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IResumen

INTRODUCCION

Anatomia y Biomecdnica:
El complejo ligamentoso de la sindesmosis tibioperonea distal consta de: ligamento tibiopero-
neo anteroinferior (LI'PAI), ligamento interéseo (LIO), membrana interdsea, ligamento tibio-

peroneo posteroinferior (LI'PPI) y ligamento inferior transverso (LIT).

Este complejo ligamentoso tiene como funcién mantener la integridad de la pinza o mortaja
que la tibia y el peroné proporcionan al astrdgalo, compensando las fuerzas rotacionales, de
traslacion y compresiones axiales que tienden a separar ambos huesos. Ogilvie y cols. demostra-
ron que el LI'PAl proporciona un 35% de estabilidad articular, el LI'PPI contribuye en un 40%

y el ligamento interéseo en un 21%".

Clasificacion de las fracturas de tobillo:
La clasificacion de Denis-Weber es un sistema simple para catalogar las fracturas de tobillo con
afectacion del maleolo peroneo, tomando como referencia principal el nivel de la fractura del

peroné en relacion a la articulacion del tobillo.

Divide las fracturas en 3 tipos: Tipo A o infrasindesmales, tipo B o transindesmales y tipo C o

suprasindesmales.
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La siguiente clasificacion de fracturas de tobillo en orden de importancia fue descrita por Nils
Lauge-Hansen. Su clasificacion se basa en la posicién del pie y en la direccion de la fuerza lesi-
va, quedando asi 4 tipos que se dividen en subtipos: Supinacién-aduccién, supinacién-rotacion

externa, pronacién-abduccion, pronacién-rotacién externa.

Diagnéstico de la lesion sindesmal:

Es de gran importancia reconocer las lesiones de la sindesmosis para establecer el tratamiento
adecuado. Sin embargo, la lesién de la misma puede no ser aparente radiol6gicamente, de ahi
que existan multitud de indices y pruebas clinicas para ponerla de manifiesto*. Hay 4 medi-
das radiol6gicas de obligada realizacion: el espacio claro tibiofibular (que se considera normal
si es menor de 5 mm 6 6 segin Zalavras y Thordarson™y es poco dependiente de la calidad de

la radiografia), el solapamiento tibiofibular, el espacio claro medial y el dngulo talocrural.

El tratamiento de las fracturas de tobillo, puede cambiar considerablemente segtin el estado
de la sindesmosis. Sin embargo, la capacidad de determinar con certeza la presencia de dicha
lesion es limitada y por eso, los datos objetivos que puedan ayudar a predecir o identificar dafio

sindesmotico en el preoperatorio son muy apreciados*™’.

Numerosos estudios recientes demuestran la dificultad para realizar el diagnéstico de lesion
sindesmal sin la utilizacion de estudios caros como la RM o invasivos como la artroscopia™.
Dada la dificultad del diagnéstico por los medios clasicos, es fundamental la evaluacién in-
traoperatoria mediante pruebas de estrés de rutina para descubrir lesiones latentes encubier-

t a576—82
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HIPOTESISY OBJETIVOS

Como objetivo principal, este estudio trata de encontrar un modelo predictivo de lesion sin-
desmal, basado en la descripcion de un dngulo formado por el trazo principal de la fractura del
maleolo interno con una perpendicular a la linea de la superficie de carga del pilon tibial, a

partir del cual se debe sospechar lesion de la sindesmosis.

Como objetivos secundarios, se encuentra el de evaluar la utilidad de la clasificacion de Lau-
] ,

ge-Hansen. Ademds, se buscan diferencias en los resultados en cuanto a desarrollo de artrosis

postraumatica del tobillo lesionado para el grupo en el que estuvo presente la lesion sindesmal

respecto al grupo que no sufrié dicha lesion.

La hipétesis principal que se pretende demostrar, seria por tanto, que los trazos de fractura
de maleolo interno con mayor verticalidad tienen menor probabilidad de asociar lesion de la

sindesmosis.

MATERIALY METODOS

Se han localizado todos los niimeros de historia de pacientes atendidos por el servicio de Trau-
matologia en el Hospital 12 de Octubre (Madrid) entre el 1-1-2011 y el 31-3-2014, obteniendo 651

fracturas de las cuales 138 presentaban fractura del maléolo interno.

De cada uno, se han obtenido las siguientes mediciones radioldgicas: tipo de lesion segin Lau-
ge-Hansen, nimero de maléolos afectados, medida del angulo talocrural, ratio tibiofibular an-

teroposterior, presencia o ausencia de superposicion de coliculos del maléolo interno con el
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peroneo, espacio claro tibiofibular, solapamiento tibiofibular, dangulo de inclinacion astragali-
na, linea de Shenton continua o discontinua, espacio claro medial y dngulo principal a estudio.
Para analizar el dngulo principal, descrito para esta Tesis Doctoral, se debe obtener una linea
perpendicular a la superficie articular tibial (del mismo modo que para el primer paso de la me-
dicion del dngulo talocrural); una vez hecho esto, se traza una linea entre el punto més medial
y mds lateral del trazo de fractura del maléolo interno en el origen tibial. El dngulo a estudio es
el formado por esta linea y la perpendicular a la superficie articular tibial, y estard comprendido

en un arco de valores posibles entre 0%y 180°.

Se ha considerado lesion sindesmdtica presente en todos los registros con prueba de estrés
intraoperatoria positiva o con material quirdrgico para reparar dicha lesion y también, inde-
pendientemente de lo anterior, en aquellos con medida del espacio tibiofibular mayor de 6

mim.

Para eliminar la posibilidad de falsos positivos por variaciones anatémicas interpersonales, en
la segunda fase del estudio se solicité nueva radiografia a los enfermos con lesion sindesmal de
forma que se pudiera comparar el tobillo sano con el afectado. Se consiguié la colaboracion
de 35 de los 40 casos con presencia de lesion sindesmal. En cada radiografia anteroposterior
bilateral en carga, se obtuvo la medida del espacio claro tibiofibular del tobillo afectado y del
tobillo sano. También se registraron de nuevo, el espacio claro medial y el dngulo de inclinacion
astragalina puesto que son pardmetros que pueden traducir artrosis precoz de tobillo y que no

estdn incluidos en el sistema de clasificacion por grados de van Dijk™.

Con objeto de obtener la fiabilidad inter e intraobservador y la reproducibilidad de la medi-
cién, cada investigador, vuelve a medir el dngulo a estudio en los sujetos con lesién sindesmo-

tica en los casos en que hizo la medicion inicial y las de los otros investigadores; estos datos
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fueron procesados para su andlisis con la herramienta informatica ReCal OIR, que calcula el

cocficiente alpha de Krippendorff para 2 6 mds codificadores.

Los métodos estadisticos utilizados son: regresion logistica, anélisis discriminante y una regla

clinica ad hoc que han sido probados mediante validacion cruzada®*.

RESULTADOS

Anilisis Descriptivo:
El tiempo medio de seguimiento fue de 950,5 dias (2,6 afos), con un minimo de 379 (1 afio y

14 dias).

Se recogieron un total de 23 fracturas clasificadas como PABD, que suponen un 16,7% del total
de 138 fracturas, 16 fracturas tipo PER (11,6%), 9 SAD (6,5%) y 90 SER (65,2%). En cuanto al én-
gulo a estudio categorizado, 6 fracturas con trazos verticales del maléolo medial (0-20°: 4,3%),

44 oblicuas (21-80°: 31,9%), 48 trasversas (8§1-95°: 34,8%) y 40 avulsiones (> 96°: 29%).

Se encontraron 98 fracturas de tobillo sin lesion sindesmal asociada (71%), y 40 (29%) con le-

si6n sindesmal documentada por los métodos descritos en el capitulo anterior.

