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RESUMEN

DETERMINACION DE FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RIGIDEZ A CORTO PLAZO EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE FIJACION DE LA SINDESMOSIS CON TORNILLO
SINDESMAL EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

OBJETIVO: Las fracturas de tobillo asociadas a lesién de la sindesmosis se describen en

numerosos textos. Ya en otros trabajos internacionales se ha establecido la relacion que existe
entre diferentes factores que influyen en el proceso de curacion en pacientes con fracturas de
tobillo y por lo tanto en su prondstico. La orientacion de esta investigacion es identificar aquellos
factores que influyen en la curacion de la sindesmosis, en la poblacion mexicana en un hospital de
segundo nivel, y sus resultados funcionales a corto plazo.

MATERIAL Y METODOS: Este es un estudio transversal ambispectivo con seguimiento a corto
plazo de 35 pacientes con diagnéstico de fractura de tobillo y lesién de la sindesmosis, quienes
fueron tratados mediante fijacion de ésta con tornillo sindesmal en el Hospital General de la Villa
en un periodo comprendido entre el 1 de febrero al 31 de mayo del 2016. El resultado funcional al
que nos referimos se mide en rangos de movilidad (si existe o no restriccidn), presencia o0 ausencia
de dolor y retorno a las actividades habituales del paciente determinado mediante el uso de escalas
funcionales especificas.

RESULTADOS: Aunque existe evidencia en la literatura de la asociacion de diferentes factores
con la presencia de rigidez articular posterior a una lesion de la sindesmosis tratada mediante
fijacion con tornillo sindesmal, en nuestro hospital encontramos que la asociacion de rigidez y dolor
depende del niumero de maléolos fracturados como principal factor de riesgo, con independencia
de la presencia de comorbilidades o de aspectos de la técnica quirdrgica.

PALABRAS CLAVE: sindesmosis, sindrome de pinza, rigidez, torillo sindesmal, maléolos,

reduccion abierta y fijacion interna.



|. ANTECEDENTES

INTRODUCCION

El tobillo es una articulacion compleja compuesta de huesos, articulaciones, y una interaccion con
tejidos blandos (ligamentos, tendones, grasa, piel) que en estricto conjunto desempefian un papel
importante en la marcha permitiendo una excelente interaccion del cuerpo con el medio que nos
rodea.

Su disefio anatdémico y funciones de sostén lo predisponen a gran diversidad de lesiones.
Las lesiones osteoligamentarias de tobillo constituyen uno de los motivos de asistencia
traumatologica mas frecuentes. Una vez establecido el diagndstico correcto, hay que instaurar el
procedimiento méas apropiado que evite el compromiso funcional futuro de la articulacion. El
tratamiento tiene por objeto evitar incapacidades prolongadas o irreparables. Con frecuencia, la
lesion 6sea se acompafa de disrupcion de los elementos estabilizadores de la articulacién; el
principal de ellos, la sindesmosis. El tratamiento consiste en su reduccion con técnica abierta y
fijacion con un implante; el mas utilizado: un tornillo sindesmal.

Durante la practica diaria en nuestra consulta observamos variados progresos funcionales
en este tipo de pacientes, algunos mas favorables que otros. Aquellos que clinicamente no
presentan un estado funcional acorde a lo esperado para su tiempo de evolucion, pensamos
guardan relacion con distintos aspectos que influyen en el proceso de curacion de las fracturas y
de la sindesmosis. Aquellos factores pudieran relacionarse con aspectos de la técnica quirurgica

(yatrégenos), otros relacionados al estado general del paciente, y otros mas al tipo de lesion.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Hipdcrates, en el siglo V a.C., ya promovia la reduccién de la fractura del tobillo mediante traccién
del pie." En 1768 Percival Pott dio su nombre a una fractura de peroné asociada a una ruptura del
ligamento deltoideo y subluxacion externa del astragalo. Fue el primero que resaltd la importancia
de la reduccién anatémica en su tratamiento.2 Dupuytren en 1819, corroboro los hallazgos de Pott
asociando ademas, la lesion de la sindesmosis.!2 En 1840, Maisonneuve compard la articulacion
del tobillo con una mortaja, sefialando la importancia de las fuerzas de rotacién externa del pie en
la lesion de la sindesmosis y su asociacion con la fractura de peroné.'? Lane fue el primero en
recomendar el tratamiento quirirgico para conseguir una reduccion anatémica de una fractura.
También Lambotte en 1913 y R. Davis en 1947, defendieron los principios de la fijacion interna:
restauracion de la anatomia 6sea mantenida por una fijacion estable que permitiera el movimiento

inmediato de la articulacion y los grupos musculares vecinos.!

ANATOMIA

La articulacion del tobillo se compara con la ensambladura de una mortaja y espiga de carpinteria.
En nuestra institucién consideramos a éste como un sistema de caliper. El caliper de freno es el
elemento que alberga las pastillas de freno y los pistones de un sistema de frenos de disco, y esta
colocado en posicion fija con respecto al automovil, que basa su funcionamiento en comprimir el
disco de freno (que gira a la misma velocidad que la rueda) hasta detenerlo gracias a la fuerzas
ejercidas por la presion hidraulica del sistema de frenado. En palabras simples, es como el
funcionamiento de los frenos de una bicicleta, donde las dos pastillas aprietan la llanta de la rueda
para detenerla. En este caso la funcién del tobillo es un sistema dinamico cuyas pastillas de frenado

(maléolos/mortaja) acttan sobre el disco de freno (astragalo) gracias a fuerzas de determinada
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presion hidraulica (sistema ligamentario) que proveen a la articulacion de un mantenimiento
suficiente para permitir sus rangos de movilidad y estabilidad de su complejo articular (fig. 1).

Sistema caliper

MoVImiento w—e

Presion
hidréulica

Pastilla

>,

de freno piston IS

Disco de |, Brazo de
suspension

freno

Fig. 1. Comparacion del tobillo con un sistema caliper de frenado.

o Aspectos detallados de la anatomia del tobillo
La estabilidad del tobillo se debe a la configuracion 6sea y a su sistema ligamentario,
diferenciandose tres complejos anatémicos:

a) Medial: ligamento deltoideo con sus porciones superficial y profunda (fig. 2).

b) Lateral: complejo ligamentario lateral con sus tres fasciculos (fig. 2).

c) Sindesmosis: es el complejo ligamentario mas significativo del tobillo, el cual une la tibia
distal con el peroné*. Esta sindesmosis comprende cuatro porciones: el ligamento
tibioperoneo anteroinferior que discurre oblicuo del tubérculo de Chaput a la porcion
anterior del tubérculo de Wagstaffe; el ligamento tibioperoneo posteroinferior que corre
oblicuo hacia distal de desde el tubérculo de Volkmann al maléolo lateral; distalmente a
este ultimo identificamos una unién mas, se tratada del ligamento tibioperoneo transverso

inferior, que para algunos es la continuacion distal del ligamento tibioperoneo
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posteroinferior; a corta distancia por encima del tobillo, encontramos un engrosamiento de

la porcion distal de la membrana interésea, el ligamento interdseo. Estas cuatro estructuras

componen la mortaja y son responsables de su integridad? (fig. 2). Cada uno de estos

ligamentos contribuye a la estabilidad articular entre un 9% y un 35%. La ruptura de dos o

mas de estos ligamentos puede conducir a inestabilidad.> Especificamente el LTPAI es

responsable de 35% de la estabilidad del tobillo; el ligamento tibioperoneo transverso el

33%; el ligamento interdseo el 22% y el LTPPI el 9%.6 El aporte vascular de la porcidn

anterior de la sindesmosis deriva de la rama perforante de la arteria peronea en la mayoria

de los especimenes humanos, y solo en pocos casos el suplemento vascular esta dado
por ramas laterales de la arteria tibial anterior.

La parte anterior de la superficie articular del astragalo es mas ancha que la posterior.
Cuando el pie se coloca en extension, es decir en su posicion de maxima estabilidad, el astragalo
empuja el peroné en direccidn lateral y provoca ligera rotacién en el mismo sentido; la sindesmosis
permite un ensanchamiento de la pinza y el astragalo conserva un estrecho contacto con la mortaja
tibioperonea contribuyendo a la distribucion de las cargas y manteniendo su congruencia durante
todo el arco de movilidad. Ello hace que cualquier anomalia en esta mortaja altere la biomecanica

articular.



Ligamentos del tobillo

Superficial
talotibial
Anterior
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A Superficial deltoid ligament
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Fig. 2. Sistema ligamentario estabilizador del tobillo, sindesmosis (tomado de Skeletal Trauma).

FRACTURAS MALEOLARES

Las fracturas del tobillo son el resultado de fuerzas que rebasan la capacidad estabilizadora del
sistema osteoligamentario del tobillo. Estas se encuentran entre las fracturas mas comunes
tratadas por los cirujanos ortopedistas. El National Center for Health Statistics in the United States
reporta 492,000 fracturas de tobillo, tibia y peroné en los Estados Unidos anualmente, de éstas,

77,000 corresponden a hospitalizaciones.’



Consideramos bésico la compresion del mecanismo de lesion para entender el trazo
fracturario. Actualmente ningun sistema de clasificacion engloba por completo la gran variedad de
fracturas ni puede predecir con exactitud el grado de severidad ni el pronéstico funcional tras una
lesion osteoligamentaria del tobillo. Sin embargo resultan de gran utilidad para su compresion y
descripcion. Entre las clasificaciones mas usadas se encuentran la de Lauge-Hansen y la de Denis-
Weber (AO). De ésta Ultima solo haré mencioén.

o C(lasificacion de Lauge-Hansen (fig. 3)

La terminologia antepone la posicion del pie al momento de la lesion, el segundo nombre indica la
fuerza que fue aplicada para causar la lesion. Estas combinaciones determinan lo siguiente:

A. Supinacién-aduccion (SA [Suppination-Aduction]). Representa el 10-20% de las fracturas
maleolares4. Se trata de la aduccién del pie ya supinado, usualmente tras una carga no
anticipada. Es el mecanismo de lesiéon mas frecuente. La falla principia en el lado lateral
bajo tension, limitado por el complejo ligamentario lateral. El estadio | corresponde a una
lesion por avulsion y el trazo caracteristicamente es transverso. El estadio Il resulta de la
continuidad de la fuerza aplicada resultando en un cizallamiento del maléolo medial. Puede
existir impactacion del pilon tibial medial.”

B. Supinacion-rotacion externa (SER [Suppination-ExoRotation]). Es el responsable del 50-
70% de las fracturas maleolares®. Su trazo caracteristico es espiral u oblicuo y, se extiende
desde el pilon tibial hasta una distancia variable hacia proximal; la oblicuidad del trazo
sigue un patrén proximal y posterior hacia distal y anterior. Su plano es frontal y se visualiza
mejor en la radiografia lateral. El mecanismo es una fuerza de cizallamiento rotacional
ocasionado por la presion del astragalo sobre el peroné mientras la tibia rota internamente,

usualmente cuando el cuerpo cae sobre su lado opuesto. La secuencia empieza por la
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lesion del ligamento tibioperoneo anteroinferior (LTPAI) de la sindesmosis (estadio I),
seguida de lesion del peroné (estadio Il), luego del ligamento tibioperoneo posteroinferior
(LTPPI) de la sindemosis (estadio Ill), y por ultimo el lado medial de la mortaja (IV); las
fuerzas de tension pueden ocasionar ruptura del ligamento deltoideo o avulsion (trazo
transverso) del maléolo medial. Debemos considerar que la mayoria de las fracturas en el
peroné se encuentran al nivel o justo por encima del pilon tibial; si esto es asi, a pesar de
la disrupcion de los ligamentos tibioperoneos inferiores anterior y posterior, la integridad
del ligamento interéseo permite que la mortaja permanezca estable. La avulsion de la
insercion proximal del LTPPI contribuye a la fractura del maléolo posterior (Volkmann).4
Este tipo de mecanismo involucra una disrupcién sindesmal entre un 19% y un 85%.5

. Pronacién-abduccion (PA [Pronation-Abduction]). Se trata de una abduccién forzada del
pie pronado. Representa el 5-21% de las fracturas maleolares?. El trazo de fractura es a
nivel del pildn tibial y su patron es transverso o lateralmente fragmentado. Esto debido a
que fuerzas de compresion actlan sobre la cara lateral del peroné. Estadio I, fuerzas de
tension medial que ocasionan ruptura del ligamento deltoideo o avulsion del maléolo
medial (trazo transverso). Estadio I, es la ruptura o avulsion del LTPAl'y LTPPI; a partir de
aqui, puede verse comprometida la estabilidad de la mortaja. Estadio Ill, fractura del
peroné. Existe asociacion con una impactacion del pildn tibial lateral.

