de

la sindesmosis (4,57) -

Pruebas intraoperatorias:

Prueba de rotacion externa: esta prueba se realiza estabilizando la tibia con
una mano a la mesa de operaciones y realizando rotacion externa del pie, se
pueden realizar mediciones radiograficas o ser valorado directamente, una
apertura del espacio tibioperoneo mayor de 2 mm se considera positivo a
inestabilidad, requiriendo reparacién de la sindesmosis y colocacion de tornillo
suprasindesmal (s, 6 9, 1012. En un estudio en cadaveres Karl Stoffel y cols.
encontraron que esta prueba es mas efectiva para la deteccion de lesiones del
ligamento deltoideo (1.

Prueba de estrés lateral: esta prueba se realiza estabilizando la tibia con
una mano a la mesa de operaciones y realizando traccion del peroné con un
gancho para hueso a un centimetro proximal a la linea articular, esta prueba se
considera positiva a inestabilidad si presenta una apertura de 2mm o mas bajo
vision directa 4 s s 910 En un estudio en cadaveres Stoffel y cols. concluyeron
que esta prueba es mejor que la prueba de rotacién externa para determinar la

inestabilidad de la sindesmosis ().

Artroscopia: en un estudio realizado por Takao y cols. demostraron que este
procedimiento tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 100% pero
tiene el inconveniente de ser una prueba invasiva y que se requiere adiestramiento

especial para su realizacion (, 5,7).
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1.6Descripcion de la prueba de estrés lateral

En quir6fano con el paciente en decubito dorsal bajo anestesia en la mesa
de operaciones posterior a la realizacion de la osteosintesis se coloca un gancho
para hueso tomando el peroné a 1cm proximal a la articulacion del tobillo y se
realiza traccion lateral observando de manera directa la sindesmosis, siendo

positiva si se aprecia una apertura mayor a 2mm de esta zona.

1.7 Planteamiento del problema

Durante la osteosintesis de las fracturas de tobillo es necesario determinar
la integridad de los ligamentos de la sindesmosis, la prueba estandar de traccion

lateral por medio de una erina 0 gancho para hueso no ha sido de utilidad.

1.8 Objetivos
Objetivo General:

e Evaluar la subjetividad de la prueba de traccion lateral.

Objetivos Secundarios:

e Detectar la lesion de los ligamentos de la sindesmosis durante la cirugia.
e Evaluar la utilidad de la prueba de estrés lateral en la deteccion de lesiones

sindesmales en fracturas de tobillo.
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1.9 Justificacion

La integridad de los ligamentos de la sindesmosis es importante para la
estabilidad de la articulacion del tobillo por lo que es necesario contar con una
prueba que valore de manera confiable la integridad de estos para decidir

adecuadamente la estabilizacion que proteja la reparacion de estos ligamentos.

Se ha visto dificultad para la realizacion de la prueba de estrés lateral a
pesar de ser la recomendada para la valoracion de la sindesmosis debido a la
subjetividad de la misma por lo que debemos buscar otra herramienta o técnica

gue nos ayude a diagnosticar de manera mas precisa su estabilidad.

CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefno del estudio

Se realizara un estudio experimental, transversal y descriptivo.

2.2 Descripcion general del estudio

Se tomaron 8 tobillos de cadaveres maduros frescos congelados 4 hombres
con una edad promedio de 52 afios al momento de su muerte. Los cadaveres
frescos congelados son apropiados para la realizacion de este estudio de
estabilidad articular ya que asemeja de manera adecuada a un paciente

anestesiado y no requiere simular actividad muscular.
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Se colocaron los cadaveres en decubito dorsal y se tomaron las
extremidades pélvicas fijando las mismas a la mesa con clavos de Steinman de
2mm colocando uno de manera proximal a 3 cm de la tuberosidad anterior de la

tibia y el otro 5 cm por arriba de la linea articular del tobillo.

Se realiza abordaje lateral al peroné y se diseca hasta localizar el ligamento

tibioperoneo anteroinferior.