El dngulo principal a estudio, arroj6 unas medidas de §8° de mediana y 83,1° de media en el
grupo de 98 pacientes sin lesion sindesmal, mientras que en el grupo de 40 pacientes con lesion

sindesmal la mediana fue de 86,5 y la media de §8,5°. Estas diferencias no se consideran esta-
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disticamente significativas (p=0,75), aunque se observan valores minimos de 0° (mdxima verti-

calidad del d4ngulo) en el grupo sin lesion sindesmal y de 60° en el grupo con lesién sindesmal.

Para el espacio claro tibiofibular, la mediana y media del grupo sin lesion sindesmal coinciden
en 3,7 mm, siendo estas para el grupo con lesién de 5,5y 5,8 mm respectivamente. La medida
minima para ambos grupos es similar (1,6 frente a 1,7), pero los valores méximos estin muy
distanciados: 6 mm de espacio claro tibiofibular maximo en el grupo sin lesion sindesmal, que
fue el punto de corte establecido por encima del cual se establecia el diagndstico de la lesion,
frente a 15,6 mm para el grupo lesionado. Estas diferencias se muestran como estadisticamente

significativas (p<0,01).

Otras variables con significacion estadistica de la diferencia entre los grupos fueron el espacio
claro medial y el dngulo de inclinacion astragalina preoperatorios. Mientras que la mediana
de la medida del espacio claro medial se situd en el limite alto de la consideracién patolégica
(4mm) en el grupo sin lesion sindesmal, entre los pacientes con lesion fue de 5,8 mm. La me-
diana de la inclinacion talar fue de 1° en el grupo sin lesion y de 2° en los no lesionados (limite

alto de la consideracion patolégica).

Entre los 35 pacientes con lesion sindesmal que completaron el seguimiento y de los que se
obtuvo radiografia final en carga, el espacio claro medial que se midi6 en esa radiografia presen-
taba diferencias significativas (p<0,05) segin el grado de van Dijk por el que se clasificaron. Los
pacientes con van Dijk 0, presentaron una mediana de este espacio de 4,7 mm con media 4,5.
En los clasificados como van Dijk [ este espacio se reduce hasta 3,8 mm de mediana y media,
para volver a 4 mm de mediana y 4,1 mm de media en los 16 pacientes van Dijk Il y caer hasta

0,5 mm de espacio claro medial por destruccion articular en el grado mas alto, esto es van Dijk

I11.

20
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Anilisis Predictivo:

Tras una seleccion de variables se llega al mejor modelo posible, resultando significativas las
variables dngulo, espacio claro tibiofibular y tipo de lesion segtin Lauge-Hansen; se prueba
con validacion cruzada, obteniendo que la media del porcentaje de pacientes correctamente

clasificados es de 00,88 (88%) con una desviacion estandar 0,044.

Anilisis Discriminante:
Se busco otro modelo alternativo mds sencillo e intuitivo, basado exclusivamente en la influen-
cia del dngulo y el espacio claro tibiofibular. También con validacion cruzada, se obtuvo que la

media del porcentaje de pacientes correctamente clasificados mediante andlisis discriminante

es 0,84 (84%) con una desviacion estandar 0,046.

La fiabilidad inter e intraobservador y la reproducibilidad de la medicién del dngulo principal a
estudio, se calcula el coeficiente alpha de Krippendorff para 2 6 mas codificadores: Fiabilidad

interobservador: 0,886; intraobservador 1: 0,909; intraobservador 2: 0,96; intraobservador 3:

0,99; intraobservador 4: 0,91.

DISCUSION

Las lesiones de la sindesmosis tibiofibular distal pueden aparecer aisladas o en el contexto de
una fractura de tobillo. Cuando todos sus componentes anatémicos, descritos en el apartado
Introduccion, se encuentran dafiados y son incompetentes, nos encontramos ante una lesion
franca que se traduce en una didstasis visible en las radiografias simples de tobillo en proyeccio-

nes AP o de mortaja y que no plantea dudas diagnésticas. Sin embargo, las variaciones sutiles

21
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en la anchura o posicion sindesmotica, no son ficilmente detectables, pero indican una lesion

latente.

Existen multitud de pardmetros descritos como indicadores de integridad y estabilidad sindes-
mética en las radiografias simples, ampliamente explicados previamente en este texto, pero la
mayoria de autores coinciden en sefialar que su utilidad es limitada debido a la baja reprodu-
cibilidad de la técnica radioldgica, las variaciones anatémicas interpersonales y la variabilidad

del registro intra ¢ interobservador.

Dada la importancia del problema, se piensa que seria posible y de utilidad cientifica tratar de
relacionar el tipo de trazo fracturario del maléolo interno con la lesion sindesmal y se plantea
el objetivo de encontrar un modelo basado en ello que facilite el diagnéstico de sospecha de la

lesion sutil o latente.

En otras palabras, el objetivo se cumple si se puede demostrar que los trazos de fractura del ma-
léolo interno con mayor horizontalidad facilitan la existencia de lesién sindesmal, o lo que es
lo mismo, que los trazos mds verticales son factor protector sobre la aparicion de dicha lesion;

y asi aparece la hipétesis principal.

El principal hallazgo que se desprende de esta investigacion es el de la obtencion de un modelo
que puede predecir la lesion sindesmética utilizando pardmetros obtenidos de la radiografia
simple preoperatoria con una media de porcentaje de pacientes correctamente clasificados del
88% con una desviacion estindar menor de 0,05 (0,044), como se expone en el apartado de

resultados y se busca como objetivo principal.

22
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Un segundo modelo propuesto conduce también a una media de 84% de clasificaciones co-

rrectas y un tercero de 86%.

Estos modelos se basan en el angulo principal a estudio descrito para esta Tesis, cuya deno-
minacién propuesta es la de dngulo crurofocal medial, puesto que relaciona la inclinacion del
foco medial con el eje crural, de forma similar a como el dngulo talocrural relaciona dicho eje

crural con la inclinacién del compartimento talar.

Lavalidacién de los modelos y la ausencia de valores menores de 60° del angulo crurofocal me-
dial en los casos con lesion presente, conducen a confirmar la hipétesis y ver cumplido el obje-
tivo principal. También se plantearon como objetivos secundarios, encontrar las inclinaciones
del dngulo crurofocal de fractura maleolar medial y evaluar la utilidad de la clasificacion de
Lauge-Hansen, puesta en entredicho en los dltimos afios. El hecho de estar incluida dicha
clasificacion en uno de los modelos desarrollados que muestran validez y capacidad predictiva,
respalda el valor que sigue manteniendo atn en la prictica diaria. Ademads, se ha encontrado
correlacion estadisticamente significativa entre la medida del angulo crurofocal medial y el tipo
de fractura segin la clasificacion Lauge-Hansen (tabla 4 capitulo resultados), lo cual es de gran

valor para este trabajo.

Fista investigacion puede compararse en términos metodolégicos a multitud de estudios pre-
vios, si bien sélo existe una referencia que busca asociar la morfologia de la fractura del maleolo

interno al dafio de la sindesmosis®.

Como linea de investigacion futura, se propone el disefio de estudios, para obtener en el
preoperatorio el valor de las mediciones del angulo crurofocal medial, espacio claro tibiofibular

y clasificacion de Lauge-Hansen. Tras aplicar los modelos predictivos de lesion, se clasificard a
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los pacientes en las categorias lesion sindesmal presente o ausente y durante la cirugfa que serd
llevada a cabo por un cirujano miembro del equipo investigador pero no serd conocedor del
grupo en que ha sido clasificado el enfermo, se comprobard mediante vision directa o aplica-

cion de pruebas de estrés, la existencia de lesion sindesmal real.

Recapitulando, se otorga relevancia a los resultados obtenidos pues pueden tener utilidad para
la practica clinica y la investigacion futura sobre este tema, la sindesmosis tibioperonea, que se
encuentra en auge, genera gran controversia y multitud de publicaciones mensuales y preocu-

pa de forma creciente a la comunidad ortopédica.

