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Resumen

El conocimiento acerca del manejo de las fracturas de tobillo ha tenido un
gran crecimiento los dltimos afios. La tomografia axial computarizada y el
mejor entendimiento biomecanico han renovado conceptos tanto del diag-
noéstico como del tratamiento. Pese a ello, actualmente existen consideracio-
nes sobre el manejo de fracturas maleolares sin consenso. Esta revision pre-
tende actualizar conceptos sobre el estudio y manejo de las fracturas de to-
billo. Seran discutidos los conceptos de estabilidad, estudios radiolégicos,
uso de tomograffa axial computarizada, manejo de lesiones ligamentarias
asociadas (ligamento deltoideo y sindesmosis) y manejo de fracturas del ma-
léolo posterior. Se planteara la opinién de los autores y la evidencia en la
literatura para cada pregunta propuesta.

Abstract

Our understanding of the management of ankle fractures has significantly
improved in recent years. Computerized axial tomography and better bio-
mechanical insights have renewed the underlying concepts for both diagno-
sis and treatment. Notwithstanding, some aspects of the management of
malleolar fractures still lack consensus. This review aims to update concepts
on the study and management of ankle fractures. Stability, radiological stud-
ies, computerized axial tomography, management of associated ligament in-
juries (deltoid ligament and syndesmosis), and posterior malleolus fractures
are covered in the article. The authors’ opinions and the evidence are dis-
cussed for each question.
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Ideas clave

e  La estabilidad del tobillo se puede abordar como un "anillo" osteo-ligamentario. Si el anillo esta lesionado en 2 o mas partes, se

considera una lesién inestable susceptible de manejo quirargico.

e  Elestudio preoperatorio con tomografia axial computada esta indicado en fracturas con compromiso de superficie articular de

carga, luxacién completa tibiotalar, compromiso de sindesmosis tibiofibular, fracturas trimaleolares, fracturas del maléolo poste-

riot, pacientes inmovilizados con yeso, conminucién importante o cualquier duda diagnéstica.

e Se debe fijar quirargicamente todo maléolo posterior cuyo tamafio y forma permitan realizatlo, asimismo, desplazamientos ma-

yores a 1 mm, subluxacién posterior del talo, compromiso de la incisura fibular o del tubérculo postetior.

e  Lareparacién del ligamento deltoideo esta indicada en fracturas equivalente bimaleolar asociadas a inestabilidad sindesmal, pa-

cientes con mayor requetimiento mecanico y en aquellos casos que petsista una inestabilidad medial tras estabilizar la fibula y

sindesmosis.

e  Ia fijacién flexible de la sindesmosis ha demostrado tener menor tasa de revisiéon y de mala reduccién que el tornillo, mejores

resultados funcionales y adecuado control axial y coronal de la fractura, sin embargo debe considerarse que no previene la migra-

cién proximal de la fibula al momento de manejar fracturas de Maissoneuve o fibula proximal.

Introduccion

Las fracturas de tobillo tienen una prevalencia en aumento, con una
distribuciéon bimodal, con maximos de frecuencia en hombres jove-
nes y mujeres post menopausicas, cuyo mecanismo es de alta o baja
energia respectivamente!. Un 66% de estas fracturas son unimaleo-
lares, 25% bimaleolares, 10% trimaleolares y 2% son expuestas?. En
Estados Unidos hasta un 25% de las fracturas de tobillo requiere
cirugfa’.

Estas fracturas presentan patrones de simples a complejos. Durante
el tratamiento de estas, el traumatélogo debe tener consideraciones
técnicas, aunque muchas aun sin consenso. Dentro de ellas estan los
conceptos de estabilidad, estudios radiologicos, uso de tomografia
axial computarizada, manejo de lesiones ligamentarias asociadas (del-
toideo y sindesmosis), y fracturas del maléolo posterior.

Por lo anterior, esta revision de la literatura pretende actualizar estas
consideraciones respondiendo qué hay de nuevo sobre el estudio y
manejo de las fracturas de tobillo, planteando la opinién de los au-
tores y la evidencia publicada para cada pregunta propuesta.

