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Resumen

Introduccion y objetivos

Comparar los resultados en nuestro centro entre fracturas de maleolo
peroneo tipo B o C de Weber con lesion del ligamento deltoideo don-
de se suturd el ligamento frente a otro grupo sin tal sutura.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de dos grupos de doce pacientes
cada uno, diagnosticado de fractura tipo B o C con ruptura del ligamen-
to deltoideo segtn criterios clinicos y radiologicos. En todos se realiza
osteosintesis, pero en un grupo se practica sutura ligamentosa y en otro
no. Ambos tienen edad, peso, grado de actividad diaria y antecedentes
similares. Se miden el tiempo quirargico, tiempo de inicio de carga,
tiempo de reincorporaciéon laboral y complicaciones tras la cirugia. Se
realiza una entrevista personal con aplicacion del cuestionario de Baird
y Jackson.

Resultados

El tiempo quirtrgico es mayor en los suturados pero no reviste significacién
estadistica (75,4 frente a 71,8 minutos). Tampoco vemos diferencia en los
tiempos de recuperacién del paciente ni en la puntuaciéon del score aplica-
do (85,27 puntos en los no suturados y 85,92 en los suturados). Aparecen
3 complicaciones que no podemos relacionar con la intervencién sobre
el ligamento deltoideo.

Conclusiones

No encontramos diferencias significativas entre los resultados de ambas
intervenciones. Es necesario realizar un estudio de intervencién pros-
pectivo aleatorizado para llegar a conclusiones definitivas. Nos sumamos
a la tendencia actual de no suturar el ligamento deltoideo en fracturas
de este tipo, salvo irreductibilidad intraoperatoria de la mortaja tras os-
teosintesis del peroné.
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Introduccién

Las fracturas de tobillo son uno
de los problemas mas frecuentes en
la practica diaria en el ejercicio de
la traumatologia, y consideradas
una urgencia quirdrgica en nume-
rOSOS CENtros.

Las fracturas unimaleolares tipo
B o C de la clasificacion de Danis
— Weber con ruptura asociada del
Ligamento Lateral Interno (LLI) o
Ligamento Deltoideo son fracturas
del maleolo peroneo con trazo
transindesmal o suprasindesmal, y
corresponden a fracturas producidas
por un mecanismo de pronacioén-
abduccién o de pronacién-eversion
segun la clasificacion de Lauge-
Hansen.

Hasta los trabajos de Marion y
Harper', y Baird y Jackson?, la ten-
dencia entre los autores era revisar
el maleolo interno y realizar una
sutura transosea del ligamento del-
toideo en fracturas del maleolo
externo del tobillo en que se sos-
pechaba lesion del mismo™***.
Actualmente, la tendencia es no re-
alizar la sutura del ligamento mien-
tras se consiga una buena reduc-
cién de la mortaja del tobillo tras
hacer la osteosintesis del pero-
né1,2.7,8,9.

En este estudio, nos propusimos
hacer una revisiéon de los casos in-
tervenidos en nuestro servicio y
comparar resultados entre los pa-
cientes a los que se practicé una
sutura del ligamento deltoideo y
aquellos en quienes no se practicd
dicha sutura.
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Surgical repair of the Deltoid Ligament injuries in lateral malleolus fractures:
review in our service

Objectives

To compare the results in our centre between lateral malleolus B or C
Weber fractures with deltoid ligament rupture in which a surgical repair
of the ligament was performed, with a different group without repair of
the ligament.

Material and methods

We made a retrospective analysis of two groups with twelve patients each
one, diagnosed with B or C Weber fracture with disruption of the deltoid
ligament according to clinical and radiological criteria.

Osteosynthesis was performed in both groups, but deltoid ligament repair
was only performed in one of them.

Age, weight, activity and medical history were similar in both groups.
Surgery duration, weight bearing beginning, reincorporation at work and
complications were taken measures.

Finally, Baird and Jackson Score was applied to each patient in a personal
interview.

Results

Surgery duration was higher in the sutured group, with no statistical
signification (75,4 to 71,8 minutes). We didn’t find differences in the patient’s
recovery and neither in the applied score (85,27 in the non sutured group
and 85,92 in the sutured one).

Three complications that we couldn’t relate to the ligament repair were
found in the study.

Conclusions

No statistical differences between both groups were found. A randomized
higher study is necessary to get definitive conclusions.

We join in on the actual current of not repairing the deltoid ligament in
these injuries, except in case of impossibility of rebuilding the mortise
during the surgery.