El estudio que se presenta, tiene como debilidades la limitacién del tamafio muestral y su ca-
racter retrospectivo; pero sus fortalezas estriban en un trabajo estadistico de calidad que suple
las limitaciones con sistemas de validacion contrastados, para aportar una nueva herramienta,
el angulo crurofocal medial, cuya reproducibilidad intra e interobservador se demuestran, que
puede incluirse en modelos predictivos ttiles en el diagnéstico de sospecha de la lesion sindes-

mal latente.

CONCLUSIONES

1. Se obtienen tres modelos que pueden predecir la lesion sindesmética utilizando pardmetros
obtenidos de la radiografia simple preoperatoria, y ademads son validados. La medicion del
dngulo crurofocal medial, se incluye en estos modelos y demuestra ser una técnica valida y

reproducible.
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2. Lavalidacién de los modelos y la ausencia de valores menores de 60° del dngulo crurofocal
medial en los casos con lesion sindesmal presente, conducen a confirmar la hipétesis y ver

cumplido el objetivo principal.

3. Se ha encontrado relacién significativa entre la medida del dngulo crurofocal medial y el
tipo de fractura segin Lauge-Hansen; incluida dicha clasificacion en uno de los modelos
desarrollados que muestran validez y capacidad predictiva, se confirma el valor que sigue

manteniendo ain en la prictica diaria.

4. Se establece relacion estadisticamente significativa entre la presencia de lesion sindesmal
y el desarrollo de artrosis postraumatica, y entre esta y la medida del espacio claro medial

postoperatorio.
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INTRODUCTION

Anatomy and Biomechanics:
The ligament complex of the distal tibiofibular syndesmosis consists of: anterior tibiofibular
ligament (AI'TFL), interosseous ligament (IOL), interosseous membrane, posterior tibiofibular

ligament (PITFL) and lower transverse ligament(I'TL).

This ligament complex has the function of maintaining the integrity of the tibiofibular joint that
provide tibia and fibula to the talus, compensating for rotational forces, translational and axial
thrusts which tend to separate both bones. Ogilvie and cols. demonstrated that AI'TFL provides

35% of joint stability, the PITFL contributes 40% and interosseous ligament 21% .

Classification of ankle fractures:

The classification of Denis-Weber is a simple system to classify ankle fractures with involve-
ment of the fibular malleolus, taking as main reference the level of the fibular fracture relative
to the ankle joint. Divides the fractures into 3 types: Type A or infrasyndesmotic, type B or

transyndesmotic and type C or suprasyndesmotics.

The following classification of ankle fractures in order of importance was described by Nils
Lauge-Hansen. His classification is based on the position of the foot and in the direction of
the damaging force, thus being 4 types which are divided into subtypes: supination-aduction,

supination-external rotation, pronation-abduction, pronation-external rotation.
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Diagnosis of syndesmotic injury:

It is important to recognize the syndesmotic injuries in order to determine the appropriate
treatment. However, the injury may not be apparent radiographically, hence there are many
indexes and clinical trials to demostrate **. There are 4 radiological highlight measures: the
tibiofibular clear space (which is considered normal if it’s less than 5 or 6 mm as Zalavras and
Thordarson * showed and is less dependent on the quality of the X-ray), the tibiofibular overlap,

the medial clear space and the talocrural angle.

The treatment of ankle fractures, may change considerably depending on the state of the syn-
desmosis. However, the ability to determine with certainty the presence of the lesion is limited
and therefore, the objective data that may help to predict or identify preoperative syndesmotic

damage are very appreciated .

Numerous recent studies show the difficulty in making the diagnosis of syndesmotic injury
without the use of expensive studies such as MRI or invasive as arthroscopy . Because of the
difficulty of diagnosis by conventional means, it is really important intraoperative assessment by

routine stress tests to discover latent injuries 7%

HYPOTHESIS AND OBJECTIVES

The main objective of this study is to create a predictive model to assess the syndesmotic injury
based on the description of an original angle formed by the main line of the fracture of the me-
dial malleolus with a perpendicular line to the bearing surface of the tibial plafond from which

should be suspected syndesmotic injury.
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Secondary objectives are to assess the usefulness of the Lauge-Hansen classification; in addi-
tion, differences in outcomes in terms of development of posttraumatic osteoarthritis of the
injured ankle for the group that had positive syndesmotic injury compared to the group that did

not suffer the injury have been sought.

The main hypothesis to be demonstrated, is that vertical fracture lines of internal malleolus are

less likely to associate syndesmotic injury.

MATERIAL AND METHODS

We have identified all record number of patients treated by the Traumatology Department of
the Universitary Hospital 12 de Octubre de Madrid, between 1/1/2011 and 3/31/2014, obtaining

651 of which, 138 fractures which had medial malleolus fracture.

In each, were obtained the following radiological measurements: type of injury according to
Lauge-Hansen, number of affected malleolus, talocrural angle measurement, anteroposterior
tibiofibular ratio, presence or absence of overlapping the medial malleolus to the fibula, clear
tibiofibular space, tibiofibular overlap, talar tilt angle, continuous or discontinuous Shenton,
line, medial clear space to study and the main study angle. To analyze the main angle, described
for this Thesis, obtain a line perpendicular to the tibial articular surface (the same way as for
the first step of measuring the talocrural angle); once this line is done, a line between the side
of the fracture of the medial malleolus on the medial tibial origin plus point and plotted. The
study angle is the angle formed by this line and the perpendicular to the tibial articular surface,

and will be comprised in a range of possible values between 0 ° and 180 °.
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We have considered this syndesmotic injury in all records with positive intraoperative stress test
or surgical devices to repair the injury and regardless of the foregoing, those with greater tibio-

fibular space measuring 6 mm.

To eliminate the possibility of false positive for interpersonal anatomical variations in the se-
cond phase of the study, a new X-ray was requested from patients with syndesmotic injury so
that we could compare with the uninjured affected. The collaboration of 35 of the 40 cases with
presence of syndesmotic injury was achieved. In each bilateral anteroposterior ankle radiogra-
ph, tibiofibular clear space measurement of the unaffected ankle was obtained. There were also
registered, the medial clear space and talar tilt angle since they are parameters that can translate

carly osteoarthritis of ankle and are not included in van Dijk rating system.

In order to obtain the inter and intraobserver reliability and reproducibility of the measurement,
cach researcher, measured again the main angle in subjects with syndesmotic injury. These data
were processed for analysis with the software tool RECAL OIR, which calculates the alpha

Krippendorff coefficient for two or more encoders.

The statistical methods used are: logistic regression, discriminant analysis and a clinical rule ad

hoc that have been tested by cross validation.

RESULTS

Descriptive Analysis:

The mean follow-up was 950.5 days (2.6 years), with a minimum of 379 (I year and 14 days).
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A total of 23 fractures classitied as PABD representing 16.7% of the total of 138 fractures, 16
fractures type PER (11.6%), 9 SAD (6.5%) and 90 SER (65.2 %) were collected. For the categori-

zed main angle, 6 fractures with vertical lines of the medial malleolus (0-20°: 4.3%), 44 oblique

(21-80°: 31.9%), 48 trasverse (81-95°: 34.8 %) and 40 avulsions (2 96 °: 29%).

98 ankle fractures were found without syndesmotic associated injury (71%), and 40 (29%) with

syndesmotic injury documented by the described methods in the previous chapter.

The main studied angle measures 88 ° median and §3,1° on average in the group of 98 patients
without syndesmotic injury while in the group of 40 patients with injury syndesmotic median of
86,5° and mean of 88,5°. These differences are not considered statistically significant (p = 0.75),
although minimum values of 0 ° (maximum vertical angle) in the group without syndesmotic

injury and 60° in the syndesmotic group injury were observed.