. Pronacién-rotacion externa (PER [Pronation-ExoRotation]). Representa el 7-19% de las
fracturas maleolares. Existe tension de las estructuras mediales, por lo que ocurre ruptura
del ligamento deltoideo o avulsion del maléolo medial (estadio 1). En el estadio Il, ocurre
ruptura del LTPAI. El estadio Ill, describe un trazo patognomaénico espiroideo u oblicuo con

direccién de proximal y anterior hacia distal y posterior (contrario al mecanismo de
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supinacién y rotacion externa); ademas se localiza por encima de la sindesmosis (C de
Weber). Este mecanismo también ocasiona patrones de fractura proximal del peroné
(Maisonneveue). El estadio IV corresponde a la lesién del LTPPI.# Se trata del mecanismo
de lesion con mayor riesgo de lesion e inestabilidad sindesmal. Cuando esta presente este
tipo de mecanismo lesional, debe asumirse una disrupcion sindesmal.

Clasificacién de Lauge-Hansen

DANIS-WEBER A B c

stages | and Il rotation stages IV stages Il rotation stages HV
Fig. 3. Clasificacion de Lauge- Hansen y su correspondencia con la clasificacion de Denis-Weber (tomado
de Skeletal Trauma).

LAUGE-HANSEN Supination-adduction| — Supination—extemal ‘ Pronation-abduction Pronation—extemal
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FIJACION DE COMPLEJO SINDESMAL

La necesidad e indicaciones del uso de una fijaciéon suplementaria transidesmal continta siendo
controversial a pesar de diversos reportes clinicos y biomecanicos que apoyan su uso.
Cléasicamente se realiza la fijacion transidesmal cuando ocurre una lesion osteoligamentaria
proximal a la articulacion del tobillo (Weber C, pronacidn y rotacion externa de Lauge-Hansen) que
resulta en diastasis tibioperonea distal. Modelos biomecanicos demuestran que un torque minimo
de 4N-m es suficiente para ocasionar una disrupcion ligamentaria sindesmal en un mecanismo de
rotacion externa puro.® Claro, este tipo de estudio no contempla las demas fuerzas que se
presentan en el momento de la fractura, ni sus fases secuenciales. Las indicaciones actuales que
se sugieren para la fijacion transidesmal son: 1) fracturas del peroné 3.5¢cm por encima de la linea
articular si existe ruptura del ligamento deltoideo; 2) fracturas del peroné 15¢cm por encima de la
linea articular si existe fractura maleolar medial. Algunos autores emplean un test de Cotton positivo

para indicar la fijacion (fig 4).

Fig. 4. Maniobra de Cotton. Un desplazamiento mayor de 3-4mm es positivo para lesion sindesmal y
considera una fijacion transidesmal (tomado de Skeletal Trauma).
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En el presente no existe un consenso sobre el nimero de corticales ni el nimero de tornillos
a usarse, mas aun, no se sabe de qué manera repercute estos factores al pronéstico funcional del
paciente y a su calidad de vida.”

Como ya habiamos mencionado, la lesion del complejo sindesmal se presenta en su
mayoria con mecanismos de lesién que incluyen la rotacion lateral (ExoRotation). Las mediciones
radiograficas sirven de guia para la toma de decisiones. A las descritas en el parrafo anterior sobre
una proyeccion en el plano coronal, incluimos la linea horizontal formada por el borde lateral del
tubérculo de Chaput y su distancia respecto a la linea formada por la cara medial del peroné, la
cual debe ser menor de 10mm y, a aquella formada por la linea horizontal que pasa por la cara
lateral de la tibia con respecto a la cara medial del peroné, que cuando es mayor de Smm describe

un ensanchamiento sindesmal y por tanto inestabilidad articular (fig. 5).

Fig. 5. Fractura C de Weber por mecanismo de pronacion-rotacion externa que evidencia un
ensanchamiento sindesmal y de la escotadura medial de la mortaja. Se muestran los valores que se
consideran normales.
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Hasta el dia de hoy existe controversia respecto a la reparacion de la sindesmosis.
Debemos respondernos algunas preguntas: 1) ;cuando debemos fijar la sindesmosis para reducir
0 prevenir su diastasis?, 2) ;como debe realizarse dicha fijaciéon?, 3) ;qué actividades se permiten
durante el periodo de curacion tras la fijacion?, 4) ; cuanto tiempo se debe retener la fijacion?4 y 5)
¢,qué factores influyen en el resultado clinico tras el uso de un tornillo situacional? Por un lado, una
fijacion transidesmal insuficiente después de haber conseguido una aparente reduccion
satisfactoria de los maléolos lateral y medial, deja un espacio entre la tibia y el peroné, ocasionando
que el astragalo se ajuste pobremente a la mortaja. Ello deriva en dolor, inestabilidad y artrosis
postraumatica muy temprana. Por otro lado, el riesgo de una sobrerreduccion (sobrepresion) deriva
otro tipo de complicacion.

Actualmente la fijacidn transidesmal con tornillo es la técnica mas usada. Se han empleado
otras formas de fijacion como el uso del sistema TighRope® que ha demostrado una union mas
fisioldgica al permitir mayor flexibilidad. Sin embargo, las series de distintos autores no concluyen
con su ventaja en cuanto a resultados funcionales comparados contra los del tornillo situacional,
ademas su coste y su curva de aprendizaje parece no otorgar ventaja respeto al costo-beneficio
de esta técnica.8 En este trabajo nos centramos exclusivamente a pacientes tratados con tornillo
situacional.

e Técnica de fijacion sindesmal con tornillo:
Posterior a la reduccidn del peroné y en su caso de la reparacion de los elementos mediales,
dependiendo el tipo de tornillo a utilizar 3.5 0 4.5mm se emplean brocas de 2.7mm o 3.2mm
respectivamente. La técnica clasica de colocacion de la fijacion transidesmal es con el tobillo en
posicion de maxima estabilidad (90°), colocando el tornillo 1.5 a 3.0cm por encima del pilén tibial,

en sentido transverso de peroné hacia la tibia y con 25° a 30° hacia anterior* (fig. 6).
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Colocacion del tornillo sindesmal

Fig. 6. Angulacidn de colocacion del tornillo sindesmal.

En este estudio el nivel de la colocacion del tornillo situacional se clasific en tres grupos
acorde a las recomendaciones de la AO: 1) transidesmal de 0-20.99mm por encima de la linea
articular tibial; suprasindesmal, 2) 21-40.99mm vy 3) 41-60mm?®. Los aspectos técnicos de
colocacion del tornillo varian segun el criterio del cirujano basado en caracteristicas de la lesion y
de las condiciones generales del paciente. Normalmente entre las opciones encontramos: el tipo
de tornillo de 3.5mm o 4.5mm de cortical; uso de tres o cuatro corticales (se sabe que el uso de
cuatro corticales se asocia a mayor estabilidad pero también a mayor fatiga del material); remocion
del material, temprano a la 6t semana (para algunos autores antes de la octava semana) o tardio
(después del octavo mes o aquellos que no se remueven); uso de 1 o dos tornillos; fijacion
transidesmal o suprasindesmal; uso de arandela o no; asociacion a la fijacién del fragmento
avulsionado de los LTPAl y LTPPI de la sindesmosis, etc. Este tltimo punto tiene relevancia desde
el punto de vista que refuerza la estabilidad sindesmal. La lesion del LTPAI es facil de identificar y
su reparacion o fijacion de algun fragmento avulsionado es facil de realizar. La identificacion de un
LTPPI lesionado no resulta tan sencillo debido a su localizacién mas posterior. Sin embargo, de

hacerlo (fractura del maléolo de Volkmann), su reparacion supondria estabilidad suficiente como
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para prescindir de la fijacion transidesmal segun algunos autores.'® Lo anterior no ha sido
demostrado clinicamente; ademas la fijacion de un pequefio fragmento del maléolo posterior
(menor del 25%) no supone interés para su reduccion.

El propdsito de la fijacion transidesmal es la de mantener la relacion tibioperonea distal
para que los ligamentos de la sindesmosis hayan sanado lo suficiente hasta que puedan ser
estables por ellos mismos. Se ha de mostrado en estudios de otros ligamentos que 6 semanas son
suficientes para obtener leve estabilidad.# Por ende, debe abandonarse la recomendacion del retiro
del tornillo a la sexta semana, puesto que aun no existe suficiente estabilidad del complejo
sindesmal. En nuestra practica consideramos el retiro temprano del tornillo sélo en casos
seleccionado basados en el tipo de fractura y en la evolucién del paciente.

Como se menciond anteriormente, un cierre transidesmal insuficiente puede conducir a
una pinza ensanchada que conduce dolor, inestabilidad y artrosis temprana. Por el contrario para
otros autores, el restablecimiento de la morfologia del peroné y la reparacién adecuada de los
elementos mediales sin necesidad de fijacion, permiten que el maléolo lateral encuentre de forma
natural su lugar en la cavidad signoidea de la tibia (incisura fibularis). Para ellos, resulta inutil, o
incluso peligroso utilizar un tornillo de sindesmosis, debido al riesgo de crear una pinza estrecha
que genere una subluxacion anterior del astragalo y/o una rotacién patolégica grave. En los trabajos
de Boden sobre esto, el analisis de 59 fracturas con maxidiastasis inicial (es decir, con ruptura de
todos los medios de unién de la sindesmosis) ha mostrado que, de 22 osteosintesis con tornillo de
sindesmosis, sdlo 9 tenian una sindesmosis normal una vez consolidada la fractura (40%), frente
a 27 de 37 tobillos (73%) cuando no se protegié la sindesmosis.® Asi, tras el periodo de
seguimiento, habia tres veces mas casos de artrosis en el grupo con tomillo de sindesmosis.

Cuando se comprueba durante la cirugia que la sindesmosis esta ensanchada (mas de 5mm) tras
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la osteosintesis maleolar, se puede considerar casi siempre como el resultado de una reduccion
errbnea del peroné en varo, generando una pinza estrecha con conflicto astragalomaleolar externo
distal y pseudoensanchamiento de la sindesmosis (fig. 7). En estos casos hay que repetir la
reduccion y no colocar un tornillo de transidesmal, que sélo conseguird acentuar la incongruencia
articular y provocar una estenosis de la pinza. Clinicamente esto se presenta como una presion
excesiva en el sistema de caliper y puede originar lo que hemos denominado: “sindrome de
hiperpresion de pinza” o simplemente de “pinza” en el tobillo. Probablemente sin presentar
inestabilidad, pero con limitacion importante de los rangos de movilidad, dolor, ralentizacién de la

rehabilitacion y probablemente conduzca a una artrosis mas temprana menor a 5 afios. Una opcion
es la fractura de Maisoneveue, lesion que se caracteriza por la ruptura de todos los elementos de
contencion de la sindesmosis, y que amerita su fijacion temporal. Ellos consideran pues, que una
lesion de la sindesmosis no es indicacion absoluta de cirugia. Consideran que cuando el pildn tibial
conserva su continencia, las fracturas supratuberculares altas pueden incluso der manejadas con
tratamiento conservador. La presencia de una pinza ligeramente ancha, causa una artrosis
posteroexterna de evolucién muy lenta y que suele tolerarse bien durante varias décadas.’
Nosotros nos guiamos en las recomendaciones de la AO, y colocamos tornillos situacionales en
toda sospecha de lesidn sindesmal. No tenemos experiencia tratando estas lesiones sin fijacion de

la sindesmosis, pero en lo personal, admito que es interesante.
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Fig. 7. Pseudoensanchamiento de la sindesmosis sobre un conflicto astragalomaleolar distal (obsérvese el
varo del peroné) (tomado de Skeletal Trauma).
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aln existe controversia respecto al manejo operativo de las lesiones sindesmales, y la influencia
de los distintos factores intrinsecos y extrinsecos al paciente que pueden influir en el resultado
funcional final. Aunque se sospecha de factores que pueden conducir a una malreduccion de la
sindesmosis 0 a una evolucion torpida de un paciente tratado mediante el uso del tornillo sindesmal,
no esta del todo establecida la relacion que existe entre dichos factores. No se conoce la frecuencia
del sindrome de hiperpresion de pinza como complicacion de aquellos pacientes con lesion

sindesmal.
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IIl. JUSTIFICACION

En nuestra practica diaria a través de la consulta externa observamos pacientes con diagnosticos
de fractura de tobillo y lesién del complejo sindesmal que fueron tratados mediante reduccion
abierta y fijacion interna con material de sintesis para el trazo fracturario y de la lesion sindesmal.
En los hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal se emplea casi en su totalidad el
tornillo metalico situacional. Sin embargo, la evolucién hacia la mejoria de algunos pacientes
parece ralentizarse o incluso adoptar un patron térpido a muy corto plazo. El resultado determinante
es la presencia de rigidez, misma que hemos denominado como sindrome de hiperpresion de
pinza. Dicho de otra manera, un estado de rigidez con restriccion funcional que interfiere con la
calidad de vida de estos pacientes. El resultado funcional se ve afectado por factores intrinsecos y
extrinsecos que actuan sobre el proceso de curacion de la lesién. Es importante definir al sindrome
de hiperpresion de pinza como una complicacion de la fijacion sindesmal con tornillo, conocer su

frecuencia y los factores asociados a su génesis.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué factores se asocian a rigidez a corto plazo en los pacientes con lesion de la
sindesmosis tratados con tornillo situacional?

iLas enfermedades cronico-degenerativas se asocian a la rigidez a corto plazo de
pacientes postoperados?