Keywords
Malleolar fractures, deltoid ligament, rupture, repair.

Figura 1
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Material y métodos

Planteamos un estudio retros-
pectivo, para lo cual hicimos una
revision de las historias clinicas
buscando pacientes con fractura
unimaleolar de maleolo externo,
tipo B o C de la clasificacién de
Weber (figura 1) y con lesion del
Ligamento Deltoideo, que hubie-
sen sido intervenidos en nuestro
centro entre Mayo de 2003 y
Octubre de 2005, realizindose os-
teosintesis del maleolo peroneo y
sutura del Ligamento.

Para el diagnéstico de la lesion
del LLI se emplearon criterios cli-
nicos, como la presencia de tume-
faccion, dolor y hematoma en el
lado inferointerno del tobillo, y
criterios radiologicos, interpretan-
do como signo de lesion del
Ligamento Deltoideo el aumento
del espacio claro medial de la mor-
taja superior a 3 mm en la proyec-
ci6én anteroposterior con 20° de
rotacién interna del tobillo. Estos
criterios radioldgicos fueron des-
critos por Pankovich8 en 1991,y
posteriormente confirmados por
Maynou’ en 1997, demostrando
una correlacién entre estos crite-
rios y el hallazgo intraoperatorio
de lesion del LLI.

Obtuvimos una muestra inicial
de 20 pacientes, de la que 8 pa-
cientes fueron descartados por im-
posibilidad de localizacién para
control evolutivo, ya fuese por no
constar el niimero de teléfono, o
por ser extranjeros que ya no resi-
dian en la isla. A partir de esta
muestra buscamos un grupo con-
trol con el mismo tipo de lesioén y
con las mismas caracteristicas basa-
les, pero en el que no se hubiese
realizado sutura del Ligamento
Deltoideo. Se aplicaron pruebas de
contraste de hipétesis para verifi-
car que ambos grupos eran com-
parables.

Se realiz6 un estudio de las ra-
diografias al ingreso, analizando las
caracteristicas de la fractura en la ra-
diografia al ingreso, postoperatoria y
en los controles ambulatorios (figu-
ra 2): tipo de fractura segtn la clasi-
ficacion de Weber, apertura de la
sindesmosis, afectacion del maleolo
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Figura 2

Figura 3

posterior, conminucion de la frac-
tura, luxacidn tibioperoneoastraga-
lina y conservacion de la mortaja.
También se analizaron la edad,
el peso del paciente, presencia de
antecedentes personales de inte-
rés, mecanismo de produccién, el
tratamiento quirtrgico empleado,
sutura del Ligamento Deltoideo,

duracion de la cirugia en minu-
tos, tipo de anestesia empleada,
tiempo de inmovilizacién pos-
tquirdrgica, y la apariciéon de
complicaciones, como infeccidon
de la herida quirtrgica, pseudoar-
trosis, rotura del material de osteo-
sintesis, aparicion de edemas, do-
lor residual, consolidacién viciosa

y extraccidn del material de osteo-
sintesis.

Nuestra muestra quedo estruc-
turada en 2 grupos de 12 pacientes
cada uno, uno en el que se realiz6 la
sutura del LLI y otro en el que no
se realiz6 dicha sutura. Se les locali-
z6 telefonicamente vy se les citd para
un control evolutivo (figura 3).

Un paciente del grupo de no
suturados no acudié a la cita de
control y no respondid el cuestina-
rio, por lo que se considerd una
pérdida en el estudio.

Se aplicé finalmente en la cita
con cada paciente un Score usado
por Baird y Jackson® en un trabajo
publicado en 1987 (tabla 1), que
valora un conjunto de items, tales
como dolor residual, capacidad
funcional subjetiva, movilidad del
tobillo en la exploracién y cambios
degenerativos en la radiografia de
control.

Este Score otorga una puntua-
ci6n a cada item y proporciona un
resultado final, diferenciando en
resultado “pobre” ( menor o igual
de 80 puntos), resultado “acepta-
ble” (81 a 90) , resultado “bueno”
(91-95) y “excelente” (96-100).

Todos los pacientes fueron eva-
luados por la misma persona, y los
datos fueron analizados mediante
el programa estadistico SPSS, esta-
bleciendo pruebas de contraste es-
tadistico entre los dos grupos de
pacientes: uno en el que se realizé
sutura del LLI y otro en el que no
se realiz6 dicha sutura.