Métodos

Ambos autores, un traumatélogo con dos afos de post residencia
(PR), y un traumatélogo subespecialista en tobillo y pie con 15 afios
de experiencia clinica (JF), elaboraron una lista de temas del manejo
de las fracturas de tobillo que se consideraran sin consenso actual.
En esta lista de temas se contemplaron las siguientes areas: estabili-
dad y fractura de tobillo, radiograffa con estrés, tomografia axial
computarizada, maléolo posterior, ligamento deltoideo y lesion sin-
desmal. Para estos efectos se consultaron las bases de datos Pub-
Med/MEDLINE vy Epistemonikos para cada pregunta especifica

ME§

planteada por tema propuesto, cuyo proceso de tamizaje se puede
apreciar en la Figura 1.

- Critetios de inclusién: se incorporaron publicaciones entre 2015
y 2020 recogidas en las bases de datos PubMed/MEDLINE y
Epistemonikos, en inglés o espaflol, con disponibilidad de texto
completo, ordenado por mejor coincidencia.

- Criterios de exclusién: no se consideraron para este estudio los
reportes de caso y casos controles cuyos temas no estuvieran re-
lacionados con la pregunta planteada. Por ejemplo: NOT pilon
NOT foot NOT calcaneus NOT calcaneal NOT talar NOT lis-
franc NOT tibia NOT knee NOT spine NOT femoral NOT hu-
merus NOT fusion NOT arthrodesis NOT prosthesis NOT ten-
don NOT nerve.

Las preguntas planteadas por cada tema especifico fueron:

- ¢Qué hay de nuevo sobre el concepto de estabilidad del tobillo y
de fracturas de tobillo?

- ¢Cuando utilizar una radiografia con estrés y cual es su rol?

- ¢Cuando utilizar una tomografia axial computarizada y cual es su
rol?

- ¢Cuando y cémo se debe fijar una fractura de maléolo posterior?

- ¢Cuando y cémo reparar el ligamento deltoideo en fracturas de
tobillo?

- ¢Cuiles son las recomendaciones en relacién a la fijacién de la
sindesmosis?

Para este trabajo se conté con la aprobacion del Comité de Etica de
la Investigacién de la Clinica Las Condes.
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Figura 1. Diagrama de flujo de busqueda bibliografica.

PubMed/MEDLINE y Epistemonikos

Estabilidad tobillo/
fracturas tobillo

(221 articulos)

Bisqueda:
1} Stability AND Ankle
Fracture AND
Treatment

2) Microinstability
AND ankle AND

Radiografia con
estrés

(25 articulos)

Biisqueda:
Ankle fracture AND
stability assessment

AND stress

radiography

1) Stress radiography

2) Stress radiography

Tomaografia axial
computarizada

(138 articulos)

Busqueda:
(“Ankle
m Froctures"fMeshj)
AND Computed
Tomography

Maléolo posterior
{138 articulos)

Busqueda:
(“Ankle
md  Froctures”fMeshj)
AND Posterior
Malleolus

Ligamento deltoideo

{42 articulos)

Bisqueda:
"Ankle
Fractures"[Mesh]
AND deltoid ligament

Lesion sindesmal
{133 articulos)

Busqueda:
1} "Ankle
Fractures"{Mesh]
AND syndesmosis
AND "Surgical
Procedures,
Operative"[Mesh]
2) Filtro: Meta-

treatment

AND gravity
3) External rotation

15 articulos

30 articulos

Analysis + Systematic
Review + Randomized
Contolled Trials

30 articulos 13 articulos

15 articulos

*Criterios de inclusion: publicaciones desde 2015 hasta 2020, lenguaje en inglés o espafiol, disponibilidad de texto completo, ordenado por mejor coinciden-

cia.

** Criterios de exclusion: revisién de titulos + exclusion reportes de caso y caso controles + exclusién temas no relacionado a la pregunta (por ejemplo:
NOT pilon NOT foot NOT calcaneus NOT calcaneal NOT talar NOT lisfranc NOT tibia NOT knee NOT spine NOT femoral NOT humerus NOT

fusion NOT arthrodesis NOT prosthesis NOT tendon NOT nerve).

Resultados

¢Qué hay de nuevo sobre el concepto de estabilidad del tobillo
y de fracturas de tobillo?

El tobillo clasicamente se puede dividir en dos columnas, una lateral
y medial.