¢ Las toxicomanias se asocian a rigidez del tobillo a corto plazo?

¢, El tipo de fractura y las lesiones asociadas de partes blandas se relacionan con la
aparicion de rigidez a corto plazo?

¢ Existen aspectos del manejo de estas lesiones relacionadas a la técnica quirirgica que
influyan en la aparicion de rigidez a corto plazo?

¢ Clinicamente como se presenta un paciente con sindrome de hiperpresion de pinza del

tobillo?
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V. OBJETIVOS

GENERAL

o Determinar la asociacién entre la rigidez del tobillo y diversos factores intrinsecos y
extrinsecos al paciente, los cuales influyen en el proceso de curacion de una lesién

sindesmal.

ESPECIFICOS

1. Conocer los factores que predisponen a la presencia de rigidez de pacientes postoperados
con tornillo sindesmal.

2. ldentificar los elementos clinicos que ayuden a conducir al diagnéstico de rigidez a corto
plazo en el paciente postoperado.

3. Aportar consejos para optimizar la indicacion y colocacion de un tornillo situacional con el
fin de reducir el riesgo de esta complicacion.

4. Orientar acerca de la prediccién de pacientes postoperados que pueden desarrollar rigidez

a corto plazo.
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V1. HIPOTESIS DE TRABAJO

o Larigidez del tobillo que se asocia a corto plazo en pacientes con lesion de la sindesmosis
tratados con tornillo sindesmal (sindrome de hiperpresion de pinza) es una complicacion

que se asocia con diferentes factores intrinsecos y extrinsecos.

TIPO DE ESTUDIO

Exploratorio: estudios de casos y revision de la literatura.

Analitico: transversal, ambispectivo.
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VII. MATERIAL Y METODOS

MATERIAL
CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes tratados en esta institucion sede.

e Pacientes vistos en consulta externa con diagnéstico de fractura de tobillo mas lesién de
la sindesmosis que fueron tratados mediante uso de tornillo situacional metélico y que se
encuentran en proceso de rehabilitacion con apoyo.

e Evidencia de consolidacion 6sea radiografica Montoya IV.

e Cualquier tipo de fractura exclusiva del tobillo.

e Sexo indistinto.

e Edad de pacientes mayores de 18 afios.

o Vistos todos posterior a las 16 semanas de evolucion postquirdrgica.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
e Pacientes que presenten enfermedad previa de las articulaciones.
o Pacientes tratados en otra institucion de salud.
e Pacientes con lesiones antiguas del tobillo y que ya hayan sido tratadas de algiin modo.
e Pacientes menores de 18 afios. En nuestro hospital no se atiende poblacion infantil.
e Pacientes en quienes se eligié 0 ameritd algun otro método de reparacion de la
sindesmosis distinto al uso del tornillo situacional.

e Pacientes con més de 6 meses de evolucion postquirlrgica.

25



CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que de alguin modo interfieran de manera negativa con su tratamiento.

e Pacientes que no cumplan con su seguimiento en consulta externa.

MUESTREO

No probabilistico de casos consecutivos.

TAMANO DE LA MUESTRA
No se realizo calculo de tamario de muestra ya que se trata del numero de pacientes vistos entre

el periodo de 1° de febrero al 31 de mayo del afio 2016, por conveniencia.

POBLACION

Todos los pacientes consecutivos tratados por una fractura de tobillo con lesién concomitante de
la sindesmosis que tienen un tornillo situacional metalico captados en consulta externa del servicio
de Ortopedia desde el 1° de febrero hasta el 01 de mayo de 2016 y quienes cumplian mas de 16

semanas de evolucion postquirirgica y menos de 6 meses de evolucion postquirurgica.
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METODOS

Se trata de un estudio analitico, longitudinal, ambispectivo, a través de recoleccion de datos de
pacientes en la consulta externa con mas de 16 semanas de evolucion, utilizando la informacion
obtenida en el expediente clinico y de hallazgos radiograficos y clinicos del paciente al momento
de la consulta; en el periodo del 1° de febrero al 31 de mayo del presente afio. Estos pacientes
fueron tratados en el Hospital General de la Villa. Todos los pacientes fueron atendidos por
cirujanos Ortopedistas experimentados o residentes de la especialidad bajo su supervision. Todos
familiarizados con los principios de reduccion anatémica y fijacion interna de la Asociacion de
Osteosintesis (AO). Acorde a la informacion obtenida en el expediente clinico en las notas
postquirurgicas, todos los cirujanos emplearon de manera rutinaria pruebas de estrés
intraoperatorias bajo vision fluoroscopica para confirmar la estabilidad sindesmal.

Todos los pacientes recibieron un manejo postoperatorio que consistié en reposo absoluto
sin apoyo del pie, chequeo de la herida quirirgica a las 2 semanas mas retiro de puntos de sutura
e inicio de un programa de rehabilitacion en casa y, solo en casos seleccionados, en algun centro
especializado que incluyé apoyo de la extremidad. Todos los pacientes fueron vistos en su segunda
o tercer consulta de seguimiento al cumplir mas de 16 semanas de evolucién. Consideramos este
tiempo de evolucion 6ptimo para establecer el diagnéstico de sindrome de hiperpresion de pinza,
ya que es el momento inmediato postquirurgico en el que el paciente comienza el apoyo, ya sea
asistido con muletas o sin ellas. Momento en que las fuerzas de carga se transmiten de la pierna
al tobillo, actuando sobre los implantes (tornillo sindesmal). Asi podemos evidenciar la presencia

del sindrome de hiperpresion. Una evolucion mas tardia con un seguimiento de hasta 3 a 8 afios,

27


Margarita
Texto escrito a máquina


como se muestra en diversos estudios, evalua otro tipo de complicaciones; la principal, la
generacion de artrosis postraumatica, la cual no es objeto de este estudio.

La informacion se recabd empleando nuestra hoja de recoleccion de datos disefiada
especificamente para este estudio. Se incluyeron escalas validadas a poblacion occidental para la
funcionalidad y satisfaccion del paciente. Entre éstas encontramos la de Olerud y Molander
(OMAS), quienes desarrollaron una escala para valorar la funcién de pacientes que habian sufrido
una fractura de tobillo. Esta ha servido para monitorizar a los pacientes en su postoperatorio y
evaluar el impacto de diferentes intervenciones. Considera 9 areas (anexos). El escore varia de un
minimo de cero puntos hasta un maximo de 100 puntos3 equivalente a porcentajes. Agrupa la
puntuacién en Pobre de 0-30%, Regular de 31-60%, Bueno de 61-90% y Excelente de 91-100%.

Un segundo método de recoleccién de informacién, que se incluye de forma anexa a
nuestra hoja de recoleccidn de datos (también en formato digital en Excel 2013 [Microsoft] obtenida
del sitio WEB orthopaedicscores.com), es la escala de la Sociedad Americana de Cirujanos de Pie
& Tobillo, AOFAS (American Orthopaedic Foot & Ankle Society hindfoot score). Es un cuestionario
que consta de 9 preguntas relacionadas a tres componentes: dolor, funcién y alineamiento,
otorgando puntajes que varian de cero a 100 puntos. Las preguntas relacionadas a alineacion y
rangos de movilidad son contestadas por y segun el criterio del médico basadas en la exploracion
fisica y en imagenes radiogréaficas; las otras preguntas son contestadas por el paciente (anexos).
Hay que aclarar que agrupamos a los pacientes en tres esferas dependiendo del resultado
obtenido: aquellos con >70 puntos, otro de 40-70 puntos y finalmente uno <40 puntos. Aunque a
mayor calificacién, mayor es el grado de funcionalidad esperado por el paciente y viceversa, es la
misma Sociedad Americana de Cirujanos de Pie & Tobillo quienes prefieren no calificar de bueno,

regular o malo el resultado obtenido por los pacientes. Esto debido a que la calificacion conseguida

28



no especifica a expensas de qué esta conformada. Una medicidn adicional a los pacientes es la

escala visual analoga del dolor (EVA) (0-10 puntos) como método de medicién de satisfaccion.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
(Indice/indicador) MEDICION
Sexo Dependiente Variable biologica y genética que Nominal H/IM
divide a los seres humanos en dos
posibilidades solamente hombre o
mujer
Edad Dependiente Tiempo transcurrido a partir del Escala Afos
nacimiento de un individuo.
Ocupacion Independiente Actividad frecuente que realiza el | Nominal Ninguno
individuo, por lo general, laboral o
recreativa
Tiempo de Independiente, | Tiempo de evolucion de seguimiento | Escala Semanas
evolucion Escala postoperatorio
Mecanismo de Independiente, | Es la transferencia de energia entre | Nominal Alta, baja
lesion Cualitativa dos 0 més cuerpos a partir de un energia
evento accidental que actla en tres
esferas: objeto, sujeto y cinematica
del trauma.
Patron de la Dependientes, Mecanismo de cdmo se produjo la Nominal (Segun Lauge-
fractura cualitativa lesion y su accion sobre el sitio Hansen) SA,
afectado. Parte de la mecanica que PA, SER, PER
estudia el movimiento de los cuerpos
independientemente de las fuerzas
que lo producen.
Examen clinico | Independiente Evaluacion clinica de la sindesmosis | Nominal Maniobras de
dela Cualitativa estrés positivas,
sindesmosis negativas
(maniobras de
estrés)
Rangos de Dependiente, Arcos de movilidad del paciente en el | Escala Grados
movilidad Cuantitativa, plano sagital, y del retropié
escala (supinacién/pronacion)
Ensanchamient | Dependiente, Distancia del espacio sindesmal | Escala Milimetros
o sindesmal cuantitativa acorde a las lineas descritas por
Merle-D'aubigne, que establece si
existe una diastasis de la sindesmosis
posterior 0 no al retiro del tornillo
situacional
Técnica de Dependiente, A criterio del cirujano, aspectos | Nominal Transindesmal,
colocacion del cuantitativa técnicos quirirgicos necesarios para suprasindesmal;
tornillo proveer estabilidad a la articulacion. tricortical 0
Caracteristicas obtenidas a través de cuadricortical; 1
los  registros  quirGrgicos  del 0 2 tornillos
expediente clinico y de imagenes
radiograficas impresas (portadas por
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el paciente) y en el sistema Kodak
Carestream empleado en nuestro
hospital que incluian dos
proyecciones: la AP postquirdrgica
inmediata y una posterior a las 16
semanas postquirrgica. El nivel de la
colocacion del tornillo situacional se
clasificd en tres grupos acorde a las
recomendaciones de la AO: 1)
transidesmal de 0-20.99mm por
encima de la linea articular tibial o
suprasindesmal, 2)21-40.99mm vy
3)41-60mm5. Hacemos mencién de
que en los casos en que se emplea
dos tornillos situacionales, la distancia
que se considera es la del tornillo mas
cercano a la linea articular del pilén
tibial