Se colocaron 2 clavillos de Kirshner 0.062 a 1lcm proximal de la linea
articular paralelos uno en tibia y el otro en el peroné y con una regla se mide la

distancia entre ellos tomandose ésta como referencia.

Con un dinamoémetro Rebire con capacidad para 12kg se realizara la
prueba de traccion lateral imprimiendo la fuerza de 10kg lo cual es equivalente a
98N, colocando dicho instrumento 1cm por encima del borde proximal de la

sindesmosis.

La prueba sera realizada por 2 exploradores residentes de ortopedia con la

sindesmosis cubierta.

En primer lugar se realizar4 la prueba de traccion lateral con el complejo
ligamentario integro observando el desplazamiento de los clavillos en la regla
reproduciendo el procedimiento realizado normalmente en quir6fano sin
conocimiento de la fuerza que le imprime, el observador mediante vision directa

debera decir si la sindesmosis se encuentra estable o inestable.

En segundo lugar se realizara la prueba de traccion lateral con 10kg con el

complejo ligamentario integro midiendo el desplazamiento de los clavillos.
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En tercer lugar se realizard diseccion del ligamento tibioperoneo
anteroinferior y el explorador realizara la prueba de traccion lateral reproduciendo
el procedimiento realizado normalmente en quiréfano sin conocimiento de la
fuerza que le imprime, el observador mediante vision directa debera decir si la

sindesmosis se encuentra estable o inestable.

En cuarto lugar se realizara la prueba de traccion lateral con 10kg con el
ligamento tibioperoneo anteroinferior seccionado midiendo el desplazamiento

entre los clavillos.

Los desplazamientos de los clavillos se registraron en milimetros para cada
prueba agregando la apreciacion del explorador, se registrdé también la fuerza a la
gue se presentaba desplazamiento asi como la fuerza maxima que imprimié cada

explorador al realizar la prueba.

2.3 Andlisis Estadistico

Se utilizaron medidas de frecuencia relativa y absoluta para variables
categoricas y prueba de independencia no paramétrica Chi cuadrada y prueba
exacta de Fisher. El analisis se realiz6 en la hoja de calculo Excel y en el
programa estadistico Stata 11.0.

2.4 Recursos

a) Humanos: Intervinieron en la elaboraciéon de este estudio 4 residentes de

ortopedia del Hospital General del Estado de Sonora.

b) Materiales: Dinamometro analogo Rebiire con capacidad para 12kg modificado,
2 clavos Steinman de 2mm, 2 clavillos de Kirshner 0.062, 1 regla metalica, 1

perforador eléctrico.
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C) Financieros: No se recibieron apoyos financieros para la elaboracion de este

estudio.

2.5 Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 en cadaveres de pacientes que no contaban con
familiares o que no fueron reconocidos, se solicitdé autorizacion del Hospital

General del Estado de Sonora asi como de la SEMEFO de Hermosillo Sonora.

CAPITULO IIl. Resultados, Discusién, Conclusiones y Recomendaciones

3.1 Resultados

Se realizaron pruebas en 8 tobillos de cadaveres frescos de 4 hombres con

un promedio de edad de 52 afos.

Se realizaron pruebas en tobillos sin lesibn de la sindesmosis dando
positiva la prueba en 6 tobillos para el explorador numero 1 y en 5 para el

explorador numero 2, todas las pruebas a 100N resultaron negativas.

Las pruebas resultaron positivas en 6 ocasiones tanto para el explorador
namero 1 como para el explorador numero 2 con la sindesmosis seccionada y en

2 ocasiones al realizar la prueba con 100 N de fuerza (ver gréafica 1)

La fuerza que se aplicé por lo exploradores fue entre los 4 y los 5kg tanto
para el explorador numero 1 como para el explorador numero 2 en tobillos con

sindesmosis integra, promediando entre ambos 4.3kg.