- La columna lateral esta constituida por la fibula, la sindesmosis y
los ligamentos laterales. Los ligamentos laterales son el calcaneo-
fibular, talofibular anterior y posterior. Recientemente, se descri-
bi6 la division anatémica del ligamento talofibular anterior en un
fasciculo superior e inferior. El fasciculo superior del ligamento
talofibular anterior se inserta de forma intra articular en el talo, no
es isométrico al movimiento del tobillo y su lesion aislada podria
generar una microinestabilidad. El fasciculo inferior del ligamento
talofibular anterior tiene un origen fibular comun con el liga-
mento calcaneofibular. Ambos son isométricos y estin conecta-
dos por fibras arciformes formando el complejo ligamentatio la-
teral talocalcaneofibular.

- La columna medial consiste en el maléolo medial y el complejo
ligamentario medial o deltoideo. Este dltimo tiene un compo-
nente superficial, dividido en ligamento tibionavicular, ti-
biospring, tibiotalar supetficial y tibio calcaneo; y uno profundo
dividido en el ligamento talotibial anterior y posterior, siendo el
ligamento talotibial postetior el componente mis fuerte’. Recien-
temente, un estudio cadavérico propuso considerar el ligamento
deltoideo y spring ligament como parte de la misma capsula arti-
cular, describiendo una lamina continua para las articulaciones del
tobillo, subtalar y talonavicular, compuesta por el tejido sinovial
graso (capsula anterior), tejido fibroso (ligamento deltoideo pro-
fundo) v tejido cartilaginoso (spring ligament)©.

MEPave

En un principio se exploré el rol de la columna lateral en la estabili-
dad y la importancia de restaurar anatémicamente la fibula. Descri-
biéndose alteraciones biomecanicas significativas del tobillo con una
traslacién lateral del talo de 1 milimetro, un acortamiento/traslacién
lateral de la fibula mayor a 2 milimetros o rotacién externa mayor a
5 grados’8. Por otra parte, la relacién entre el rasgo de fractura del
maléolo lateral y la lesion de la sindesmosis fibular distal (Danis-We-
ber)? genera inestabilidad de tobillo, aumentando este riesgo si la
fractura estd al mismo nivel o sobre la sindesmosis como en las frac-
turas de Maisonneuve.

Posteriormente, distintos autores describieron la columna medial
como el principal estabilizador del tobillo, cuando se asocia fractura
fibular con lesién del ligamento deltoideo profundo!®.

En los dltimos afios surge el concepto de “anillo” para evaluar la
estabilidad del tobillo fracturado, considerindose estabilizadores
tanto las estructuras 6seas como ligamentosas. Si el “anillo” se
rompe en un solo sitio se mantiene estable, mientras que si se rompe
en dos sitios se vuelve inestable requiriendo cirugfal!. Por ejemplo,
una fractura unimaleolar lateral, sin lesion medial o sindesmal, es es-
table; pero la misma fractura con lesién completa del ligamento del-
toideo, es inestable.

Recomendamos abordar aquellas fracturas inestables bajo el con-
cepto de restauracion anatémica, guiado por el enfoque de restitu-
cién del “anillo” que considera abordar la columna lateral y medial
con sus estructuras, tanto 6seas como ligamentarias. De esta manera,
se obliga a la evaluaciéon global del tobillo y no sélo en relacion al
desplazamiento de la fractura fibular'? Por ejemplo, una fractura de
tobillo Weber B con desplazamiento de 2 milimetros de la fibula, que
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al someterse a carga mantiene la congruencia de la mortaja tibio-pe-
roneo-astragalina, se interpreta como estable y es susceptible de ser
tratada con manejo ortopédico (Figura 2).

Figura 2. Radiografia de tobillo en carga a 2 semanas del traumatismo inicial.

Fractura tobillo izquierdo Weber B estable con desplazamiento de 2 milimetros, con mortaja articular anatémica.

De izquierda a derecha, radiograffa de tobillo anteropostetior, lateral y mortaja con carga.

Fuente: preparado por autores.
¢Cuando utilizar una radiografia con estrés y cual es su rol?

El rol de la radiografia con estrés es pesquisar fracturas inestables
que en una radiografia sin estrés aparentan ser estables. La duda mas
frecuente es si una fractura Weber B unimaleolar no desplazada tiene
una lesién completa de los ligamentos mediales.

Las radiografias bajo estrés pueden ser manuales, por gravedad o con
cargald.