El tiempo medio entre la inter-
vencidén quirtrgica y el dltimo con-
trol evolutivo fue de 18,3 meses.

La edad media de los pacientes
del grupo de suturados fue de
39,33 anos, con un rango de 15 a
73 afios, mientras que en el grupo
de no suturados fue de 39,91, con
un rango de 25 a 54 anos.

El peso medio en el grupo de pa-
cientes con sutura del Deltoideo era
de 84,4 kgs, mientras que en el gru-
po de no suturados era de 79 kgs.

En el grupo de suturados, el
100% de los pacientes practicaban
una actividad diaria considerada
como leve-moderada, entendien-
do por ello actividades que no im-
pliquen esfuerzos extenuantes o
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Dolor
- No dolor 15
- Dolor leve con actividad extenuante 12
- Dolor leve con actividades de la vida diaria 8
- Dolor al apoyar el peso del cuerpo 4
- Dolor en reposo
Estabilidad del tobillo
- No inestabilidad clinica 15
- Inestabilidad con actividades deportivas
- Inestabilidad con actividades de la vida diaria 0
Capacidad para caminar
- Capacidad para caminar las distancias deseadas sin cojera ni dolor 15
- Capacidad para caminar las distancias deseadas con cojera
o dolor suaves 12
- Capacidad para caminar moderadamente restringidas
- Capacidad para caminar solo distancias cortas
- Incapacidad para caminar
Capacidad para correr
- Capacidad para correr las distancias deseadas sin dolor 10
- Capacidad para correr las distancias deseadas con dolor leve 8
- Moderada restriccién de la capacidad para corre con dolor leve 6
- Capacidad para correr solo distancias cortas 3
- Incapacidad para correr 0
Capacidad para trabajar
- Capacidad para realizar la actividad habitual sin restricciones 10
- Capacidad para realizar la actividad habitual con restricciones
en actividades extenuantes 8
- Capacidad para realizar la actividad habitual con restricciones
sustanciales 6
- Parcialmente discapacitado; solo trabajos concretos 3
- Incapacitado para trabajar 0
Movilidad del tobillo
- Menos del 10° del tobillo sano 10
- Menos del 15° del tobillo sano
- Menos del 20° del tobillo sano 4
- <50% del tobillo sano, o dorsiflexion <5° 0
Resultados radiograficos
- Reduccidén anatémica con mortaja intacta 25
- Igual que a. con leves cambios reactivos en los margenes articulares 15
- Estrechamiento visible del espacio superior articular,
con espacio superior >2 mm o angulacién astragalina >2 mm 10
- Estrechamiento moderado del espacio superior articular, con
espacio superior entre 1-2 mm 5
- Severo estrechamiento del espacio superior articular, con
espacio superior <1 mm, apertura del espacio claro medial y
severos cambios reactivos (esclerosis subcondral y osteofitos) 0

Tabla 1
Score de Baird y Jackson.
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practica deportiva profesional,
mientras que en el grupo de no
suturados, este porcentaje era del
82%, habiendo un 18% de pacien-
tes que practicaban una actividad
extenuante, como peones de alba-
nil, trabajadores de carga y descar-
ga o deportistas profesionales.

El mecanismo de produccion
de la fractura fue en la mayor par-
te de los casos la caida casual (9 pa-
cientes en el grupo de no sutura-
dos y 6 en el grupo de suturados).
El accidente deportivo fue el me-
canismo causal en 3 casos en el
grupo de suturados,y 2 en el gru-
po de no suturados. En 2 casos del
grupo de suturados fue el acciden-
te de trafico, y en un caso la caida
de altura.

En la mayor parte de casos no
habia antecedentes personales de
interés, salvo 2 casos de diabetes me-
llitus en el grupo de suturados, 2 ca-
sos de obesidad en cada grupo, 2 de
tabaquismo y 2 de hipertension en
el grupo de no suturados.

Se objetivé luxacidén tibiopero-
neoastragalina en 6 casos en el grupo
de suturados, y en 5 del grupo de
no suturados.

La apertura radioldgica de la sin-
desmosis aparecia en 4 casos en el
grupo de suturados y en 5 del gru-
po de no suturados.

El 60,9% de los pacientes se in-
tervino el mismo dia del ingreso, y
el 30,4% un dia después. Tan s6lo
un 8,6% de los pacientes fue inter-
venido con mas de un dia de retra-
so (figura 4).