For the tibiofibular clear space, median and average group without syndesmotic injury were
3.7 mm, these being the group with injury for 5.5 and 5.8 mm respectively. The minimum re-
quirement is similar for both groups (1.6 vs. 1.7), but the maximum values are far apart: 6 mm
maximum tibiofibular clear space in the group without syndesmotic injury, which was the limit
established above which diagnosing lesion, compared to 15.6 mm for the injured group was

established. These differences were shown as statistically significant (p <0.01).

Other variables with statistically significant difference between the groups were the medial
clear space and preoperative talar tilt angle. While the median extent of the medial clear space
was at the upper limit of the pathological consideration (4mm) in the group without syndes-
motic injury, including injury patients was 5.8 mm. Median talar tilt was 1° in the group without

lesion and 2° in the uninjured (upper limit of the pathological consideration).
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Among the 35 patients who completed syndesmotic injury monitoring and that final radiograph
was obtained in load, the medial clear space was measured in the X-ray showed significant dif-
ferences (p <0.05) following the van Dijk classification. Patients with van Dijk grade 0, had a
median of this space of 4.7 mm with mean 4.5. In those classified as van Dijk grade [ this space
is reduced to 3.8 mm of median and mean, to return to 4 mm and 4.1 mm median average in
the 16 patients van Dijk grade II and fall to 0.5 mm medial clear space for joint destruction in

the highest degree, this is van Dijk grade II1.

Predictive Analysis:
After a selection of variables we get the best possible model, resulting significant variables main
angle, tibiofibular clear space and type of injury as Lauge-Hansen; is tested by cross validation,

obtaining the mean percentage of correctly classified patients was 0.88 (88%) with a standard

deviation 0.044.

Discriminant analysis:

A more simple and intuitive alternative model was sought, based solely on the influence of the
main angle and the tibiofibular clear space. Also with cross-validation, it was found that the
mean percentage of patients correctly classified by discriminant analysis is 0.84 (§4%) with a

standard deviation 0.046.

The inter and intraobserver reliability and reproducibility of the measurement of the principal
to study angle Krippendorff’s alpha coefficient for 2 or more encoders are calculated: Inter-
observer reliability: 0.886; intraobserver 1: 0.909; intraobserver 2: 0.96; intraobserver 3: 0.99;

intraobserver 4: 0.91.

34



Estudio Radioldgico de la correlacion del trazo de fractura del
maleolo interno con la lesion sindesmal en fracturas de tobillo

DISCUSSION

Injuries to the distal tibiofibular syndesmosis can occur in isolation or in the context of an ankle
fracture. When all anatomical components, described in the Introduction section, are damaged
and are incompetent, we have a significant injury that results in a visible diastasis on plain radio-
graphs in AP ankle or mortise projections and no diagnostic doubts exists. However, subtle varia-

tions in the width or position in syndesmosis are not readily detectable, but indicate a subtle injury.

There are many parameters described as indicators of integrity and syndesmotic stability on
plain radiographs, widely explained in this text, but most authors agree that their usefulness is
limited because of the poor reproducibility of radiological technique, anatomical variations

interpersonal and intra- and interobserver variability registration.

Given the importance of the problem it is thought to be possible to relate the type of fracture
line of the medial malleolus and syndesmotic lession with the aim of finding a system based on

this model to facilitate the diagnosis of suspected injury.

In other words, the goal is met if it can be shown that the horizontal fracture lines of the medial
malleolus facilitate the existence of injury, or what is the same, that the vertical lines are protec-

tive factor on the occurrence of such injury; and so the main hypothesis appears.

The main finding that emerges from this research is to obtain a model that can predict the sy-
ndesmotic injury using parameters obtained from preoperative plain radiographs with a mean
percentage of patients correctly classified §§% with a standard deviation 0.044, as discussed in
the previous section and was our main objective. A second proposed model also leads to correct

classifications of 86%.
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These models are based on the main angle described in this thesis, whose proposed name is the

medial crurofocal angle.

The validation of the models and the absence of lower values of 60° for the medial crurofocal angle
in cases of injury present, lead to confirm the hypotheses and see fulfilled the main objective. They
were also raised as secondary endpoints, to evaluate the usefulness of the Lauge-Hansen questioned
in recent years. Being included this classification in one of the developed models showing validity
and predictive capacity, supports the value that is still keeping in daily practice. Also found statisti-
cally significant relation between the extent of medial crurofocal angle and the type of fracture ac-

cording to Lauge-Hansen (Table 4 chapter results) classification, which is of great value to this work.

This research is comparable in methodological terms to many previous studies, although there
is only a reference that secks to associate the morphology of the fracture of the medial malleo-

lus and syndesmotic damage.

As a future line of research, study design is proposed for preoperative value measurements of
crurofocal medial angle, tibiofibular clear space and Lauge-Hansen. After applying the predic-
tive models of injury, patients wil be classified in syndesmotic lesion present or absent catego-
ries and during surgery to be carried out by a member surgeon of the research shall be verified

by direct vision or applying stress tests, the existence of syndesmotic injury.

To recap, relevance of the results obtained is given as may be useful for clinical practice and
future research on this topic, the tibiofibular syndesmosis, which is booming, generated much
controversy and many monthly publications and increasingly concerned about the orthopedic

community.
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The study presented, is limited by sample size and retrospective design; but its strengths lie in

a statistical quality work that meets the constraints contrasted validation systems, to provide a

new tool, the medial crurofocal angle, the intraobserver and interobserver reproducibility are

shown, which can be included in predictive models useful in diagnosing syndesmotic suspected

subtle injury.

CONCLUSIONS

1.

2.

Three models that can predict the syndesmotic injury using parameters obtained
from preoperative plain radiographs are obtained, and they are validated. Crurofo-
cal medial angle measurement, is included in these models and shows to be a valid

and reproducible technique.

The validation of the models and the absence of lower values than 60° for the
medial crurofocal angle in syndesmotic injury cases, this lead to confirm the hypo-

theses and see fulfilled the main objective.

Significant relationship was found between the measured crurofocal angle and the
medial fracture type according to Lauge-Hansen; as we included this classification
in one of the developed models showing validity and predictive capacity, its value

in daily practice is confirmed.

Statistically significant relationship between the presence of syndesmotic injury
and development of post-traumatic osteoarthritis is established, and between it

and the measure of the medial clear space postoperatively.
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liIntroduccidn

La sindesmosis (del griego syndesmos cuyo significado es ligamento y sufijo —osis traducible
como condicién) tibioperonea distal, es una articulacion fibrosa, con complejas caracteristicas

anatémicas, crucial para la estabilidad y funcionalidad del complejo tibioperoneoastragalino.

Una definicion sencilla de fractura de tobillo, es la referente a la solucion de continuidad 6sea a
nivel de los maléolos medial, lateral o posterior aisladas o en conjuncién, dando como resultados
posibles y por sus caracteristicas anatémicas fracturas uni, bi o trimaleolares, ademds de poder ser

intra o extraarticulares.

Epidemiolégicamente, las fracturas de tobillo han aumentado de forma progresiva desde la década
de los sesenta, y en la actualidad se estima que corresponden aproximadamente a un 9-10% del total
de pacientes con fracturas admitidos en servicios de urgencias, aceptindose una incidencia anual
de 187 casos por cada 100.000 habitantes"*’; es por ello que el diagnéstico y tratamiento de esta
patologia representa un problema de salud publica asi como un reto para el traumatélogo, siendo a

menudo motivo de controversia®*".