- Las manuales con estrés de rotacién externa tienen inconvenien-
tes como la tolerancia al dolor del paciente, necesidad de aneste-
sia, cudnta fuerza emplear, quién debe realizarla y experiencia del
operador, dado que la posicion del tobillo afecta la evaluacion1h13,

- Aquellas con estrés gravitacional son mejor toleradas, son com-
parativas y estan estandarizadas. Ademds, la posicion del tobillo
no influye en las mediciones del espacio claro medial'*. Un estu-
dio determiné que la radiografia con estrés gravitacional por si
sola no es mejor que la radiografia con estrés por rotacioén externa
para determinar inestabilidad del ligamento deltoideo!®. Es im-
portante considerar que la radiograffa pon estrés gravitacional
puede sobreestimar las lesiones del complejo ligamentario medial,
llevando a sobreindicar cirugfal®.

- Lasradiograffas con carga tienen la ventaja de no requerir un ope-
rador y pueden realizarse con equipamiento habitual. Su desven-
taja es la falta de estandarizacion de carga ejercida por el paciente,
la cual depende de su propia tolerancia al dolor!3.

Un estudio determiné mayor precision diagndstica de lesion deltoi-
dea para radiografia bajo estrés gravitacional con sensibilidad del

MED

100% para apertura del espacio claro medial mayor o igual a 6 mili-
metros, versus la radiografia con carga con sensibilidad del 67% para
un espacio claro medial mayor o igual a 4 milimetros'’. Sin embargo,
otro estudio evalué bajo anestesia la estabilidad y manejo de 139
fracturas con radiograffa con estrés gravitacional y radiografias con
carga, determinando una significativa sobreindicacion de cirugfa para
la radiografia bajo estrés gravitacional versus los otros grupos. Ade-
mas, la radiografia con carga permiti6 evaluar a la semana fracturas
estables y mantener su manejo ortopédico!®.

Sumado a lo anterior, otro estudio traté prospectivamente 38 frac-
turas de fibula mas dolor medial, sin incongruencia en la radiografia
con estrés. La evaluacion del espacio claro medial en el control con
radiograffas con carga, permitié mantener el manejo ortopédico en
35 fracturas, con buenos resultados funcionales y evitando sobrein-
dicar cirugfal®. Por otra patte, entre 3 y 10% de los casos evaluados
con radiografias con carga resultaron inestables!s.

Recomendamos utilizar radiografias con carga monopodal en forma
rutinaria en el servicio de urgencia en pacientes que lo soporten y
tengan un tobillo de aspecto alineado. No optamos por la radiografia
con estrés gravitacional, dada su mayor tasa de sobreindicacién qui-
rargica (Figura 3). Se sugiere que todos los pacientes que inicialmente
presentan una fractura estable sean controlados en una semana con
nuevas radiografias con carga para reafirmar el manejo ortopédico o
cambiar a manejo quirdrgico, de existir una asimetrfa en la mortaja.
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Figura 3. Fractura de tobillo izquierdo Weber B.

Radiograffa de estrés con carga axial de tobillo izquierdo con fractura de fibula, proyeccién lateral (A) y mortaja (B). Radiografia de estrés gravitacional
comparativa de tobillo izquierdo (C) y derecho no lesionado (D), donde se observa la misma fractura con apertura del espacio claro medial (C).

Fuente: preparado por autores.

¢Cuando utilizar una tomografia axial computarizada y cual es
su rol?

En relacion a esta pregunta, estudios cadavéricos recientes sugieren
que la tomografia axial computarizada con carga es significativa-
mente mds precisa para medir apertura del espacio claro medial y
lesion ligamentaria medial, versus la radiografia con carga y radiogra-
fia bajo estrés gravitacional. No obstante, esta herramienta imageno-
légica tiene disponibilidad y acceso limitado?%2!.