Remocion del Dependiente, Tiempo en el cuél es retirado el tornillo | Nominal <8 semanas, >
tornillo cualitativa situacional a través de un 8 semanas, no
situacional procedimiento quirdrgico menor en se ha removido
consultorio aln
Reporte de Dependiente, Indicaciones para el cierre de la | Nominal Presente,
justificacion del cuantitativa y sindesmosis. ausente
tornillo cualitativa
situacional
Comorbilidades | Independiente, | Enfermedades concomitantes del | Nominal Presente,
cualitativa paciente, excluyendo en este estudio ausente
la  mala calidad Osea que
determinamos como presente en
pacientes mayores de 55 afios
Toxicomanias Independiente Paciente con el habito de fumar | Nominal Positivo,
(cualquier cantidad de cigarros sin negativo
importar intervalos de tiempo ni
duracion); paciente con el habito de
ingerir bebidas embriagantes
(cualquier cantidad de alcohol, sin
importar intervalos de tiempo ni
duracion); paciente que tiene el habito
de consumir sustancias ilegales
(cualquier tipo, sin importar intervalos
de tiempo ni duracion)
Sobrepeso, Independiente Condicion  patolégica que  se | Nominal Peso normal,
obesidad caracteriza por un exceso O una sobrepeso y
acumulacion excesiva y general de obsesidad
grasa en el cuerpo
Fractura Independiente Fractura 6sea cuyo hematoma | Nominal Presente,
expuesta fracturario esta en contacto con el ausente
medio ambiente
Sufrimiento Independiente Condicion  patolégica que resta | Nominal Presente,
cutaneo propiedades a las funciones de la piel ausente

y mucosas
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Lesion de Independiente Lesidn de los fasciculos profundos del | Nominal Presente,
ligamento complejo ligamentario medial del ausente
deltoideo tobillo (ligamento deltoideo)
Luxacioén Independiente Pérdida de la congruencia de las | Nominal Presente,
tibioastragalina superficies articulares tibioastragalina ausente
Intervenciones Dependiente, Practica que implica manipulaciéon | Nominal
quirdrgicas cualitativa y mecanica de las estructuras
cuantitativa anatémicas con un fin médico, bien

sea diagnostico, terapéutico o

prondstico
Diagnéstico y Dependiente, Identificacién de una enfermedad, Nominal TipoA, Tipo B,
clasificacion de | cualitativo entidad nosolégica, sindrome o Tipo C de

cualquier condicién de salud- Weber

Weber

enfermedad. En este caso
identificacion del patrén de fractura
del tobillo
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http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
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CUADRO CONCEPTUAL

CAPTURA DEL
PACIENTE EN LA
CONSULTA EXTERNA

EVALUACION DE
ANTECEDENTES EN EXPLORACION FiSICA
EXPEDIENTE CLINICO

LLENADO DE HOJAS
DE RECOLECCION DE
DATOS

PROCESAMIENTO DE
DATOS ESTADISTICOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

CONCLUSIONES

EVALUACION
RADIOLOGICA
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PROCESOS

1. Captura del paciente en la consulta externa

2. Evaluacion de antecedentes contenidos en el expediente clinico

3. Evaluacion clinica el paciente posterior a las 16 semanas del evento quirurgico
4. Evaluacion radiologica de control posterior a las 16 semanas el evento quirurgico
5. Llenado de hojas de recoleccion de datos

6. Evaluacion de las escalas funcionales y de dolor

7. Procesamiento de datos estadisticos

8. Descripcion de resultados estadisticos

9. Analisis de resultados estadisticos

10. Discusion

11. Conclusiones
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VIIl. ASPECTOS ESTADISTICOS

ANALISIS ESTADISTIO
El andlisis estadistico se realizé usando el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS

por sus siglas en inglés) version 15.0 (SPSS, Chicago, IL. EUA).

ANALISIS DESCRIPTIVO

Uso medidas de tendencia central y dispersion: media, moda y mediana y desviacion estandar.

ANALISIS ANALITICO O INFERENCIAL
Para la diferenciacion de proporciones se utilizé prueba de Chi cuadrada.
Para la prediccion de la evolucion se utilizé Odds ratio.

Se considero un valor de P estadisticamente significativa <0.05.
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IX. ASPECTOS ETICOS

Riesgo de la investigacion: menor al minimo.

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: no aplica.

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: no aplica.
Otras medidas de bioseguridad necesarias: no aplica.

Este trabajo de investigacion se apega a la DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION
MEDICA MUNDIAL: Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. En su

apartado de PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA:

11. En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de la informacion

personal de las personas que participan en investigacion.

14. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe describirse claramente en un
protocolo de investigacion. Este debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que
fueran del caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracién. El protocolo debe incluir informacion sobre financiamiento, patrocinadores,
afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del
estudio y estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han sufrido dafios como

consecuencia de su participacién en la investigacion. El protocolo debe describir los arreglos para
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el acceso después del ensayo a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el

acceso a otra atencion o beneficios apropiados.

30. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con respecto a la publicacion
de los resultados de su investigacion. Los autores tienen el deber de tener a la disposicion del
publico los resultados de su investigacion en seres humanos y son responsables de la integridad y
exactitud de sus informes. Deben aceptar las normas éticas de entrega de informacion. Se deben
publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o de o contrario deben
estar a la disposicidn del publico. En la publicacion se debe citar la fuente de financiamiento,
afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se

cifian a los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.
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X. RECURSOS

RECURSOS HUMANOS
Se contd con la participacion del personal de archivo clinico, enfermeria, médicos adscritos
responsables de los pacientes, médicos residentes (de segundo, tercer y cuarto afo) y personal

de imagenologia.

RECURSOS MATERIALES

En este estudio la informacién fue capturada durante la visita del paciente en la consulta externa
en la hoja de recoleccion de datos elaborada especificamente para este trabajo de investigacion,
y que se encuentra en formato digital en Word 2013 (Microsoft). Se integran en este formato la
clasificacion de OMAS y EVA.

Se incluye la clasificacion de AOFAS hindfoot score en formato Excel 2013 (Microsoft).

El hospital donde se realiz6 el estudio fue el General de la Villa en las areas de archivo clinico y en
consulta externa del servicio de Ortopedia.

Las imagenes radiogréficas fueron evaluadas en fisico (impresas, portadas por el paciente) y

digitalmente utilizando el sistema Carestream Vue Motion (Carestream Health, Inc. 2016).
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ACTIVIDAD

SEPTIEMBRE

XI. CRONOGRAMA

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

FORMULACION DE LA
PREGUNTA DE
INVESTIGACION
ELECCION DEL TEMA DE
INVESTIGACION

ELABORACION DEL
PROTOCOLO DE
INVESTIGACION
REGISTRO DEL
PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

CAPTACION DEL PACIENTE
EN CONSULTA EXTERNA

OBTENCION DE
RADIOGRAFIA DE CONTROL

REGISTRO DE
INFORMACION OBTENIDA
DEL EXPEDIENTE CLINICO
INTERROGATORIO Y
EXPLORACION FiSICA DEL
PACIENTE

LLENADO DE INFORMACION
EN HOJA DE RECOLECCION
DE DATOS

CORRELACION CLINICA
CON LAS ESCALAS DE
GRADACION FUNCIONAL
CORRELACION CLINICA
CON HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS
PROCESAMIENTO DE
DATOS EN SPSS

ANALISIS DESCRIPTIVO DE
LA INFORMACION
OBTENIDA

ANALISIS ANALITICO DE LA
INFORMACION

COMPARACION DE
RESULTADOS

CONCLUSIONES

REDACCION DE TESIS

38



XIl. RESULTADOS

La recoleccion de informaciéon ofrece numerosas variables. Para nuestro analisis
consideramos 23 variables independientes: sexo, edad, nivel de escolaridad, mecanismo de lesion
(alta o baja energia), patron de lesion, clasificacion de la fractura segun Weber, numero de
maléolos afectados, luxacién, si fue una fractura abierta o cerrada, si se asoci6 o no a sufrimiento
cutaneo, hubo o no lesion de ligamento deltoideo, lapso de tiempo desde la lesion hasta la cirugia;
tiempo quirirgico, comorbilidades (diabetes, hipertension, toxicomanias, tabaquismo, etilismo,
sobrepeso/obsesidad), técnica de colocacion del tornillo, supra o infrasindesmal, tiempo de retiro
del tornillo, si hubo ensanchamiento sindesmal posterior al retiro; entre otras de interés
demografico. Aunque la infeccién es una complicacion real y frecuente en este tipo de pacientes
(con fractura de tobillo), al menos en los pacientes seleccionados ésta fue ausente. Se buscé
relacion con la variable dependiente (resultado del paciente): restriccion de la movilidad (segun

AOFAS).

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se estudiaron 35 pacientes, 19 hombres (53.3%) y 16 mujeres (45.7%) con una media de edad de
39.09 afios, una mediana de 34 afios y una moda de 29 afios (tabla1). Todos ellos con diagnéstico
de fractura de tobillo y lesién de la sindesmosis; todo sometidos a tratamiento quirurgico consistente
en reduccion abierta y fijacidn interna con material de osteosintesis para las fracturas, y fijacion de
la sindesmosis con tornillo situacional en el Hospital General de la Villa durante el periodo
comprendido de septiembre de 2015 a enero de 2016, los cuales fueron vistos de manera

retrospectiva a través de la consulta externa en las semanas subsecuentes.
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SEXO DEL PACIENTE

FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 19 54.3
FEMENINA 16 45.7
TOTAL 35 100.0

Tabla 1. Frecuencia de sexo del paciente.

De los 35 pacientes 7 son amas de casa (20%), 2 estudiantes (5.7%), 7 obreros (20%), 4
comerciantes (informales) (11.4%), 6 desempleados (incluyendo a pensionados) (17.1%), 9 con

trabajo de oficina (25.7%) (fig. 8).

OCUPACION DEL PACIENTE

[l AMA DE CASA

[ ESTUDIANTE

] OBRERO

[l COMERCIANTE INFORM/
[[] DESEMPLEADO

[l TRABAJO DE OFICINA

25.7%

Fig. 8. Actividad laborar de los pacientes. Obrero (que amerita grandes esfuerzos fisicos), trabajo de oficina
(que no amerita grandes esfuerzos fisicos).

Nuestros pacientes presentan un nivel de escolaridad bajo, donde solo un 35% cuenta con
preparacion académica igual o superior a una licenciatura. En nuestra muestra no se identificaron

pacientes con analfabetismo (tabla 2).
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NIVEL DE ESCOLARIDAD DEL PACIENE

FRECUENCIA PORCENTAJE

PRIMARIA 5 14.3
SECUNDARIA 6 171
PREPARATORIA 10 28.6
CARRERA TECNICA 2 5.7
LICENCIATURA EN 12 34.3
ADELANTE

TOTAL 35 100.0

Tabla 2. Nivel de escolaridad de los pacientes.

Respecto al mecanismo de lesidn: 9 pacientes con lesion por alta energia (25.7%), 26

pacientes por baja energia (74.3%) (tabla3).

ALTA O BAJA ENERGIA
] FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTA ENERGIA 9 25.7
BAJA ENERGIA 26 743
TOTAL 35 100.0

Tabla 3. Mecanismo de lesion.

En cuanto al patrén de fractura: 7 pacientes (20%) presentaron un patrén de Pronacién-
Abduccion, 20 pacientes (57.1%) de Supinacién-Rotaciéon externa y 8 pacientes (22.9%) de
Pronacidn-Rotacion externa. Debido a la naturaleza de la lesion sindesmal, no hubo pacientes con

patrén de Supinacion-Abduccidn (figura 9).
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MECANISMO DE LESION LAUGE-HANSEN

[N
[ sErR
O PER

Fig. 9. Grafico del patron de lesion segun Lauge-Hansen.