Entre los mecanismos lesivos encontramos tanto los de alta (precipitados de altura, accidentes
de trafico y deportivos), como los de baja energia (torceduras, contusiones, caidas), en defini-
tiva, cualquier situacion en la que se produzca principalmente una hiperdorsiflexién con ro-
tacion externa del tobillo. Los mds afectados son los deportistas jovenes y las mujeres de edad

media con sobrepeso®!»P10°0,
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En el conjunto de lesiones que afectan la articulacion del tobillo pueden resultar dafiadas no so-
lamente las estructuras 6seas, sino también los tejidos blandos que aportan estabilidad articular®?;
de estos elementos los mds importantes son el complejo ligamentoso que constituye la sindesmo-

sis tibioperonea y el ligamento deltoideo™ ™.

Para los textos clésicos, las lesiones de la Articulacion Tibioperonea Distal (ATPD) representan
aproximadamente el 1% de las lesiones ligamentosas aisladas del tobillo?, aunque su inciden-
cia real es dificil de determinar, puesto que muchas de ellas pueden pasar desapercibidas™.
Autores como Court-Brown y cols., publican en su estudio realizado en 1998 que, la cifra de
inestabilidad sindesmética ocurre en mas del 10% de las fracturas de tobillo, lesion a la que
consideran un problema en ascenso en la poblacién adulta y la mayoria de estudios recientes,
coinciden en publicar que las lesiones sindesméticas constituyen entre el 1y el 18% de todos los
diagnésticos de esguince de tobillo, aumentando la incidencia entre la poblacién que practica

deportes con regularidad hasta el 12 a 32%*°.

Anatomia

En el aspecto osteolégico, la articulacion estd formada por una superficie articular convexa
del peroné en su porcion medial y distal, que coapta con la escotadura peroneal concava que

presenta la tibia distal en su cara lateral (Figs. 1y 2).
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Figuras 1y 2. Visién caudal de la articulacion tibioperoneoastragalina con trasparencia

del astragalo para observar la relacion concavo-convexa entre tibia y peroné.

El complejo ligamentoso de la sindesmosis tibioperonea distal consta de:

® Ligamento tibioperoneo anteroinferior (LTPAI), que se origina en el tubérculo anterolate-
ral de la tibia (de Chaput) insertdndose en el tubérculo anterior del peroné (de Wagstatfe).
En la mayoria de individuos, este ligamento presenta 4 fasciculos y s6lo en un 10-15% se
divide en 3. Las fibras de este ligamento se disponen de forma oblicua desde proximal y

medial a distal y lateral, siendo por tanto el mas largo el fasciculo distal e inferior (Fig.3).

Y

Figura 3. Ligamento TPAI (marcado en verde)
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® Ligamento interdseo (LIO), representa la porcion distal engrosada de la membrana inte-
résea. Se origina en la cara interna del peroné distal y se inserta en la superficie lateral de
latibia distal (Fig.4). Tiene propiedades elasticas que le permiten actuar como un resorte

durante los movimientos de flexion dorsal del tobillo.

B

Figura 4, Ligamento interéseo, visiones anterior y posterior (marcado en verde)

®  Membrana interésea, se extiende entre las denominadas crestas intergseas de tibia y pe-
roné, formando un tabique que separa los compartimentos anteriores y posteriores de
la pierna. Estd compuesta por fibras aponeurdticas entrecruzadas de forma oblicua. En
las siguientes imdgenes se observa su disposicion y relaciones con el resto de elementos

sindesmdticos (Figs. 5,6 y 7).
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Membrana interdsea de la piermna

Ligamento tibioperoneo anterior

Ligamento tibioperoneo posterior
- ‘ bioperoneo ransverso
| W

Membrana interbsea de la pierna

Ligamento tibioperoneo anterior

ameanto tibioperoneo postarior

Ligamento tibiopereneo transverso

Figura 6. Membrana interésea, insercion tibial, vision lateral

| Membrana intersea de la pierma

Ligamento tibioperanes anterior (Sin. Ligamento tibioperones inferior anterior)

Ligamento tibioperonec posterior

Ligamento tibioperoneo transverso

Figlll‘a 7. Membrana interésea, origen peroneal, vision medial
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e Ligamento tibioperoneo posteroinferior (LI'PPI), surge en el tubérculo posterior
de la tibia (de Volkmann) y se inserta en la porcion posterior del maléolo externo
(Fig.8). Se divide en fasciculo superficial y profundo; las fibras superficiales desde
su amplio origen en el canto posterior tibial, se dirigen de forma ligeramente obli-

cua hacia distal y lateral a su insercion en el maléolo peroneo. Las fibras profundas

forman el ligamento inferior transverso (Fig.9).

Figura 8. LTPPI superficial (en verde) Figura 9. LI'PPI profundo o LIT (en verde).

® Ligamento inferior transverso (LIT), también denominado tibioperoneo transverso,
se origina en todo el limite entre el cartilago hialino y la cortical posterior de la tibia
hasta el maléolo peroneo con fibras entrecruzadas que se disponen remedando un
labrum o rodete como en las articulaciones coxofemoral y glenohumeral, de forma
que aumenta la superficie de contacto y la profundidad de la articulacion tibioas-
tragalina, ayudando a prevenir la traslacion posterior del astragalo con lo que se

mejora la estabilidad articular.
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La vascularizacion de este complejo ligamentoso depende de las ramas anterior y posterior de

la arteria peronea.

En estudios sobre cadaver, McKeon y cols. observaron que en el 86% de los especimenes hay
un aporte combinado para los ligamentos anteriores (aunque siempre con un predominio de
la rama anterior), mientras que en un 63% de tobillos disecados, los ligamentos sindesméticos
anteriores eran irrigados exclusivamente por la rama anterior de la arteria peronea’®. Esto tiene
importancia clinica, debido a que, dicha rama arterial perfora la membrana interésea a una
media de 3 cm sobre la articulacién del tobillo y por tanto, el suministro de sangre a estas es-
tructuras anteriores se encuentra en un riesgo considerable en aquellas lesiones de tobillo que

afectan a la membrana (Fig 10).

Figura 10. Vascularizacién de los elementos sindesméticos anteriores. Salida de la rama anterior de la arteria peronea y su

relacion con el LTPAI (en verde)
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En todos los especimenes disecados, se encontré que las estructuras posteriores eran irrigadas

de forma predominante por la rama posterior de la arteria peronea.

Biomecanica

El complejo ligamentoso tiene como funcién mantener la integridad de la pinza o mortaja que la
tibia y el peroné proporcionan al astrdgalo, compensando las fuerzas rotacionales, de traslacion
y compresiones axiales que tienden a separar ambos huesos®. Ogilvie y cols. demostraron que el
LT'PAI proporciona un 35% de estabilidad articular, el LT'PPI contribuye en un 40% y el ligamento

interéseo en un 21%".

La movilidad de la articulacion es reducida y se limita a una apertura de los maléolos durante
los movimientos de flexion dorsal del tobillo que haran que el peroné se traslade hacia lateral,
ascienda y rote ligeramente hacia externo (Figs. 11y 12), debido a las caracteristicas anatémicas
del astrdagalo, que presenta una anchura mayor en la porcién anterior que en la posterior (Figs.
13y 14), por lo cual la mortaja tibioperonea se ensancha en los movimientos de extension del
tobillo y se estrecha durante la flexion plantar, recuperando su posicion de reposo, aquella que
adopta sin presencia de actividad muscular, lo cual explicaria también la tendencia a la equini-
zacion del tobillo en reposo. La pérdida de estas relaciones anatomicas conlleva una subluxa-

cion astragalina y limitacion biomecénica de la articulacion”'.
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y .

Figura 11. Movimientos del peroné Figura 12. Ascenso y lateralizacién del peroné

en la flexion del tobillo. durante la extension del tobillo.