El uso de tomograffa axial computarizada en fracturas de tobillo mo-
difica el plan preoperatorio (abordaje, necesidad de osteosintesis o
eleccién del implante) en alrededor del 23% de los casos??, para fa-
vorecer la reduccion articular de carga, minimizando el riesgo de at-
trosis postraumatica®. Por ello, se recomienda como estudio com-
plementario cuando hay compromiso de superficie de carga asociado
a fracturas conminutas, fragmentos libres, escalén o gap articular, en
fracturas complejas con compromiso sindesmosis tibiofibular como
fracturas Weber C o Maissoneuve, fracturas con luxacion completa
tibio-talar, fracturas trimaleolares y fracturas del maléolo posterior.
También se sugiere este procedimiento en fracturas especiales como
fractura de Volkmann, Wagstaffe, Tillaux-Chaput o triplanares en
adolescentes?>24,

Recomendamos el uso de tomografia axial computarizada preopera-
torio en fracturas con compromiso de superficie articular, luxacion
completa tibiotalar, fracturas con compromiso de sindesmosis tibio-
fibular, fracturas trimaleolares, fracturas del maléolo posterior, pa-
cientes inmovilizados con yeso, conminucién importante o cualquier
duda diagnostica.

MEI)

¢Cuando y céomo se debe fijar una fractura de maléolo poste-
rior?

Antiguamente se planteaba estabilizar fracturas del maléolo posterior
que comprometiera mas del 25 o 33% de la superficie articular eva-
luada en radiografia lateral. Con ello se buscaba prevenir una inesta-
bilidad posterior del tobillo, predisponiendo a cambios degenerati-
vos. Sin embargo, no se consideraba que la radiografia lateral subes-
tima el tamafio y morfologfa del maléolo posterior, ni la relacién del
maléolo posterior con la estabilidad sindesmal, ni que el ligamento
tibiofibular posteroinferior se inserta en el maléolo posterior apot-
tando hasta un 42% a la estabilidad sindesmal?.

Hace mids de 10 afios, numerosos trabajos clinicos y biomecanicos
han demostrado la importancia del adecuado diagndstico y estabili-
zacién del maléolo posterior?. El escalén articulat, no el tamafio del
maléolo posterior, estd asociado a peores resultados funcionales®.
Fijar el maléolo posterior aumenta la estabilidad, la adecuada reduc-
cién sindesmal y congruencia articular?®?’. Ademads, actualmente co-
bra relevancia la morfologia del maléolo posterior, con extension al
maléolo medial, ya que tiene peores resultados funcionales indepen-
diente de su tamafio?®%.

Distintas clasificaciones de fracturas del maléolo posterior han pre-
tendido sistematizar su tratamiento quirdrgico, optimizar su abor-
daje y lograr una reduccién anatémica y estable?6-28.3031,

En la radiografia de tobillo se puede identificar directamente una
fractura del maléolo posterior o indirectamente al observar un doble
contorno medial, tridngulo posterior (radiografia anteroposterior),
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signo del split o inclinacién talar posterior (radiografia lateral). En
estos casos, la tomografia axial computarizada caracteriza mejor el
tamafio, nivel de conminucién, desplazamiento, escalon articular e
impactacion. Haraguchi y colaboradores describieron tres patrones
de fractura del maléolo posterior en el corte axial de la tomografia
axial computarizada®'; mientras que Bartonicek y colaboradores cla-
sificaron cuatro patrones de fractura tridimensionalmente, desta-
cando el rol estabilizador del maléolo posterior tras comprometerse
el tubéreulo posterior (insercion del ligamento talofibular posterior)
y/o la escotadura fibular3®. Mangnus y colaboradores clasificaron la
morfologfa, fragmentos posterolaterales o posteromediales con ex-
tension al maleolo medial. Este dltimo podria inestabilizar el tobillo
si compromete el coliculo posterior (insercién ligamento deltoideo
profundo)?.

Los objetivos del tratamiento son restaurar la escotadura fibular, es-
tabilizar la sindesmosis tibiofibular y reducir anatémicamente la su-
perficie articular. Para planificar el abordaje se debe considerar el
tipo de fractura de maléolo posterior, de fibula y lesion medial,

siendo necesario dominar el abordaje posteromedial y posterolate-
ra]2028,

Actualmente, no hay consenso absoluto en el tipo de abordaje ni la
eleccién del tipo de osteosintesis. Existen mejores resultados biome-
canicos, funcionales y radiologicos con reduccion abierta y fijacion
interna con tornillos o placa, versus fijacion percutanea antero-pos-
terior?%. El abordaje postetior facilita remover fragmentos intraar-
ticulares y reducir escalones articulares. La fijacién mediante torni-
llos desde anterior con reduccién cerrada mediante ligamentotaxis es
buena opcién sélo en fracturas sin conminucién, con fragmentos
grandes no desplazados. En el resto de las fracturas de maléolo pos-
terior, debiera elegirse un abordaje directo posteromedial o postero-
lateral segun la localizacién del fragmento principal y la experiencia
del cirujano®. Recientemente, se describi6 el abordaje posteromedial
modificado que permite una mayor exposicién del maléolo posterior
y menor tension de estructuras aledafias®.