Del tipo de fractura, 27 pacientes (77.1%) recibieron clasificacién tipo B de Weber, 8
paciente (22.9%) se clasificaron como tipo C (tabla4). Por su mecanismo lesional, no hubo fracturas

tipo A, ya que normalmente éstas se asocian a fracturas por debajo de la sindesmosis.

CLASIFICACION WEBER DE LA FRACTURA

FRECUENCIA PORCENTAJE
TIPOB 27 774
TIPOC 8 22.9
TOTAL 35 100

Tabla 4. Frecuencia de patrones e fractura.

Del total de tobillo, 10 fracturas (28.6%) fueron unimaleolares, 20 (57.1%) fueron

bimaleolares y 5 (14.3%) fueron trimaleolares (figura 10).
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NUMERO DE MALEOLOS AFECTADOS

[l UNIMALEOLAR
[l BIMALEOLAR
[J TRIMALEOLAR

28.6%

57.1%

Fig. 10. Frecuencia de maléolos afectados.

El lapso de tiempo que transcurrié desde el momento en que ocurri6 la lesion hasta el
momento en que se practicd el tratamiento quirtrgico tuvo un tiempo minimo de 5 dias y un maximo
de 13 dias, con una media de 6.83 dias, una mediana de 6 y una moda de 6 (tabla 5y 7; figura 11).
En nuestro medio es habitual observar pacientes que acuden de manera tardia al hospital en busca
de atencion médica, del mismo modo el tiempo de espera para conseguir el material de
osteosintesis es prolongado. Se trata de una poblacidn de nivel socioeconémico y académico bajos

con una baja o inexistente cobertura de seguridad social.
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TOTAL

LAPSO DE TIEMPO EN DiAS DE LA LESION A LA CIRUGIA

FRECUENCIA
9
11
7

_ W = N

1
35

PORCENTAJE
25.7
31.4
20.0
5.7
29
8.6
2.9
29
100

Tabla 5. Frecuencias de dias del lapso de tiempo entre la lesion y el tratamiento quirtrgico.

Frecuencia

Histograma
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LAPSO DE TIEMPO EN DIAS DE LA LESION A LA

CIRUGIA

Fig. 11. Dias de la lesion a la cirugia.

MEDIA
MEDIANA
MODA

MEDIA, MEDIANA' Y MODA

CLASIFICACION NUMERO DE
WEBER DE LA MALEOLOS
FRACTURAS AFECTADOS
2.23 1.86
2.00 2.00
2 2

Tabla 6. Media, mediana y moda.

Media =6.83
Desviacion tipica =1.963
N =35

LAPSO DE TIEMPO
EN DIAS DE LA
LESION A LA
CIRUGIA
6.83
6.00
6
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De los 35 pacientes, 5 (14.3%) tenian diabetes mellitus (1 de ellos del tipo 1), 4 (11.4%)
hipertension arterial sistémica, 1 paciente (2.9%) lupus, el resto (71.4%) no tenia enfermedades

cronico-degenerativas (tabla 9 y figura 12).

COMORBILIDAES CRONICO-DEGENERATIVOS

FRENCUENCIA PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 5 14.3
HIPERTENSION ARTERIAL 4 11.4
OTRAS 1 29
NINGUNA 25 7.4
TOTAL 35 100

Tabla 9. Frecuencia de enfermedades crénico-degenerativas.

COMORBILIDAES CRONICO-DEGENERATIVOS

B DIABETES

[ HIPERTENSION
[JoTrAS

W NINGUNA

Fig. 12. Frecuencia de enfermedades cronico-degenerativas.

Con excepcion del sobrepeso y la obesidad que se describe de manera independiente
como factor de riesgo; 9 pacientes (25.7%) presentd un indice de masa corporal superior a 25, el

resto (54.3%) no presento alguna otra alteracion del peso (tabla 10).
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SOBRE PESO Y OBESIDAD

FRECUENCIA PORCENTAJE
S 9 25.7
NO 26 743
TOTAL 35 100

Tabla 10. Frecuencia de pacientes con sobrepeso/obesidad.

De la muestra, 10 pacientes (28.6%) fumaban, el resto no lo hacia (71.4%) (tabla 11).

TABAQUISMO
FRECUENCIA PORCENTAJE
S 10 28.6
NO 25 71.4
TOTAL 35 100

Tabla 11. Frecuencia de pacientes que fuman.

Del total, 5 pacientes (14.7%) consumian de forma frecuente bebidas embriagantes, el

resto (85.3%) no tenia el habito (tabla 12).

ETILISMO

FRECUENCIA PORCENTAJE
S 5 14.3
NO 30 85.7
TOTAL 35 100

Tabla 12. Frecuencia de pacientes que consumen bebidas embriagantes.

Del mismo modo, 3 pacientes del total (8.6%) consumian sustancias ilegales (marihuana),

el resto (91.4%) no tenia otra clase de toxicomanias (tabla 13).

USO DE SUSTANCIAS ILEGALES

FRECUENCIA PORCENTAJE
S 3 8.6
NO 32 91.4
TOTAL 35 100

Tabla 13. Frecuencia de pacientes que consumen sustancias ilegales.
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Algunos de nuestros pacientes presentaron cierto grado de lesion de partes blandas del
tobillo a su llegada al servicio de urgencias. Estas los categorizamos en aquellas fracturas que se
consideraron expuestas (con independencia del grado de severidad de acuerdo a la clasificacién
de Gustilo), otras que presentaron sufrimiento cutaneo (flictenas, necrosis cutanea perilesional) y
aquellas que se asociaron a lesién del complejo deltoideo (diagnéstico postquirdrgico).
Encontramos que del total de la muestra 6 pacientes (17.1%) presenté una fractura expuesta, el

resto (82.9%) no (tabla 14).

FRACTURA EXPUESTA
FRECUENCIA PORCENTAJE
S 6 171
NO 29 82.9
TOTAL 35 100

Tabla 14. Frecuencias de pacientes con fractura expuesta.

13 pacientes (37.1%) presento sufrimiento cutdneo (creemos que esto se debe en parte a
la naturaleza de la lesién y al lapso de tiempo transcurrido desde que se present la lesién hasta

que se otorgd tratamiento quirrgico) (tabla 15).

SUFRIMIENTO CUTANEO
FRECUENCIA PORCENTAJE
S 13 37.1
NO 22 62.9
TOTAL 35 100

Tabla 15. Frecuencia de pacientes con sufrimiento cutaneo.

5 pacientes (14.3%) tuvo lesion del complejo ligamentario medial y ameritaron reparacion.

ASOCIACION A LESION DE LIGAMENTO DELTOIDEO

FRECUENCIA PORCENTAJE
S 5 14.3
NO 30 85.7
TOTAL 35 100

Tabla 16. Frecuencia de pacientes con lesion de ligamento deltoideo.
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8 pacientes (22.9%) presentd luxacion o subluxacion articular tibioastragalina (tabla 17).

CON O SIN LUXACION DEL TOBILLO

FRECUENCIA PORCENTAJE
S 8 22.9
NO 27 774
TOTAL 35 100

Tabla 17. Frecuencia de pacientes con luxacion o subluxacion.

En cuanto a la técnica quirurgica, todos los pacientes se sometieron a reduccion abierta y
fijacion interna de las fracturas mas reduccion y fijacion de la sindesmosis con tornillo situacional.
A todos los pacientes se les coloco el tornillo con técnica tricortical. Para 5 pacientes (14.3%) el
nivel de colocacion del tornillo situacional fue transidesmal; a 30 pacienres (85.7%) el nivel de
colocacion fue suprasindesmal (de éstos, todos fueron por debajo de 39.99mm acorde a los

hallazgos radiogréficos postquirurgicos) (tabla 18).

NIVEL DE COLOCACION DEL TORNILLO

FRECUENCIA PORCENTAJE
0-20.99MM 5 14.3
21-39.99MM 30 85.7
TOTAL 35 100

Tabla 18. Frecuencia de nivel de colocacién de tornillo en milimetros.

Todos los tornillos fueron de 3.5mm tipo cortical, y la longitud varié dependiendo del

tamafio del tobillo: a 12 tobillos (34.3%) se les coloco un tornillo de 35mm de longitud y a 40 (65.7%)

(tabla 19).
LONGITUD DEL TORNILLO EN MILIMETROS
FRECUENCIA PORENTAJE
35 12 34.3
40 23 65.7
TOTAL 35 100

Tabla 19. Frecuencia de pacientes con luxacién o subluxacion.
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El numero de tornillos utilizados no varid respecto a lo que se observa en la literatura
normal, y su eleccion dependié de la necesidad de conferir mayor estabilidad a la fractura: se

utilizaron 2 tornillos en 3 pacientes (8.6%) y 1 tornillo para el resto (91.4%) (tabla 20 y figura 13).

NUMERO DE TORNILLOS COLOCADOS

FRECUENCIA PORCENTAJE
1 TORNILLO 32 91.4
2 TORNILLOS 3 8.6
TOTAL 35 100

Tabla 20. Frecuencia de nimero de tornillos utilizados.

El tiempo quirurgico fue diferente en cada cirugia con rangos de 45min a 115min con una

media de 82.63min, una mediana de 80min y una moda de 70min (tabla 21).

TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS

FRECUENCIA PORCENTAJE
45 1 29
60 3 8.6
70 6 171
75 3 8.6
80 6 171
85 2 5.7
88 1 29
90 2 5.7
95 6 1741
100 1 29
104 1 29
105 1 29
110 1 29
115 1 29
Total 35 100.0

Tabla 21. Frecuencia de tiempos quirirgios en minutos.
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TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS
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TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS

Fig. 13. Frecuencia de tiempos quirtrgicos en minutos.

120

Media =82.63

Desviacion tipica =15.
575

N =35

La eleccion del retiro del tornillo situacional se basé en la preferencia de conservar la

estabilidad de la fractura dependiendo del tipo de lesién correlacionado con la evolucién clinica del

paciente. Asi pues, se retrasd su retiro o incluso no se llevo a cabo dependiendo del criterio del

médico tratante. Tenemos que de los 35 pacientes, a 14 (40%) no se les retiré el tornillo (estan

representados con el valor de cero o perdido en nuestra tabla y grafico; los rangos varian entre 6

y 15 semanas con una media de 9.2, una mediana de 8 y una moda de 7 (tabla 22 y 23 y figura

1),
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TIEMPO DE RETIRO EN SEMANAS

FRECUENCIA PORCENTAJE
0 14 40.0
6 2 5.7
7 6 171
8 4 11.4
10 1 29
12 3 8.6
13 3 8.6
14 1 29
15 1 2.9
TOTAL 35 100.0

Tabla 22. Frecuencia de tiempo de retiro del tornillo.

MEDIA, MEDIANA, MODA

VALIDOS 21
PERDIDOS 14
MEDIA 9.52
MEDIANA 8.00
MODA 7

Tabla 23. Media, mediana y moda del tiempo en semanas del retiro situacional.
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Fig. 14. Frecuencia de retiro en semanas.



Del total, a 13 pacientes (37.1%) se les agrupd como “retiro tardio”, a 8 (22.9%) como
‘retiro temprano”; al resto (40%) como ya se menciond no se le retir6 el tornillo (tabla 24).

TIEMPO DE RETIRO DEL TORNILLO EN SEMANAS

FRECUENCIA PORCENTAJE
>8 SEMANAS 13 371
<8 SEMANAS 8 22.9
NO SE HA RETIRADO 14 40.0
TOTAL 35 100

Tabla 24. Frecuencia de retiro temprano, tardio y de quienes no se ha retirado el tornillo.

Posterior al retiro se pudo evidenciar en el control radiografico en la proyeccion AP,
diéstasis o ensanchamiento sindesmal el cual fue de Tmm en 15 pacientes (42.9%); de 2mmen 3

pacientes (8.6%) y en 17 paciente (48.6%) no hubo ensanchamiento (figura 16 y tabla 25).

ENSANCHAMIENTO SINDESMAL POSTERIOR AL RETIRO EN MILIMETROS

Fig. 16. Frecuencias de ensanchamientos sindesmales en milimetros observados tras el retiro del tornillo.
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ENSANCHAMIENTO SINDESMAL SI O NO

FRECUENCIA PORCENTAJE
S 18 51.4
NO 17 48.6
TOTAL 35 100

Tabla 26. Frecuencia de ensanchamiento sindesmal.