Figura 13. Reconstruccién de la articulacion de tobillo, mostrandola - Figura 14. Esquema de un corte axial a nivel del

forma tronco-conica del astragalo, mds ancho por anterior. tobillo, mostrando las dimensiones astragalinas
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Una gran variedad de mecanismos aislados o combinados pueden producir la lesion estructu-
ral, pero cuando estos ligamentos se someten a méxima tension es cuando el tobillo se dispone
en flexion dorsal maxima en combinacion con la rotacion externa, ya que ambos movimientos

tienden a ensanchar la mortaja.

Los estudios realizados por Boden y cols. en cadédveres han demostrado que el principal esta-
bilizador del tobillo es el ligamento deltoideo, mientras que la sindesmosis se encontraria en
un segundo plano*; una lesion sindesmética aislada no se considera un factor grave de inesta-
bilidad**, pero si unida a una lesion del ligamento deltoideo el tobillo se luxa con una flexién

plantar de 25° segtin demostraron Michelson y cols.”’

Recuerdo histérico: Clasificacion de las fracturas de tobillo

Al igual que sucede en otras regiones anatéomicas, a lo largo de la historia ha habido varios
intentos de clasificar las fracturas de tobillo, cada una con sus fortalezas y debilidades y como
generalmente ocurre, las que se popularizan son aquellas més sencillas y reproducibles y que

demuestran su utilidad a la hora de decidir el tratamiento y predecir la evolucion#.

En la region que nos ocupa, la més citada es la que inicialmente fue descrita por Robert Denis
en 1949, cirujano general de Bruselas (Bélgica), que vivié entre los afios 1880 y 1962; posterior-

mente fue modificada y popularizada por Bernhard Georg Weber (cirujano ortopédico en Sant

Gall, Suiza, nacido en 1929 y fallecido en 2002) en 1972.

La clasificacion de Denis-Weber es un sistema simple para catalogar las fracturas de tobillo con

afectacion del maleolo peroneo, tomando como referencia principal el nivel de la fractura del
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peroné en relacion a la articulacion del tobillo. Con este sencillo sistema se puede predecir la
existencia de lesion ligamentosa e inestabilidad articular, con lo que tiene un papel a la hora de

determinar el tipo de tratamiento®*** (Fig.15).

Figura 15. Clasificacion de Weber de las fracturas de tobillo y caracteristicas anatomopatologicas.

A: infrasindesmal; B: transindesmal; C: suprasindesmal

Divide las fracturas en 3 tipos:

e TipoA
> Trazo de fractura por debajo del nivel de la articulacién del tobillo.

> Ligamento deltoideo conservado.
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> Maleolo interno a menudo fracturado.
> Sindesmosis integra.

> Estabilidad articular presente, tratamiento conservador en la mayoria de ca-

50s.
e Tipo B (80% de las fracturas)
> 'Trazo de fractura a nivel de la articulacion del tobillo.
> Maleolo interno fracturado o ligamento deltoideo roto.

> Sindesmosis integra o parcialmente lesionada pero sin apertura de la mor-

taja.

> La estabilidad articular depende del estado del complejo osteoligamentoso

medial.
e TipoC
> 'lrazo de fractura por encima de la articulacion del tobillo.
> Maleolo interno fracturado y/o ligamento deltoideo roto.
> Sindesmosis alterada con ensanchamiento de la mortaja.
> Inestabilidad articular, requieren tratamiento quirtrgico.

La siguiente clasificacién de fracturas de tobillo en orden de importancia fue inicialmente des-
crita por Nils Lauge-Hansen, un radiélogo danés (1899-1976) en su Tesis Doctoral en 1942; des-

pués fue desarrollada y ampliada por él mismo en 5 articulos publicados entre 1948 y 195374,
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Su clasificacion se basa en la posicion del pie y en la direccion de la fuerza lesiva, quedando ast

4 tipos que se dividen en subtipos® #4216 54,

® Supinacién-aduccion (18 a 21% de las frac-

turas de tobillo)(Fig.16):

> Estadio I: fractura del peroné distal o

rotura del ligamento lateral externo

del tobillo.

> Estadio Il: Fractura del maleolo

interno.

Figura 16. Lesion por supinacién-aduccion
y hallazgos por estadio.

¢ Supinacién-rotacion externa (40 a 75% de

las fracturas de tobillo)(Fig.17):

> Estadio : lesion del LT'PALL

> Estadio II: fractura espiroidea del

peroné.

> Istadio I11: fractura del maleolo

posterior.

> Estadio IV: avulsién del maleolo

interno o rotura del ligamento

deltoideo. Figura 17. Lesion por supinacion-rotacion ex-

terna y hallazgos por estadio.
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¢ Pronacion-abduccion (5-21% de las fractu-

ras de tobillo)(Fig.18):

> Estadio I: avulsion del maleolo
interno o rotura del ligamento

deltoideo.

> Estadio Il: rotura del LTPAI con o
sin fractura asociada del maleolo

posterior.

> stadio I11: fractura oblicua del

perone alrededor de 1 cm sobre la Figura 18. Lesion por pronacién-abduccion y

i i hall tadio.
articulacion. allazgos por estadio,

¢ Pronacién-rotacion externa (Fig.19):

> Estadio I: avulsion del maleolo
interno o rotura del ligamento

deltoideo.

> Istadio I1: rotura del LTPAL

> Estadio IlI: fractura del peroné
alrededor de 7-8 cm sobre la

articulacion.

> Estadio IV: fractura del maleolo

posterior.
Figura 19. Lesion por pronacién-rotacion ex-

terna y hallazgos por estadio.
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Cada estadio implica un paso mas en la magnitud de la fuerza y engloba las lesiones de los an-
teriores, asi por ejemplo, en las lesiones tipo supinacién-rotacion externa (las mas frecuentes) el

esquema serfa el siguiente, en sentido horario para el pie derecho y antihorario para el izquierdo

(Fig.20).

Astragalo

Figura 20). Caricter sumatorio de las lesiones por estadio en lesiones tipo supinacién-rotacién externa.

Muchos aspectos de ambas clasificaciones pueden interdigitarse y complementarse, encon-
trando importantes analogias entre ambas, de forma que las fracturas de supinacién-aduccion
corresponden por mecanismo de accion y hallazgos morfolégicos a las Weber A, las de supina-

cién-rotacion externa a las Weber B y las que implican pronacion ( con abduccion o rotacion

externa) a las Weber C* (Fig.2l).
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Figura 21. Situacién del trazo de fractura de peroné en cada

tipo de Lauge-Hansen y su relacion con la clasificacion de Weber.

Diagnéstico de la lesion sindesmal

Es de gran importancia reconocer las lesiones de la misma para establecer el tratamiento ade-
cuado. Sin embargo, la lesién de la sindesmosis puede no ser aparente radiologicamente, de aht

que existan multitud de indices radiol6gicos y pruebas clinicas para ponerla de manifiesto**.

El tratamiento de las fracturas de tobillo, puede cambiar considerablemente segtin el estado
de la sindesmosis. Sin embargo, como se expone mds adelante en referencia al diagndstico
preoperatorio de la lesion sindesmal, la capacidad de determinar con certeza la presencia de
dicha lesion es limitada y por eso, los datos objetivos que puedan ayudar a predecir o identificar

dafio sindesmético en el preoperatorio son muy apreciados*~".
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Numerosos estudios recientes demuestran la dificultad para realizar el diagnéstico de lesion

sindesmal sin la utilizacion de estudios caros como la RM o invasivos como la artroscopia™.

Para detectar la lesion es preciso mantener un alto indice de sospecha, realizar una adecuada

anamnesis y examen fisico previo a la realizacion de pruebas complementarias™ .

Debemos interrogar al enfermo sobre la posicion del pie en el traumatismo, aunque la mayoria

no es capaz de dar informacion precisa.

Ala simple inspeccion, podremos observar aunque es un dato poco especifico, la presencia de

tumefaccion en la zona anterolateral del tobillo (Fig.22).