Recomendamos estudiar siempre fracturas del maléolo posterior con
tomograffa axial computarizada. Fragmentos avulsivos pequefios
pueden no ser osteosintetizados. Se recomienda fijar quirdrgica-
mente todos los maléolos postetiores cuyo tamafio y forma permitan
realizarlo. Asimismo, en desplazamientos mayores a 1 milimetro,
inestables, con subluxacién posterior del talo, compromiso de la in-
cisura fibular o compromiso del tubérculo posterior (fracturas Bar-
tonicek tipo 2, 3, 4); recomendamos realizar reduccién abierta y fija-
cién interna con tornillos y/o placa.

Sugerimos el uso de abordaje posterolateral para fragmentos poste-
rolaterales y abordaje posteromedial clasico o modificado, cuando el
rasgo tenga extensién medial (Haraguchi tipo 2). El uso de tornillo
anteroposterior podria plantearse para fragmentos simples, no des-
plazados, sin conminucién y susceptibles de sintetizarse.

¢Cuando y como reparar el ligamento deltoideo en fracturas de
tobillo?

Actualmente no hay consenso sobre la reparacién aguda del liga-
mento deltoideo asociado a fracturas de tobillo. Recientes revisiones
sistematicas evalian esta interrogante3334,

El complejo ligamentario medial principalmente restringe la eversion
del retropié (componente superficial), rotacién externa y tilt lateral
del talo (componente profundo)333*.

ME§

Imagenolégicamente se sospecha lesién del complejo medial en ra-
diografia bajo estrés gravitacional o radiografia con estrés manual, al
realizar un test de rotacion externa, evidenciando aumento del espa-
cio claro medial supetior a 4 milimetros y del espacio claro tibiotalar
mayor a 1 milimetro?. Ademds, adicionando a este ultimo test un
estrés en eversion, es posible diagnosticar una lesiéon medial con tilt
talar mayor o igual a 7 grados®. La resonancia magnética no tiene
mejor rendimiento que estas radiografias33.

Tanto las indicaciones como formas de reparacion del ligamento del-
toideo son variadas. Se repara en fracturas con equivalente bimaleo-
lar, cuando el tejido medial interpuesto impide restaurar la mortaja
en atletas tras confirmacion artroscépica de rotura. Otros, lo reparan
al persistir inestabilidad medial bajo estrés intraoperatorio tras haber
fijado el maléolo lateral y sindesmosis3.

La zona mas frecuente de rotura del ligamento deltoideo, conside-
rando ambas porciones, es una avulsién del maléolo medial, seguida
por una avulsion talar y rara vez pot rotura intrasustancia®33.

No existen trabajos comparativos respecto a técnicas de reparacion,
ni consenso del numero de anclas, una o dos, para la reinsercion del
componente superficial como el profundo333. Para roturas proxi-
males se reparan reinsertando la cdpsula, porcion profunda y supet-
ficial del ligamento deltoideo con un ancla tibial medial®? y para ro-
turas distales dos anclas mediales en el talo, para cada componente
del ligamento?.

La mayorfa de los estudios comparativos que evalian reparacion ver-
sus no reparacion del ligamento deltoideo, son series con pocos pa-
cientes, retrospectivas, con poca potencia estadistica y sin diferencias
en resultados clinicos, funcionales ni radiolégicos33. Destaca en un
estudio prospectivo aleatorio en 50 pacientes con fracturas Weber B
y C asociado a rotura del ligamento deltoideo y tratados con reduc-
cién abierta y fijacion interna lateral, 25 con reparacion del ligamento
deltoideo y 25 sin reparacién; en el cual no se encontraron diferen-
cias en la capacidad de trabajar, actividades deportivas, dolor, edema
ni movimiento, aunque no incluyeron escalas funcionales*. Woo y
colaboradores, retrospectivamente compararon 41 pacientes con re-
paracion del ligamento deltoideo versus 37 sin reparacion. En dicho
trabajo, encontraron significativamente menor espacio claro medial
en radiografia bajo estrés gravitacional en el grupo reparado, pero sin
diferencias clinicas ni funcionales. Por otra parte, al analizar al grupo
con inestabilidad sindesmal en que se reparé el ligamento deltoideo
versus sin reparacioén; se obtuvo significancia estadistica en resulta-
dos clinicos, funcionales y radiograficos pata el subgrupo reparado?.
Zhao y colaboradores, en un estudio retrospectivo, encontraron di-
ferencias significativas en el espacio claro medial y mal reduccién de
fracturas con reparacioén versus sin reparacion del complejo deltoi-
deo?.