Todos los pacientes menos uno
recibieron anestesia locorregional,
concretamente anestesia raquidea.
Hubo un caso que recibid aneste-
sia general.

Para el tratamiento quirtrgico
se realizd un abordaje longitudinal
del maleolo peroneo, reduccion
abierta de la fractura y ostesintesis
con placa en tercio de cana y/o
tornillos. Para la reparacion del LLI
se realizd un abordaje longitudinal
en el maleolo interno, con sutura
transosea del ligamento usando
material irreabsorbible.

En 9 pacientes en el grupo de no
suturados y en 6 del grupo de su-
turados se emplearon Unicamente



los tornillos interfragmentarios
como sistema de ostesintesis. El se-
gundo sistema mas usado fue la
placa en tercio de cafia junto a tor-
nillos interfragmentarios. En un
caso en el grupo de suturados se
empled una aguja de Kirschner
para fijar el peroné.

En 3 casos en el grupo de sutu-
rados se requiri6 la colocacion de
un tornillo suprasindesmal para es-
tabilizar la sindesmosis, siendo reti-
rado en una media de 13 semanas,
mientras que en el grupo de no su-
turados se colocd tornillo suprasin-
desmal en 2 casos, siendo retirado
en una media de 16 semanas.

Se inmovilizé la pierna interve-
nida con una férula posterior de
yeso genupédica. Pankovich® reco-
mendaba el uso de férula de yeso
durante 6 semanas para prevenir un
aumento del espacio claro medial.

Resultados

La duracidn media, en minutos,
de la intervencién quirtrgica en el
grupo de pacientes con sutura del
Ligamento Deltoideo fue de 75,4
min. , mientras que en el grupo de
pacientes no suturados fue de 71,8
min., no hallindose diferencias es-
tadisticamente significativas al apli-
car la prueba de contraste de hipd-
tesis (tabla 2).

No encontramos ninguna com-
plicacién entre los 12 pacientes del
grupo de suturados, y si encontra-
mos dos complicaciones entre el
grupo de pacientes no suturados:
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El mismo dia
B 1 dia después

> 1 dia después

Figura 4

una necrosis cutanea alrededor de
la herida quirtrgica, que fue re-
suelta con tratamiento toépico, y
una tendinitis del Aquiles al co-
menzar la deambulacién en uno de
los pacientes, que evolucion6 de
manera favorable con reposo y an-
tiinflamatorios no esteroideos.

El tiempo medio de apoyo par-
cial, con férula de yeso y ayudando-
se de bastones, fue de 8,09 semanas
en el grupo de pacientes sin sutura
del ligamento, mientras que en el
grupo de pacientes con sutura fue
de 6,42 semanas, no encontrandose
diferencias significativas entre ambos
grupos tampoco en este aspecto. Al
analizar el tiempo medio hasta la
reincorporacidon del paciente a su
vida laboral o alta definitiva, en-
contramos que en el grupo de pa-
cientes con sutura del Deltoideo
fue de 26 semanas, mientras que en
el grupo de pacientes sin sutura fue
de 27,64 semanas, con una p de
0,879 al aplicar la prueba de con-
traste estadistico, no hallandose por
tanto diferencias significativas.

Finalmente, al comparar la pun-
tuacion obtenida en el Score aplica-
do a cada paciente entre ambos
grupos, encontramos que los resul-
tados eran muy similares, con una
puntuacién media de 85,27 en el
grupo de suturados y una puntua-
cién de 85,92 en el grupo de no su-
turados, ambos resultados conside-
rados como buenos/ aceptables, con
una p de 0.934 en la prueba de
contraste, sin hallar diferencias esta-
disticamente significativas (figura 5).

Discusion

Stromsde y cols.” encontraron
una diferencia de 20 minutos entre
ambos tipos de intervencion, esta-
disticamente significativa. En
nuestro estudio no hemos hallado
tal diferencia, lo cual atribuimos a
la variedad de cirujanos que inter-
vienen los tobillos en nuestro cen-
tro, y en muchos casos, residentes,
con una curva de aprendizaje me-
nor, y por tanto, mas lentos en la
intervencion. Es posible que en los

Levene’s Test for )
Equality of T-test for Equality of Means
Variances
. Std.
Sig. Mean 95% Confidence Interval of
F S t df c . Error .
(2-tailed) | Difference . the Difference
Diference
Lower Upper
Duracién de  Equal ,267 ,611 -,302 21 ,765 -3,5985 | 11,90679 - 21,16303
Qx en variances 28,3600
minutos assumed
Equal -
variances -,301 | 20,330 , 766 -3,5985 | 11,95613 28,051262 21,31565
not assumed
Tabla 2

T student muestras independientes duracién cirugia.
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casos en que hubiese que realizar
una sutura del LLI el cirujano op-
tase por realizar ¢l mismo la inter-
vencidn, y en los casos en los que
no, técnicamente mas sencillos, se
le dejase al residente.