Por ultimo, se estimé la funcion de los pacientes de acuerdo a tres escalas con validacion
para la poblacion occidental, las cuales determinan el grado funcional y éxito del tratamiento, como
también el grado de satisfaccion del paciente. Para la AOFAS hindfoot & ankle score, 29 pacientes
(82.9%) se encasillaron dentro del grupo de >70pts, y 6 pacientes (17.1%) dentro del grupo de 40-

70pts. Ningun paciente obtuvo un valor inferior a 40 puntos (tabla 27).

CALIFICACION DE LA AOFAS
FRECUENCIA PORCENTAJE
>70 PUNTOS 29 82.9
40-70 PUNTOS 6 1741
TOTAL 35 100

Tabla 27. Frecuencia de pacientes calificados segin AOFAS en grupos >70pts y 40-70pts. Ningun
paciente presento6 una calificacion <40pts.

Se obtuvo una media de 81.49pts, una mediana de 85pts y una moda de 97pts, un puntaje
minimo de 44pts y un maximo de 100pts.Recordemos que la AOFAS (American Orthopaedic Foot
& Ankle Society) no califica a los pacientes en excelente, bueno, regular o malo segun sus puntajes,
debido al hecho de que el puntaje obtenido puede ser a expensas de distintos parametros
valorables. Nosotros por cuestion practica, si otorgamos la calificacién de bueno, regular y malo

(figura 17 y tabla 29).
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Fig. 17. Puntaje de la AOFAS en frecuencias.

100

Media =81.49
Desviacion tipica =14.
364

N =35

Segun la calificacion de la OMAS, 2 pacientes (5.7%) obtuvieron una calificacién pobre, 9

(25.7%) una calificacion de regular, 23 (65.7%) una calificacidn de buena funcion y sdlo un paciente

(2.9%) una calificacion de excelente (figura 18).
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CALIFICACION DE LA OMAS

Fig. 18. Pacientes calificados segun OMAS.
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Se obtuvo una calificacion minima de 30% y una méxima de 95% con una media 68.43,

una mediana de 75% y una moda de 65% (figura 19 y tabla 29).

PUNTAJE OMAS EN PORCENTAJE

Frecuencia
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PUNTAJE OMAS EN PORCENTAJE

Fig. 19. Puntajes obtenidos de la OMAS
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Media =68.43
Desviacion tipica =17.
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N =35
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Por ultimo, la EVA mostr6 11 pacientes (31.4%) sin dolor, 20 pacientes (57.1%) con dolor
leve y 4 pacientes (11.4%) con dolor moderado. Hacemos mencién de que estos pacientes

comenzaron recientemente el apoyo, lo que puede explicar que aun persista dolor (tabla 28).

CALIFICACION DE EVA
FRECUENCIA PORCENTAJE
SIN DOLOR 11 31.4
DOLOR LEVE 20 57.1
DOLOR MODERADO 4 11.4
TOTAL 35 100

Tabla 28. Frecuencia de pacientes calificados seguin EVA en grupos de sin dolor, con dolor leve, con dolor
moderado. No hubo pacientes con mayor puntaje.

MEDIA, MEDIANA Y MODA
PUNTAJE OMAS % PUNTAJE EVA PUNTAJE AOFAS

VALIDOS 35 35 35
MEDIA 68.43 1.6 81.49
MEDIANA 75.0 2.0 85.0
MODA 65 2 97

Tabla 29. Media, mediana y moda de los puntajes obtenidos segun las escalas funcionales.

ANALISIS ESTADISTICO INDIFERENCIAL
El objetico de este estudio es comprobar la relacion que existen entre diversos factores (variables
independientes) con la generaciéon de lo que denominamos sindrome de pinza, el cual se
caracteriza por rigidez (restriccion de los arcos de movilidad) y dolor el cual es evidente en un
seguimiento del paciente a corto plazo. Hemos seleccionado factores que varian desde aquellos
relacionados con el tipo de fractura y lesiones asociadas del tobillo, propios del paciente
(comorbilidades) y otros tantos relacionados al manejo operativo.

Consideramos que las clasificaciones de la AOFAS, OMAS y EVA, si bien su calificacion
estima el grado de funcionalidad global de los pacientes con diagnostico de fractura de tobillo

postoperados de reduccién abierta vy fijacion interna, dicha calificacion puede no reflejar el grado
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de restriccion de la movilidad que los pacientes experimentan respecto a la normalidad. Esto quiere
decir que existen pacientes que a pesar de obtener una calificacion buena en estas escalas, si
presentan restriccion de la movilidad. Hemos pues utilizado la subdivisién de la escala de la AOFAS
la cual evalua los rangos de movilidad en los planos sagital (flexion-extension) que van desde una
movilidad normal o leve restriccion (>30°), a restriccidn moderada (15°-29°) y restriccion severa
(<15°); y la movilidad del retropié (inversién-eversién) variando de movilidad normal o restriccion
leve (75%-100% de lo normal), a restriccion moderada (25-74% de lo normal) y marcada restriccion
(<25% de lo normal). Asi pues, identificamos a los pacientes que presentaron cierto grado de
restriccion respecto en alguno o los dos planos de movilidad a evaluar. Cabe sefialar que dentro
de esta lista de pacientes con restriccion, se encuentran algunos que sélo presentan restriccion
moderada o peor en un solo plano de movimiento, encontrandose el otro sin restriccion o con leve
restriccion. Reiteramos entonces que de estos pacientes con restriccion, algunos han obtenido una
calificacion global >70 puntos (buena).

También identificamos a aquellos pacientes que presentan un dolor moderado o superior
(EVA >4) en el entendido que un dolor leve es completamente esperable y por lo tanto normal
considerando el tiempo de evolucion del paciente. El objetivo pues es identificar la asociacion de
los factores (variables independientes) antes mencionados con la presencia de restriccion y dolor
(variables dependientes) sin importar la calificacion global. Claro esta, no hace falta mencionar,
que la restriccion de la movilidad y el dolor no son caracteristicas deseables en ningun paciente
que se trate por fractura de tobillo y lesion de la sindesmosis. A continuacién se describen los
resultados obtenidos para las distintas variables asociadas a restriccion de la movilidad

(hiperpresion de pinza):
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VARIABLE

SEXO

EDAD

MECANISMO DE LESION
(ALTA O BAJA ENERGIA)
PATRON DE LESION
DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION ARTERIAL
CONSUMO DE ALCOHOL
TABAQUISMO
SUSTANCIAS ILEGALES
SOBREPESO/OBESIDAD
FRACTURA EXPUESTA
SUFRIMIENTO CUTANEO
LESION DE LIGAMENTO
DELTOIDEO

LUXACION
TIBIOASTRAGALINA
NIVEL DE COLOCACION
DEL TORNILLO (TRANS-

SUPRASINDESMAL

SIG.

.509

614

.059

137

405

130

.886

582

.887

.059

276

.050

.886

424

.886

ODDS RATIO

1.600

987

146

835

375

6.300

1.152

643

833

146

283

182

1.152

485

1.152
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LONGITUD DEL TORNILLO
RETIRO TEMPRANO O
TARDIO DEL TORNILLO
DIASTASIS SINDESMAL
POSTRIOR AL RETIRO
CLASIFICACION DE WEBER
NUMERO DE MALEOLOS
FRACTURADOS

TIEMPO DESDE LA LESION
HASTA LA CIRUGIA

TIEMPO QUIRURGICO

136

130

632

.396

033

076

168

951

A79

7114

.500

4.210

1.663

1.035
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XIII. DISCUSION

Sabemos que nuestro estudio tiene limitacion. El numero de pacientes no supone una muestra muy
extensa, sin embargo creemos que es lo suficiente para poder establecer o no la relacién de
diferentes factores asociados a un sindrome de pinza. Ya que a pesar del reducido nimero, se
evaluaron en cada uno de los pacientes distintos aspectos que incluian aquellos de propios del
paciente y la lesion, del manejo operativo, radiologico y funcional.

Como habiamos supuesto desde un principio, no existe diferencia significativa entre
aquellos pacientes que presentan restriccion de la movilidad (sindrome de pinza) en relacién al
sexo y la edad.

Cuando hablamos de alta energia en el tobillo es inevitable pensar en lesion del pilon tibial
y de su complejo ligamentario estabilizador. En nuestro estudio, encasillamos algunos pacientes
dentro del grupo de alta energia considerando su mecanismo de lesion el cual consistié en caidas
de grandes alturas, colisiones vehiculares a alta velocidad o por aplastamiento (por objeto de gran
peso). Curiosamente estos pacientes presentaron lesiones severas de la articulacion del tobillo
pero que no se asociaron a fractura del pilon tibial. En nuestro estudio no encontramos significancia
estadistica respecto a la asociacion de restriccion de la movilidad con aquellos pacientes que
presentaron trauma de alta energia o no.

Fumar ha demostrado que tiene un impacto negativo en el resultado funcional de pacientes
postperados de reduccion abierta y fijacion interna de fracturas de tobillo'8. Aunque su influencia

en la movilidad del tobillo abarca aspectos asociados a complicaciones como infeccion, no union,

lesion neurovascular periférica, complicaciones relacionadas a inmovilizacion postquirirgica,
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sindrome compartamental, etc. En el periodo posterior a las 16 semanas del tratamiento quirdrgico,
no hemos encontrado significancia estadistica entre restriccion de la movilidad y el grupo de
fumadores y no fumadores con un valor de P >0.05 (tabla). La nicotina por si misma parece no ser
responsable de alteraciones en la curacion de la fractura ni de la sindesmosis. Contrario a lo que
se piensa a cerca de las complicaciones que se presentan al fumar relacionadas a una alteracion
en la distribucion de oxigeno a los tejidos blandos lo cual resulta en un impacto negativo de la
respuesta inmune y la regeneracion tisular, es poco lo que se sabe hasta ahora del efecto de fumar
sobre los tejidos del tobillo*8.

Como ya se ha mencionado, la sindesmosis estabiliza la articulacion como un sistema
dinamico que permite el movimiento del peroné en relacion a la tibia en todas las direcciones. Una
sindesmosis intacta muestra una translacion antero-posterior de 1,5mm, un desplazamiento cranial
de 0,5mm, un movimiento lateral de 2mm y una rotacién axial de 4° durante cada extension el
tobillod. La lesién de esta articulacién como frecuentemente ocurre en las fracturas de tobillo,
amerita su reparacion. Clasicamente el método preferido para el cierre de la sindesmosis es el uso
de un tornillo situacional. Recientemente la literatura mundial destaca otras opciones de
estabilizacion de la sindesmosis como una alternativa a la fijacion con tornillos, destacando la
fijacion transdsea por sutura (TighRope) y la reparacion ligamentaria anatémica del LTPPI, ésta
ultima como se demuestra en estudios biomecanicos sobre modelos cadavéricos®. En cuanto al
uso del tornillo, la técnica para su colocacion es variada y depende de la personalidad de la lesion
y del criterio del cirujano. Desafortunadamente esta practica ha visto rebasado su indicacion de
uso, confiriendo su empleo a lesiones que por su naturaleza no lo ameritan y por ende a la falta de
reconocimiento de dichos aspectos técnicos requeridos. Esto ocasiona que el tratamiento (cierre

de la sindesmosis con tornillo situacional) sea la causa de complicaciones a corto y mediano plazo

61



entre las que incluimos la reaccion desfavorable de los tejidos blandos al material del tornillo,
calcificaciones eterotdpicas, fatiga y migracion del tornillo, y aquel que sefialamos como sindrome
de hiperpresion de pinza, cuya definicion e incidencia es objeto de este estudio. Ya se ha descrito
la técnica de colocacion del tornillo sindesmal. Nuevamente sefialamos las maniobras
intraoperatorias que el cirujano realiza para poder determinar que se ha conseguido la estabilidad
de la sindesmosis: test de gancho (hook test/cotton test) y test de rotacién externa; y aquellas
maniobras que pueden realizarse en consultorio durante la consulta externa: Squeeze test y
bostezos.