No existe consenso ni beneficios clinicos a largo plazo con la evi-
dencia actual para reparar el ligamento deltoideo en fracturas de to-
billo con equivalente bimaleolar. La reparacion del ligamento deltoi-
deo mejora la calidad de reduccion del espacio claro medial, evita la
pérdida de reduccion y recupera la estabilidad medial/sindesmética.
Por eso, recomendamos considerar reparar el ligamento deltoideo en
fracturas de tobillo con equivalente bimaleolar asociadas a inestabi-
lidad sindesmal, en pacientes con mayor requerimiento mecanico y
en aquellos casos que persista una inestabilidad medial tras estabilizar
la fibula y sindesmosis (Figura 4).
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Figura 4. Luxofractura de tobillo derecho equivalente bimaleolar.

D.

Radiograffas preoperatorias sin carga anteroposterior, lateral y mortaja (A, B y C). Radiografia intraoperatoria de test de Cotton para
evaluar estabilidad sindesmal (D). Radiografia intraoperatoria tras fijacién sindesmal con sutura botén, evidenciando inestabilidad me-
dial con prueba de estrés de rotacién externa y eversion (E), luego radiografia bajo misma prueba de estrés post re-insercion del liga-

mento deltoideo (F).
Fuente: preparado por autores.

¢Cuales son las recomendaciones con relacion a la fijacion de
la sindesmosis?

El manejo de esguinces sindesmales estables es ortopédico, con in-
movilizacién, mas prolongada que un esguince lateral de tobillo, y
carga seguin tolerancia, obteniendo buenos resultados?®.

Las lesiones inestables requieren cirugfa. El manejo quirdrgico co-
mienza con reduccién y estabilizacién de lesiones 6seas (laterales,
mediales y posteriores) reconstituyendo la mortaja, restaurando el
largo, alineamiento y rotacion de la fibula. Luego, se evalia intraope-
ratoriamente la estabilidad sindesmal, debiendo estabilizar aquellas
lesiones inestables.

La estabilidad sindesmal se evalia intraoperatoriamente con el test
de Cotton modificado (Sensibilidad: 25%; Especificidad: 98%) o con
el test de estrés en rotacioén externa (Sensibilidad: 58% y Especifici-
dad: 96%)%. Ambas pruebas cuentan con excelente reproducibilidad
interobservador. Durante la evaluacion se debe considerar que la fi-
bula es mas inestable en el plano sagital que en el coronal.

La sindesmosis se puede fijar de manera rigida o flexible*. Inicial-
mente existian controversias sobre el tipo de fijacion rigida a utilizar.
Nuamero y tamafio de los tornillos, numero de corticales y cuando
era necesario su retiro.

En los ultimos afios la discusién se ha complejizado debido a que
estudios con tomograffa axial computarizada postoperatorio han de-
mostrado hasta 50% de incidencia de mal reduccion sindesmal*!. Por
otro lado, la fijacién sindesmal con suturas flexibles representa una
alternativa con ventajas tedricas, pero mas costosa que la fijacion tra-
dicional con tornillos.

MEI

En la fijacién rigida con tornillo no se han obtenido diferencias en
resultados funcionales segun tamafo: 3,5 versus 4,5 milimetros, ni
segin material bioabsorbible: titanio o acero. Dos tornillos confieren
mas resistencia que uno. No tiene diferencias radioldgicas ni clinicas
al posicionarlos en forma transindesmal (entre 1y 3 centimetros so-
bre la linea articular) o a nivel suprasindesmal (a 5 centimetros sobre
la linea articular)*?, sin embargo sobte la posicién suprasindesmal no
se logra restaurar la estabilidad sindesmal con carga®.