Figura 22. Tumefaccion en la region anterolaterolateral del tobillo, aspecto clinico de una lesion sindesmotica.
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Durante la exploracion podemos aplicar una serie de maniobras de provocacién descritas para

ayudar en este diagndstico. Estas incluyen:

o Fl test de rotacion externa: se aplica la fuerza de rotacion en el pie, mientras se
mantienen la rodilla y el tobillo en flexién de 90°y se considera positivo si aparece
dolor sobre la sindesmosis. Esta es la prueba més fiable segtin el estudio realizado

por Alonso y cols”.

o [Eltest de opresion de Hopkins (del inglés squeeze test) consiste en atenazar la pan-
torrilla en su tercio medio, comprimiendo el peroné contra la tibia. Esto producird

dolor sobre la sindesmosis en caso de lesion.

e La prueba de piernas cruzadas es una variante de la anterior en la que se pide al
enfermo que cruce la pierna afectada sobre el muslo sano, lo cual producird com-

presion del peroné contra la tibia, dando dolor sindesmotico™.

® Laprueba de dorsiflexion pasiva del tobillo produce dolor en la sindesmosis altera-

da, y este dolor se alivia al efectuar el examinador una presion intermaleolar.

Una vez realizado esto, es el momento de valorar la peticion de pruebas complementarias, co-

menzando siempre por la radiologia simple.

El conjunto de Normas de Ottawa para el tobillo nace tras la realizacion de estudios coste-be-
neficio en relacion a lesiones del tobillo y finalmente ha logrado un consenso general sobre

cuédndo solicitar estudios radiolégicos en traumatismos de tobillo™.
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En resumen, indican que con el fin de aumentar la eficiencia, solamente requieren estudio

radioldgico aquellos pacientes que cumplan una o mds de las siguientes condiciones (Fig.23):

& cm 1 & cm .
Borde posterior r Borde posterior
o punta del o purnta del
maléolo maléolo

Escafoides
. .1(
Base 52 MTT

8 \ X A
5 -—h T | f >
Figura 23. Puntos 6scos dolorosos que justifican la solicitud de radiografia simple de

tobillo y/o pie segtin las Normas de Ottawa.

¢ [dad mayor de 55 afios.

¢ Imposibilidad para la deambulacion con la extremidad afectada.
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® Dolor a la presion sobre el reborde posterior o superior 6seo en cualquiera de los

maléolos del tobillo afectado.

Estas normas han sido sometidas a multitud de evaluaciones y en todos los casos obtienen
una sensibilidad diagnéstica cercana al 100% para fracturas de tobillo; sin embargo, algunos
pacientes con lesion sindesmal podrian pasar infradiagnosticados al no solicitar estudio radio-
l6gico por no cumplir estas normas. Por ello es muy importante la experiencia y el alto indice

de sospecha.

Para evaluar la sindesmosis se debe solicitar al menos 3 proyecciones de la articulacion del
tobillo (anteroposterior, de mortaja y lateral) y 2 radiografias de la pierna completa (AP y
lateral) para descartar fracturas muy proximales como sucede en la lesion de Maissonneuve
(nombre por el que se conoce a las fracturas de tobillo Weber C o pronacién-rotacién exter-
na estadio Il de Lauge-Hansen, en las que la fractura del peroné se encuentra en su tercio

proximal)*>®.

En la actualidad no se ha alcanzado un consenso sobre cudles son los predictores radiografi-
cos mds utiles y hay gran variabilidad entre autores a la hora de establecer los limites a partir
de los cuales se puede diagnosticar lesion. Pero hay 4 medidas radiolégicas de obligada rea-

lizacion:
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* [l espacio claro tibiofibular (Fig.24) se mide en-
tre el borde interno del peroné y el externo de la
tibia (incisura fibular) a la altura de 1 cm proximal
ala superficie articular, tanto en la proyeccién AP
como en la de mortaja. Se considera normal si es
menor de 5 mm 6 6 segtin Zalavras y Thordar-

son”. -

Si es mayor, se considera un indice fiable de le-
si6n de la sindesmosis y ademds, segin Pneu-

maticos y cols., se puede demostrar que no se

producen falsos positivos o negativos a pesar de Figura 24.Espacio tibiofibular
entre peroné ¢ incisura tibial medido
una mala técnica radiolégica por no centrar co- al em de la articulacion.

rrectamente el haz de rayos o colocar el tobillo en

rotacién inadecuada®.

¢ [l solapamiento tibiofibular (Figs. 25 y 26) descrito por Merle-D’Aubigné es la
distancia entre el punto mds lateral de la tibia y el mas medial del peroné tomados
alcm de la superficie articular. Esta medicion si es dependiente de la rotacion del
tobillo respecto al haz de rayos y por ello se considera normal cuando es mayor de
10 mm en la proyeccién AP (6 mm segtin Zalavras), mientras que en la proyeccion
de mortaja debe ser mayor tan solo mayor de 1 mm para descartar patologia. No
obstante, Beumer y cols. concluyeron en su estudio sobre caddveres que tanto la
medida del espacio claro tibiofibular, como el solapamiento son los signos radio-

graficos de mds valor en lesiones sindesmales®.
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Figura 25. Solapamiento tibiofibular, representacién

anatomica.

El espacio claro medial (Fig.27) debe me-
dirse en la radiografia AP, entre el borde
medial del astrdgalo y el lateral del ma-
leolo; esta medicion debe ser paralela a
lo largo de toda la extension articular y no
sobrepasar los 4 mm de ancho, aunque se
toma como referencia el dngulo de la cad-

pula astragalina.

Si estd aumentado, se asume una lesion

del ligamento deltoideo.

Figura 26. Solapamiento tibiofibular,

medido a I cm de la articulacion.

Figura 27. Espacio claro medial entre la

cupula astragalina y maléolo interno.
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e Fl dngulo talocrural (Fig.28) es el que
resulta al trazar una linea perpendicular
a la superficie articular tibial y otra que

une los vértices de los maléolos, siendo

normal entre 79 y 87° y con una variacion
y y

respecto al tobillo contralateral de 2°.

B )

o B

Figlll‘a 28. Angulo talocrural formado en-
tre una perpendicular a la articulacion y otra

linea que une los vértices maleolares.

Fn la radiografia estitica podemos buscar otros hallazgos indirectos de lesion sindesmética
que, si bien no son tan valorados como indicadores de dicha lesion, si estdn presentes podemos
sospechar un acortamiento peroneo, que es un importante predictor de dafio sindesmético; son
los criterios de Weber y Simpson, que fueron inicialmente descritos con el fin de ayudar a la

indicacion y planificacion quirtrgica de lesiones crénicas®:

e El dngulo de inclinacién astragalina
(Fig.29) es el formado por una linea pa-
ralela a la superficie articular del astrdgalo

con otra paralela a la superficie tibial. Se

consideran normales valores entre -2 y 2°

siendo 0° la medida 6ptima que traduce la
congruencia y el paralelismo del espacio

articular®.

Figura 29. Angulo de inclinacién astragalina,

entre las superficies articulares.
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¢ Lalinea de Shenton del tobillo (Fig.30), que
se forma al continuar el borde anteromedial
distal del peroné con la superficie articular

de la tibia; si es discontinua podemos asumir :

dafio de la ATPD.

e Una linea curva continua entre el lateral del
astrdgalo y la corredera de los tendones pe-

Figura 30). Linea de Shenton; su continuidad,
roncos. traduce integridad sindesmdtica.