Hemos descrito las caracteristicas anatdmicas de los elementos que conforman la
sindesmosis. Debemos conocer ahora algunas de sus propiedades biomecanicas. El
engrosamiento distal de la membrana interésea, el ligamento interéseo, posee una fuerza tensil de
2242N/cm8. El torque necesario para provocar su disrupcion superan los 4N-m5. Las propiedades
mecanicas de la articulacion del tobillo demuestran un modulo de Young promedio de 17,000 MPa
para el hueso cortical, 700MPa para el hueso esponjoso y de 106,000MPa para la aleacion de
titanio (Ti-6A1-4V), material del que estan hecho los implantes para la estabilizacion del tobillo;
similar a la del acero quirtrgico. No obstante las fuerzas que se generan por las solicitancias de
una marcha en un paciente promedio de 174cm, con peso de 83kg, de 32 afios ocasionan un
fendmeno de ciclado que termina por fatigar el material de ostesintesis (tornillo sindesmal),
situacion que ocurre con mucha frecuencia. En estudios de biomecanica en modelos
computarizados, con dicho modelo de paciente promedio, se ejercieron cargas fisiolégicas
similares a las que ocurren durante la marcha normal en fases de apoyo sobre lo plano y de
despegue: 2352N de fuerza compresiva y 235N de fuerza tangencial para la fase de apoyo sobre

lo plano y, 3528N de fuerza de compresion y 533N de fuerza tangencial para la fase de despegue
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sobre los platillos lateral y medial de la tibia, las cuales se transmitieron hacia el tobillo. Al final, en
los modelos se obtuvieron fuerzas tensiles de von Mises en los tornillos sindesmales y un
ensanchamiento de la sindemosis8, que pueden culminar con la fatiga del tornillo o, en menos
ocasiones, con un fendmeno de osteonecrosis que abocarda el sitio de anclaje del tornillo sobre la
cortical y por ende su aflojamiento. Cuando esto no ocurre, la tension en hueso y tejidos blandos
provocan rigidez del tobillo, que presumimos se acompafia de inflamacién, dolor y un pobre
resultado funcional. Esto es a lo que llamamos sindrome de hiperpresion de pinza.

Se ha detectado que los valores méaximos de tension de von Mises se dan en aquellos
tornillos que no se retiran. Los maximos valores determinados en los tornillos son: para aquellos
colocados 20-25mm por encima de la linea articular 554.90-561.09MPa en fase de apoyo sobre lo
plano; 727.83-727.56MPa en la fase de despegue para un tornillo de cortical de 3.5mm8. Medida
de tornillo usada para nuestro estudio. Los niveles mas bajos de tension de von Mises fueron
cuando el tornillo se colocéd de 30-40mm por encima del pildn tibial: 373.31-380.17MPa en fase de
apoyo sobre lo plano y, 482.13-497.77MPa en fase de despegue para un tornillo de cortical de
3.5mmsé. Cabe sefialar, el riesgo que supone la colocacién de un tornillo situacional por encima de

40mm de la linea articular (figura 20).
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Fig. 20. Distribucion de las fuerzas que actian sobre el tobillo. A-C, ligamentos del tobillo. D, modelo de
malla. E, condiciones limite de 2 cargas diferentes: M, momento; F;, fuerza tangencial; Fy, fuerza normal®.
No existe un nivel dptimo para la colocacion del tornillo sindesmal. La literatura actual
propone distintos niveles dependiendo de los diferentes autores. Variando desde 2 a 5cm proximal
ala linea articular del pilén tibial. La AO recomienda que sea justo por debajo de la sindesmosis 0
4cm proximal a la linea articular. Otros estudios biomecanicos frecuentemente usan el nivel de
2.5cm proximal a esta linea®. Normalmente el nivel de colocacion del tornillo se define por el tipo y
nivel de la fractura, el tipo de implante a utilizar y las preferencias del cirujano. Sin embargo un
aspecto importante a considerar es la anatomia vascular. La rama perforante de la arteria peronea,
la cual es uno de los vasos mas importantes que irrigan a los ligamentos de la sindesmosis, penetra
la membrana interésea aproximadamente a los 3cm de la linea articular. La colocacidn por encima
de ese nivel supone un riesgo para su lesidén. No obstante distintos estudios demuestran que no

existe diferencia en el resultado funcional en tobillos tratados con tornillos en niveles supra o
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transidesmales; asi, el nivel de colocacion debe escogerse con el fin de obtener la fijacion mas
estable individualizando cada fractura, claro, suponiendo siempre la existencia del riesgo de
lesionar la arteria®12.

No existe un niumero minimo de corticales necesarias para una optima estabilizacion. Los
estudios mas recientes no demuestran diferencia significativa en cuento al resultado funcional
utilizando una técnica tricortical o cuadricortical. Quiza la Unica diferencia observable es una mayor
incidencia de sinostosis tibioperonea distal y, fatiga y ruptura del tornillo cuando se emplean 4
corticales, que de igual forma no influyen en el resultado funcional®. En el presente estudio la
técnica empleada fue tricortical para todos los pacientes.

La colocacion de dos tornillos sindesmales es infrecuente y su uso supone obtener una
fijacion mas estable. Como ejemplo de casos que ameriten mayor estabilidad citamos las fracturas
tipo C de Weber altas (incluyendo Maisonneuve), conminutas y osteoporosis®. En este estudio se
excluyeron pacientes mayores de 60 afios, los cuales se asumieron desde el principio con mala
calidad dsea. El indice de masa corporal alto es otro factor de mal prondstico sin embargo no fue
parte de nuestros criterios de no inclusion. Estudios en modelos cadavéricos situan a la rama
perforante de la arteria peronea (PBPA) en el sitio de perforacion en la membrana interésea a una
distancia promedio para hombres y mujeres de 3.42 + 0.6cm del pildn tibial. Para tornillos de
colocacion suprasindesmal se encontré que la PBPA se encontraba a una distancia promedio de
4-5mm del tornillo con una prevalencia de 41.18% (7 de 17 casos) (Fig. 21). En 8.11% de los casos
se encontré la arteria en contacto directo con el tornillo y en 2.7% de los casos hubo penetracion
de la arteria por el tornillo. Debe tenerse en cuenta que en casos raros, la PBPA puede estar
ausente. En estos, la rama lateral de la arteria tibial anterior remplaza su funcion de aporte

vascular’. Aunque en la practica diaria es muy poco frecuente que se reporte una complicacion
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debido a lesion vascular de la PBPA (por falta de reconocimiento), la fijacion de la sindesmosis con
uso de tornillo sindesmal confiere al paciente de dicho riesgo. Si bien es cierto que una disrupcion
vascular resultaria en isquemia y/o necrosis de los elementos ligamentarios de la sindesmosis, no
se conoce el resultado clinico de dicha lesion vascular. Por lo que su dificil identificacion
transoperatoria, resulta también de dificil identificacion en el seguimiento clinico del paciente.
Atribuyendo una posible inestabilidad articular a otros factores y no sospechando sea secundaria
a una lesion vascular. Desconocemos si pudiera existir la asociacion de una lesion vascular con la
génesis de un sindrome de hiperpresion de pinza.

MIYDOS LAY

FIBSCREW

—— [

ARTPLAF

ARTFIB

Fig. 21. ARTPLAF: distancia de la rama perforante de la arteria peronea (PBPA) al plafén tibial anterolateral.
ARTBIF: distancia de la PBPA a la punta distal del maléolo lateral.

ARTSCREW: distancia de la PBPA a las roscas del tornillo.

FIBSCREW: distancia de la punta del maléolo lateral al centro de la cabeza del tornillo.

Todos los tornillos sindesmales empleados en este estudio fueron del tipo cortical 3.5mm.

Parece no existir diferencia biomecanica en el resultado funcional con el uso de un tornillo de
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3.5mm o de 4.5mm, considerando desplazamiento, rigidez o falla en la rotacion externa. Para otros
autores, el uso de un tornillo 4.5mm podria verse relacionado con una sobrerreduccion de la
sindesmosis®. Un tornillo de 4.5mm parece conferir mayor resistencia, es decir, menor indice de
ruptura; pero su empleo se orienta mas al uso de una técnica cuadricortical y solo para lesiones
altas tipo C de Weber.

No existe diferencia en el resultado funcional en aquellos pacientes en quienes se retird el
tornillo de manera temprana (<8 semanas), tardia (>8 semanas) o en quienes no se retird. Algunos
otros estudios coinciden con estos resultados, sin embargo reportan mayor rigidez segun los
subdominios de la OMAS para quienes se realizo el retiro de manera tardia o en quienes no se
retir6®. Normalmente se aconseja a los pacientes a no apoyar hasta después del retiro del tornillo
sindesmal (6 a 12 semanas) para evitar el riesgo de pérdida o ruptura del tornillo. En ocasiones, si
asi lo considere el cirujano, se puede permitir el apoyo siempre y cuando se proteja la extremidad
con un aparato de yeso o alguna otra ortesis®!!. Nuestro manejo no permitié el apoyo sino hasta
pasadas 8 semanas de evolucion postquirurgica, solo para aquellos pacientes en quienes se retird
el tornillo situacional; y el uso de un aparato de yeso adicional al tratamiento quirurgico no es una
practica comun en nuestro servicio. Para aquellos que por distintas razones no se le retir6 el tornillo
pasadas las 8 semanas de evolucion postquirurgica, se les permitio la movilidad y el apoyo asistido
con muletas sin necesidad de uso de un aparato de yeso. Contrario a lo que hemos descrito
anteriormente, hay algunos estudios que han demostrado que el apoyo de la extremidad con el
tornillo en su lugar no tiene efectos adversos y no incrementa la incidencia de dolor ni riesgo de
osificacion eterotdpica, ademas de no disminuir de manera significativa los rangos de movilidad.

Actualmente hay un gran interés en las consecuencias ocasionadas por una malreduccion

de la sindesmosis, la cual es manifiestada por una fijacion del peroné en malrotacion externa.
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Estudios biomecanicos previos encontraron que 5° de rotacion externa del peroné resultaron en
un incremento de la presion de contacto del lado lateral del tobillo, mas no en el area total de
contacto del tobilloS. Aun asi, aunque para algunos esto puede no repercutir al resultado clinico
final, para otros infiere un importante aspecto pronostico. Estudios adicionales comparan los
resultados clinicos de pacientes con diferencias en la rotacién del peroné en el postoperatorio.
Encontraron que los pacientes con mas de 15° de malrotacion externa del peroné tenian un
resultado funcional peor comparado con los individuos con menor rotacién®. Esta malrotacion se
potencia con una mala técnica de colocacidn del tornillo situacional y/o a las fuerzas de carga que
se observan durante la fase de rehabilitacion cuando el paciente comienza el apoyo de la
extremidad, generando tensiones de von Mises.

En la literatura se reportan complicaciones que se presentan con el uso del tornillo
sindesmal. En un estudio realizado en el Academic Medical Center en Amsterdam, Holanda en el
afo 2013, se vieron 236 pacientes con diagndstico de fractura de tobillo y lesién de la sindesmosis
y quienes fueron tratados mediante uso de tornillo situacional entre los afios 1979 y 2000. Se
observaron complicaciones como: sinostosis tibioperonea distal en 11 pacientes, ruptura del tornillo
en 4 pacientes y didstasis tardia en 1 paciente. Claro esta que este tipo de complicaciones se
observan solo en aquellos pacientes con una evolucion mas prolongada. Aunque la sinostosis se
ha visto tan temprano como después de 3 meses de evolucidén postquirirgica, nosotros no
observamos dicha complicacion. Las complicaciones asociadas al manejo operativo de las
fracturas de tobillo en general (problemas de la herida, infeccion, artritis, sindrome doloroso
regional complejo, pérdida de la reduccidn, sindrome compartimental, no unidn, consolidacién

viciosa) no se consideraron en ese estudio®. Para nuestro trabajo, la Unica complicacion que si
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podemos observar a parte del sindrome de hiperpresion de pinza fue el ensanchamiento sindesmal
registrado en aquellos pacientes en quienes se retir6 el tornillo.