Respecto al retiro electivo del tornillo sindesmal no existe evidencia
que lo apoye®. Por el contrario, la remocién menor a seis semanas
presenta tiesgo de aumentar la didstasis sindesmal®.

La fijacién flexible con sutura de alta resistencia mas botén (sutura
botén) se propone como equivalente biomecanico al tornillo sindes-
mal (Figura 4), obteniendo resultados funcionales y complicaciones
similares?. La sutura de alta resistencia més botén tiene mejor rango
de movimiento, mejor puntuacién funcional y retorno laboral pre-
coz. Ademas, una menor tasa de revision, falla de material y mala
reduccién en comparacion a la fijacion rigida384044, En estudios bio-
mecanicos que comparan ambas técnicas no existen diferencias en
soportar la carga axial®, tienen similar precisién de reduccién sin-
desmal*®, similar control en el eje axial y coronal, pero menor en el
plano sagital para la sutura de alta resistencia mas botén*’. Por ul-
timo, la sutura de alta resistencia mas bot6n no previene la migracion
proximal de la fibula, lo que debe considerarse al momento de ma-
nejar fracturas de Maissoneuve o fibula proximal no susceptibles a
fijacion con placa y sutura de alta resistencia mas botén*s.

En cuanto a costo efectividad, se demostrd que la fijacion flexible es
mas costo efectiva que los tornillos, siempre que el indice de retiro
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de tornillo sea mayor al 10% o que la sutura flexible tenga costo me-
nor a 2000 délares®.

Complicaciones de la sutura de alta resistencia mas botén son el atra-
pamiento medial del tendén tibial posterior con el botén, fracturas
distales de la tibia y nudo lateral sintomatico. Complicaciones del
tornillo sindesmal incluyen osificacién heterotépica y sinostosis ti-
biofibular3.

Se sugiere que en toda inestabilidad sindesmal se realice fijacién, con
tornillos o sutura de alta resistencia mas botén, principalmente en
casos que persista la inestabilidad tras una adecuada osteosintesis de
los componentes 6seos. La reduccién se puede realizar manual para
evitar una mal reduccién con pinza®.

En fracturas Weber C altas tipo Maisonneuve recomendamos el uso
de 2 tornillos tricorticales de 3,5 milimetros debido a su estabilidad
en el plano axial. Otra alternativa, es iniciar la estabilizacién con su-
tura de alta resistencia mas botén para aumentar la posibilidad de
una adecuada reduccién y luego reforzarlo con un tornillo 3,5 mili-
metros.

En el resto de las lesiones, tanto la fijaciéon con sutura de alta resis-
tencia mas botén o tornillos han demostrado buenos resultados fun-
cionales a mediano plazo. Sin embargo, hay numerosos trabajos que
demuestran ventajas biomecanicas, adecuada reducciéon y menores
complicaciones al usar sutura de alta resistencia mas botén. Por ello,
recomendamos usar sutura de alta resistencia mas boton de estar dis-
ponible.

Conclusiones

Producto de la revisién efectuada en este trabajo, recomendamos
utilizar el concepto de “anillo” al evaluar las estructuras que estabili-
zan el tobillo, solicitar radiografia con carga axial en casos de duda
de lesion deltoidea.

También sugerimos utilizar la tomograffa axial computarizada en
fracturas con compromiso de superficie articulat, luxacién completa
tibiotalar, fracturas Weber C, fracturas trimaleolares, compromiso
del maléolo posterior, pacientes inmovilizados con yeso, conminu-
ci6n importante o cualquier duda diagnéstica.

Ademas, aconsejamos fijar todo maléolo posterior cuyo tamafio y
forma permita realizarlo, junto con desplazamientos mayores a 1 mi-
limetro, subluxaciéon posterior del talo, compromiso de la incisura
fibular o del tubérculo posterior.

Es importante estabilizar el ligamento deltoideo con anclas cuando
persista inestabilidad medial, evaluada con test de estrés intraopera-
torio tras estabilizar la sindesmosis.

Por ultimo, proponemos fijar la sindesmosis si persiste la inestabili-
dad tras sintetizar los componentes 6seos del “anillo”, prefiriendo
una sutura botén segun disponibilidad.
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