La fuerza aplicada por los exploradores en tobillo con la sindesmosis

seccionada fue entre los 3 y los 5kg promediando 4.3kg.
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El desplazamiento en los tobillos tanto seccionados como integros fue
minimo, siendo positiva la prueba solo en 2 tobillos de los 8 explorados a 100N (p
0.0005) representando solo el 25% contrastando con los exploradores que
refirieron que 12 de los 16 eran positivos representando el 75% asi mismo en los
tobillos con la sindesmosis integra 11 de los 16 los refirieron como positivos
representando el 68.75%, por lo que la prueba de traccion lateral no provoca la
apertura de la sindesmosis de manera significativa aun estando seccionada. A su
vez la prueba resulté positiva en la mayoria de los paciente al ser realizada por lo

exploradores aun con la sindesmosis integra (p 0.467).

3.2 Discusion:

En la actualidad aun no existe un método diagndstico preciso y confiable
para diagnosticar la inestabilidad del tobillo secundaria a la lesidbn de los
ligamentos de la sindesmosis. Ya esta demostrado que los métodos prequirdrgicos
no son adecuados para la valoracion de ésta lesion y las pruebas de estrés

transquirargicas son las recomendadas.

AuUn con todos los estudios realizados para diagnosticar adecuadamente la
inestabilidad de la sindesmosis el problema de las fallas en el diagndstico se sigue
reflejando en pacientes que presentan artrosis y dolor cronico del tobillo después
de una lesion en el tobillo. Otro gran problema que se observa es la inadecuada
reduccion de la sindesmosis al encontrarse lesionada este problema como reflejo
de lo complicado que es hacer el diagnéstico preciso. Se esta estudiando el uso

de la tomografia computada transquirdrgica aun sin los resultados esperados.
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Durante este estudio se observo al realizarse la prueba de traccion lateral
que si se coloca el gancho con una angulaciébn de aproximadamente 45° se
presentaba una apertura mayor a 2mm en todos los tobillos con la sindesmosis
seccionada con una fuerza promedio de 5kg, pudiendo ser el inicio de nuevas

pruebas para compararlo con tobillos sin lesién corroborar o descartar su utilidad.

Se observa también en este estudio que la fuerza a la que se realiza la
prueba de traccion lateral de 100N es dificil de llevar a cabo en una sala de
operaciones por lo dificil que resulta sostener la tibia completamente para realizar
la traccion asi mismo observamos que la fuerza promedio aplicada por los
exploradores durante las pruebas es de 4.3kg muy por debajo de los 10kg que son

lo recomendado.

3.3 Conclusiones

El diagndstico de lesion de la sindesmosis del tobillo es un reto para los
cirujanos ortopedistas, aunque la prueba de traccion lateral es la recomendada
para tomar la decision de tratar o no esta lesién basado en este estudio podemos
concluir que la prueba de traccién lateral no es confiable para la deteccion de la
inestabilidad de la sindesmosis debido a la dificultad que existe en aplicar la fuerza
gue se requiere asi como en sostener la extremidad al momento de realizar la
prueba por lo que se recomienda complementarla con otras pruebas diagnosticas
tanto prequirdrgicas como transquirdrgicas para lograr un diagndstico preciso y

llevar a cabo el tratamiento adecuado.
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Anexos
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Figura 1: Anatomia de la sindesmosis del tobillo ().
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Figura 2: Biomecanica basica de la articulacion tibioperonea distal (i)
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Figura 3: Referencias de mediciones radiograficas del tobillo (.
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Sindesmosis integra
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Grafica 1: Tobillos positivos con sindesmosis integra.

Sindesmosis seccionada
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Grafica numero 2: Tobillos positivos con sindesmosis seccionada.
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Fuerza aplicada por los exploradores
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Grafica 3: Fuerza aplicada por los exploradores en tobillos con sindesmosis

integra.
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Grafica 4: Fuerza aplicada por los exploradores en tobillos con la sindesmosis
seccionada

25



26



	Portada
	Índice
	Texto