Hemos mencionado que el estudio necesario para diagnosticar una lesion de la
sindesmosis es la radiografia simple en su proyeccién antero-posterior. No obstante, para
corroborar una correcta reduccion sindesmal, segun algunos estudios la radiografia simple es
inexacta para estos fines. Han recomendado el uso de la resonancia magnética o la tomografia
computada para establecer el diagnostico de malreduccion0. En nuestro medio, es poco practico
realizar este tipo de estudios a todos los pacientes con fracturas de tobillo, ademas de que no se
cuenta en todo momento con este recurso. A pesar de esto, no obviamos el hecho de que su
empleo resultaria de gran utilidad.

Algunos autores emplean de manera rutinaria la TC postquirirgica para asegurarse de
haber realizado una correcta reduccion de la sindesmosis con el fin de evitar posibles
complicaciones en el futuro. Se ha determinado que una diferencia de al menos 2mm de la distancia

de la incisura anterior y posterior del tobillo es un criterio de malreduccion® (fig. 22).

Fig.22. Corte axial de una TC a través de la sindesmosis tibioperonea. La diferencia en la distancia entre la
tibia y peroné en la insisura fibularis (A'y B), cuando es mayor de 2mm sugiere malreduccion.
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La anatomia normal de la sindesmosis no se ha estudiado de manera extensa, y
variaciones anatomicas vistas en cortes transversales son pobremente comprendidas. Un estudio
presentado en el Hospital de Gales, Reino Unido en el afio 2011, realizd una comparacién de las
distancias de las sindesmosis en tobillos de pacientes que habian sufrido una fractura de tobillo
con apertura sindesmal y que recibieron tratamiento con fijacion (uso de tornillo situacional o
TighRope) comparandola con las distancias presentes en los tobillos normales contralaterales de
los mismos pacientes. Las distancias comprendidas fueron la anterior y posterior del peroné
respecto a la incisura fibularis. La medida entre esas distancias comparativas debia ser maximo de
2mm para considerarse normales segun estudios previos que vieron la media de los pacientes
sanos. Los resultados obtenidos demostraron que tras la fijacién de la sindesmosis se conseguia
su reduccion. Sin embargo, las distancias obtenidas no coincidia con las distancias presentes en
el tobillo sano; en algunas ocasiones existia un ensanchamiento que condicionaba una
malreduccion’0, Este estudio se realizd con la finalidad de demostrar que una malreduccion de la
sindesmosis puede pasar desapercibida con la evaluacién de la radiografia simple. Por lo que
animaba a la practica rutinaria de TC en todos los pacientes postoperados de reduccién de la
sindesmosis para esclarecer la correcta reduccion y valorar aquellos que pudieran ameritar cirugia
de revision.

Lo anterior puede relacionarse con aquellos casos en donde se observa una rotacion
externa excesiva (malreducciéon de la fractura) o una mala colocacion del tomillo situacional
(colocado con presion excesiva/uso de clamps, colocacion del tornillo con el tobillo en posicién de
minima estabilidad/equino). Desafortunadamente, en nuestro hospital no contamos con los medios
para realizar de manera rutinaria una tomografia computada a todos los pacientes postoperados

de fijacion de la sindemsosis; lo cual pudiera asistir para identificar a los pacientes con
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malreduccion que condicionen diastasis sindesmal o principalmente, un sindrome de hiperpresion
de pinza. El estudio no hace referencia a una correlacion clinico-tomografica respecto a los valores
obtenidos, sin embargo podemos sospechar que esta sobrerreduccion pudiera traducirse
clinicamente en rigidez, dolor y por lo tanto un pobre resultado funcional.

Es ampliamente aceptado que la reduccidn anatdémica y restauracion de la sindesmosis y
de la mortaja del tobillo es el factor predictivo mas significativo de un buen resultado funcional 3.
Hemos sefialado anteriormente el manejo operativo de la reduccion de la sindesmosis y su fijacion
con tornillo situacional. También hemos descrito que una rotaciéon externa de 15° o, inclusive
menor, posterior a la reduccién puede ocasionar aumento en las tensiones que se generan sobre
el implante (tornillo situacional) y los tejidos (hueso, ligamentos) resultando en un sindrome de
hiperpresion de pinza. Esto se evidencia de manera mas fidedigna a través de una tomografia.
Entonces hablamos que dicha malreduccién puede evitarse o al menos podemos minimizar el
riesgo de que ocurra. La planificacion preoperatoria es esencial para conseguir este fin. Pero ;qué
hay de la técnica quirurgica? Se han identificado algunos actos que pudieran entorpecer una buena
reduccion. Tal es el caso del uso de clamps. En la practica de nuestro hospital es frecuente el uso
de clamps (0 en su defecto de pinzas de reduccién tipo erina) para conseguir el cierre de la
sindesmosis. En esta practica, el uso de clamps puede ocasionar una malreduccién que no seria
evidente durante el transquirtrgico; aunado a ello, la presion que se genera para conseguir la
reduccion, obviamente puede en la mayoria de los casos ser excesiva, contribuyendo asi a la
génesis del sindrome de hiperpresidn. Estudios biomecanicos en modelos cadavéricos ofrecen un
torque méximo de 1.5N-m para evitar una sobrerreduccion (compresion excesiva)'4. En parte, éstos
concluyen que el empleo de clamps afecta no solo a la orientacion del peroné durante la reduccion

de la sindesmosis sino que también puede causar sobrecompresion de la sindesmosis, la cual se
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mantiene o se potencia con mala angulacidn en la colocacion del tornillo y/o un torque excesivo del
tornillo. Esta sobrecompresion no es evidente en el control radiografico transoperatorio, pero
clinicamente en el paciente pueden reflejar molestias referentes a rigidez'® (fig. 23).
Desafortunadamente en nuestro trabajo de investigacion no se obtuvo registro en el expediente
clinico del uso de clamps para conseguir la reduccion de la sindesmosis, ya sea porque en realidad

no se utilizaron o fue debido a omision en el registro de la técnica quirurgica.

Fibula

Posterior
Fig. 23. Cortes axiales de una imagen por TC en un tobillo de un modelo cadavérico en el estudio realizado

por Anna N. Miller, MD*3, A, tobillo intacto mostrando distancias anterior y posterior del peroné respecto a
la incisura fibularis. B, mismo tobillo con sindesmosis lesionada intensionalmente y reducida con apoyo de
clamp, mas fijacion con tomillo transidesmal. Obsérvese la incongruencia articular evidente en la
discrepancia de las distancias anterior y posterior.

Hemos identificado en nuestro estudio que la presencia de sufrimiento cutaneo representa
un factor de riesgo para que ocurra rigidez a corto plazo obteniendo un valor de P <0.05, sin
embargo la probabilidad de que ocurra dicha complicacion es rara. No asi para las caracteristicas
de la fractura, siendo el nimero de maléolos afectados nuestro principal factor de riesgo para que
ocurra rigidez, con independencia de su clasificacion, obteniendo un valor de P <0.05 con una

probabilidad de que ocurra dicha complicacién >1 en razén de momios. Siendo un hallazgo similar

al que se observa en la literatura.20
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XIV. CONCLUSIONES

Reconocemos al sindrome de hiperpresion de pinza y lo definimos como una complicacion
de la reduccion y fijacion de la sindesmosis mediante uso de tornillo sindesmal; que se
caracterizada por rigidez, que puede deberse a una mala técnica quirirgica que derive en
una sobrerreduccion y a otros factores propios del tipo de fractura. En este estudio se
asocio la rigidez conforme aumentaba el nimero de maléolos afectados.

La fijacion interna de las fracturas de tobillo con uso de tornillo sindesmal requiere
conocimiento del potencial lesivo a la articulacion tibioastragalina y tibioperonea distal
ademas de un entendimiento de la biomecanica de las estructuras que componen la
articulacion del tobillo. La pregunta acerca de que si es dafiino el insertar un tornillo del
peroné hasta la tibia a través o por encima de la sindesmosis ha sido realizada por
numerosos investigadores sin llegar a una conclusion definitiva, coincidiendo nosotros.

A pesar de los resultados obtenidos, no descartamos que la incidencia de sindrome de
hiperpresion de pinza sea aun mayor. Nosotros nos hemos basado en la idea de que un
ensanchamiento sindesmal, que ocurre con o sin retiro del tornillo, no concuerda con el
concepto de hiperpesion. Estudios subsecuentes son necesarios para interrelacionar los
hallazgos tomograficos con la clinica del paciente.

El nuimero de maléolos afectados y la presencia de sufrimiento cutaneo son factores
asociados al desarrollo de rigidez a corto plazo en estos pacientes.

Desconocemos la historia natural de este padecimiento, la hemos definido como una
complicaciéon a corto y mediano plazo de pacientes postoperados. Sabemos que la

principal complicacion de una fractura de tobillo y de la lesion de la sindesmosis es la
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generacion de artrosis postraumatica. Modificaciones en el area de contacto de la
superficie articular tibioastragalina posterior a una fractura predisponen a su degeneracion,
ademas del dafio articular inherente al ocasionado por la fractura. Asi que probablemente
exista una asociacion del sindrome de hiperpresion de pinza con el desarrollo de artrosis
postraumatica.

Probablemente el reconocimiento de esta complicacion en el postoperatorio inmediato
pueda ofrecer un tratamiento efectivo consistente en una cirugia de revision para corregir
la malreduccion por presion excesiva. La deteccidn temprana requiere de su demostracion
por tomografia, lo cual puede ser factible para algunas instituciones, como no lo es para

ofras.
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XVI. ANEXOS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS QUE INCLUYE LA ESCALA DE LA OMAS
(OLERUD-MOLANDER ANKLE SCORE)

HOSPITAL GENERAL LA VILLA
NOMBRE:
NO. DE EXPENDIENTE:
FECHA
1. Sexo
e Hombre| |
e Muer [ |
2. Edad:
3. Ocupacion:
4. Escolaridad:
5. Tiempo de evolucién postquirdrgica:
6. Mecanismo de lesion (segun hallazgos radiogréficos)

e  Supinacion-aduccion

e  Pronacién-abduccion

e Supinacion-rotacion externa
e  Pronacién-rotacion externa
o Alta 0 baja energia:

7. Examen clinico de la sindesmosis
o Testde Squeeze

Test de rotacion externa

Maniobras de estrés

Flexion:

Extension:

Pronacion:
Supinacion:

8. Mediciones radiogréficas postquirirgicas
e Angulo talocrural:
e  Escotadura medial:
e Inclinacion del astragalo:
e Espacio A:
e  Espacio B:

9. Mediciones radiogréficas el dia de la consulta
e Angulo talocrural:
e  Escotadura medial:
e Inclinacion del astragalo:
e Espacio A:
e Espacio B:

10. Reporte de justificacion del tornillo situacional;

11. Comorbilidades:

12. Fractura expuesta
13. Sufrimiento cutdneo
14. Lesion de ligamento deltoideo [ ]

—
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15.

Intervenciones quirdrgicas:

Cirugia:

Técnica de colocacion del tornillo:
Nivel de colocacién del tornillo:
Tiempo quirdrgico:

Longitud del tornillo:

Tipo y medida del tornillo:

o Numero de corticales utilizadas:

16.

Se retird 0 no tornillo situacional
e  Tiempo para retiro de tornillo situacional:
e  Ensanchamiento sindesmal posterior al retiro (segun hallazgos radiograficos)

Diagnéstico:

NANENENENENENENEN

Escalas

e  Escala Olerud y Molander:
Dolor

Rigidez

Inflamacién

Habilidad para subir las escaleras
Correr

Saltar

Habilidad para ponerse en cuclillas
Uso de dispositivos para la marcha
Capacidad para el trabajo y realizacién de actividades de la vida diaria

(El escore varia de un minimo de cero puntos hasta un maximo de 100 puntos). TOTAL:

e EVA
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OMAS (OLERUD-MOLANDER ANKLE SCORE)
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il www.orthopaedicscores.com fairhey- ot

Clinical rating system for the ankle and hindfoot

Climician's name (or ref) Patient’s name [cr ref)
=_es.—e
Please answer the following questions

During the past & weeky

[Section 1 - Pain

00T AND E - Rufy fo HE, ), Adeiaar RS, Nunkey JA, Myerson hS, Sanders M. Clinical rating systess for the ankds-hincinot, madioot. halux. and lesser 1oes. Foot Anlde Int, 1004 Jul 15(7) 348-53 link 10 pubmed
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