En cualquier caso, para aclarar
este punto seria Util un estudio
analizando casos intervenidos por
un mismo cirujano.

En la bibliografia consultada
s6lo hemos hallado un estudio ale-
atorizado prospectivo en el que se
comparen ambos tipos de inter-
vencion, el de Stromsde y cols/,
que concluyen en que no existen
diferencias significativas en cuanto
a resultados funcionales entre am-
bos tipos de intervencion.

Baird y Jackson® analizaron en su
trabajo un pequeiio grupo de pa-
cientes en el que se realizo sutura del

LLI, y aunque los resultados eran
peores que en el resto de pacientes,
en los cuales no se realizd sutura, el
namero de pacientes en este grupo
(3) era demasiado pequeno para es-
tablecer comparaciones estadisticas.
El resto de estudios consultados op-
taban por no suturar el LLI y anali-
zar sus resultados, concluyendo que
no suturar el Ligamento Deltoideo
en casos de fractura de maleolo pe-
roneo tipo B o C de Weber ofrece
resultados excelentes y por tanto no
es necesario realizar la reparacién del
LLI en estos casos.

Nosotros en nuestro estudio
tampoco hemos hallado diferencias
significativas entre ambos tipos de
intervencioén, en ninguno de los as-
pectos analizados.

Ninguno de estos autores
recomienda explorar el espacio

1,2,7,89

medial salvo imposibilidad de re-
ducir la mortaja tras hacer osteo-
sintesis del maleolo peroneo, por
interposicion de fibras del LLI en-
tre el maleolo medial y el astragalo.

Sin embargo, algunos autores
alertan sobre la posibilidad de
que queden algunas fibras inter-
puestas entre maleolo medial y
astragalo y sin embargo sea posi-
ble la reduccién de la mortaja,
pero facilitando un desplaza-
miento posterior'.

Nosotros no hemos tenido
ningn caso de desplazamiento en
los controles posteriores a la inter-
vencidén quirdrgica, y nos suma-
mos a la tendencia de no explorar
el maleolo medial salvo imposibi-
lidad de reduccién intraoperatoria
de la mortaja tras fijar el maleolo
peroneo.
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Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza
ol Sig. | Diferencia | Error tip. de para la diferencia
(bilateral) | de medias | diferencia _ '
Inferior Superior

Se han asumido varianzas iguales 21 ,935 ,58 6,986 -13,952 15,103

No se han asumido varianzas iguales | 16,076 ,933 ,58 6,789 -13,811 14,963

Se han asumido varianzas iguales 20 ,385 -5,4364 6,12161 -18,20581 7,33308

No se han asumido varianzas iguales | 19,917 ,385 -5,4364 6,12161 -18,20922 7,33649
Tiempo de Se han asumido varianzas iguales 21 ,265 1,47 1,282 -1,197 4,137
inmovilizacidén

No se han asumido varianzas iguales | 19,924 ,268 1,47 1,291 -1,223 4,163
en semanas
Tiempo en inicio | o han asumido varianzas iguales 21| 173 1,67 1,187 ~794 4,143
de apoyo parcial
tras Qx No se han asumido varianzas iguales | 20,604 174 1,67 1,190 -,803 4,151
Tiempo en iniciar | ge han asumido varianzas iguales 21| 995 | 0227 |  3,37453 -7,04044 6,99498
carga total tras Qx

No se han asumido varianzas iguales | 20,983 ,995 -,0227 3,35621 -7,00270 6,95725
en semanas
Reincorporacién | gy asumido varianzas iguales 21| 879 1,64 10,579 20,364 23,637
a vida laboral/
habitual en semanas | TNO s€ han asumido varianzas iguales | 20,605 ,879 1,64 10,602 -20,437 23,710
Puntuacién escala | g pun asumido varianzas iguales 21 934 _64 7,674 ~16,602 15,315
funcional y
radiolégica No se han asumido varianzas iguales | 18,286 ,935 -,64 7,779 -16,968 15,680

Tabla 3

Comparacion de medias recuperacién funcional y puntuacién en Score.
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