Para nuestro estudio, hemos utilizado también dos indicadores sobre la radiografia lateral esta-

tica, de reciente descripcion que no aparecen en los textos clasicos.

e [l ratio tibiofibular anteroposterior (Fig.31), des-
crito en 2013 por Grenier y cols., se define un
punto | en la cortical anterior de la tibia a nivel
de la cicatriz fisaria®. El punto 2 se localiza en la /
interseccion de la cortical anterior del peroné y la 1 2
cicatriz fisaria. Se dibuja una linea recta entre es-
tos dos puntos y se continta hasta la cortical tibial

posterior; se obtienen dos segmentos:

A (desde el punto 1 al punto 2) y B (desde el punto
Figura 31. Ratio tibiofibular; su

2 hasta la cortical tibial posterior). Fl ratio tibiofi- alteracion traduce desplazamiento
posterior del peroné.

bular se calcula como la medida del segmento A

dividida entre la medida del segmento B. Su valor

normal es 0,94+/-0,13. Valores alterados implican

traslacion posterior del peroné con el consiguien-

te dafio sindesmotico.
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e Superposicién de los coliculos del maléolo inter-
no con las corticales peronéas (Fig.32). Se busca
esta referencia como complemento al ratio descri-
to previamente, debido a que podria verse falsea-

do en proyecciones laterales deficientes.

En los dltimos tiempos, la radiografia lateral estd
ganando interés a la hora de estudiar la sindes-
mosis, ya que segtn los trabajos de Xenos y Can-
dal-Coutto, al lesionarse el complejo ligamento-
so, el peroné se desplaza mas hacia posterior en
el plano sagital que hacia lateral en el plano co-

ronal®°,

Figura 32. Superposicion de

los coliculos del maléolo interno
con las corticales peronéas. Su
alteracion traduce desplazamiento

posterior del peroné.

Hasta este momento, todos los indicadores se describen sobre la radiografia simple esttica; si

encontramos valores alterados, podemos diagnosticar lesion de la sindesmosis, pero atn en-

contrando todas las mediciones previas normales, no podriamos descartar la presencia de esta

lesion, puesto que como demuestran Edwards y DelLee, existen roturas sindesméticas latentes,

que s6lo aparecen en radiografias de estrés. Por esto, tanto Xenos como Edwards, recomiendan

evaluar la estabilidad de la sindesmosis con radiografias en estrés, pero para ello, es necesario

someter al paciente a anestesia o sedacion, con lo que en realidad forma parte de la evaluacion

intraoperatoria que se describe mds adelante® "%,

Otras pruebas complementarias de las que disponemos para el diagndstico preoperatorio son:

* Tomografia axial computerizada (TC): existen multitud de estudios recientes que

informan de su superioridad para evaluar la sindesmosis con respecto a la radiolo-

gia convencional; puede detectar aperturas de la sindesmosis que no son evidentes
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en la radiografia estdtica, aunque también podria infradiagnosticar las lesiones la-

tentes.

Figura 33.TC de tobillo y reconstruccion tridimensional.

Otros criterios en su contra son el econémico y el de la alta radiacion asociada
que conlleva. Sus partidarios indican que el coste y el riesgo-beneficio se com-
pensan al poder detectar variaciones sutiles, comparar con el tobillo contrala-
teral, del que se obtienen imdgenes en el mismo procedimiento y planificar la

intervencion®-’".

® Resonancia magnética (RM): ha demostrado ser tanto sensible como especifica a

la hora de diagnosticar lesion de la sindesmosis™ ™.

Nielson y cols.”? compararon hallazgos de radiografia simple y RM en 70 pa-
cientes con fractura de tobillo y no pudieron correlacionar los hallazgos de la

radiografia con la lesion real detectada en RM. Oae y cols.”, intentaron diag-
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nosticar lesién sindesmoética en 58 pacientes con esguince de tobillo y fracturas
de maléolo externo. El criterio para diagnosticar lesion fue la discontinuidad del
LTPAl'y del LT'PPI, bien por no ser capaces de verlo o bien por encontrarlo sin
la tension adecuada; a todos los pacientes se les realizé artroscopia y los estudios
concordaron, dando a la RM una sensibilidad del 100% y una especificidad del
93%. Este estudio demostré también, que el hematoma de fractura del peroné

puede dificultar el diagndstico.

En las siguientes imdgenes se observan las estructuras sindesméticas no lesiona-

das, tal como las muestra la RM y su representacion anatémica (Figs. 34 a 37).

Figura 34.Corte coronal de RM que muestra el
LTPAlindemne (en verde).

Figlll‘a 35.Representaci(’)n anatomica de

la imagen RM de la figura 34.
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Figura 36.Corte axial de RM que muestra Figura 37.Representacion anatémica de la imagen
elementos sindesméticos indemnes. RM de la figura 36.

 Artroscopia: puede encontrar su indicacion cuando las demds no arrojan resultados
definitivos pero permanece un alto indice de sospecha. Puede ser especialmente
util en casos latentes o con fragmentos osteocondrales, para confirmar diagnéstico
y tratar en el mismo acto”. En las siguientes imdgenes, se puede observar el aspec-

to artroscopico de la sindesmosis (Figs. 38 y 39).

Figura 38. Imagen artroscépica del LTPAL
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Figura 39. Imagen artroscdpica de lesion sindesmal con separacion tibiofibular.

Como ya se ha comentado, dada la dificultad del diagnéstico por los medios clasi-
cos, es fundamental la evaluacion intraoperatoria; generalmente se realiza después
de haber finalizado la reduccion abierta y osteosintesis del maléolo peroneo. Con
el abordaje clasico, es sencillo tener vision directa sobre la regién anterior de la
ATPD, pero ain asi se recomienda realizar pruebas de estrés de rutina para des-

cubrir lesiones latentes encubiertas’®®:

La maniobra de Cotton, también cono-
cida como prueba del gancho consiste
en traccionar del peroné con un gan-
cho o pinza tipo cangrejo para ver con
radioscopia si el astrdgalo se traslada
lateralmente o no; si lo hace mas de 3
mm, se considera que existe lesion sin-

desmal.

La prueba de estrés en rotacion externa,

(Fig. 40) recomendada por Zalavras y

Figura 40). Estrés en rotacion externa
que provoca aumento de espacios

claros tibiofibular y medial.

69



Enrique J. Sinchez Morata
Departamento de Cirugia — Facultad de Medicina. UCM

70

Thordarson para evaluar la apertura del espacio medial en la proyeccion de mor-

taja”.

Anélogamente, como en las radiografias estdticas, estd tomando importancia la
evaluacion en las proyecciones laterales en estrés; para Xenos®” es fundamental
buscar la traslacion posterior del peroné después de realizar la rotacién externa
forzada y Candal-Couto® cree que es un error traccionar del peroné, y que se debe

forzar la traslacion posterior para que la prueba tenga mayor rendimiento.
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Hipotesis y objetivos.
Justificacidn

Los distintos mecanismos de produccion de las fracturas de tobillo, hacen aparecer distintos
patrones morfoldgicos en las fracturas maleolares. Como se ha comentado en la introduccion,
clasicamente se ha estudiado la relacion entre la altura del trazo en el peroné y la forma de este

para tratar de inferir la presencia de lesion sindesmotica a partir de ello.

Sin embargo, la forma que adopta el maleolo interno en cada patrén fracturario descrito por
Lauge-Hansen, puede ser mds caracteristico y relacionable con lesion de la sindesmosis, mds
frecuente en aquellos en los que influye la rotacion externa y que producen fracturas de maleo-

lo interno mds horizontales. Fsta relacion no ha sido demostrada hasta este momento.

Como objetivo principal, este estudio trata de encontrar un modelo predictivo de lesion sin-
desmal, basado en la descripcion de un dngulo formado por el trazo principal de la fractura del
maleolo interno con una perpendicular a la linea de la superficie de carga del pilon tibial, a

partir del cual se debe sospechar lesion de la sindesmosis.

Como objetivos secundarios, se encuentra el de evaluar la utilidad de la clasificacion de Lau-
ge-Hansen. Ademads, dado que se ha obtenido un tiempo de seguimiento razonable, se buscan
diferencias en los resultados en cuanto a desarrollo de artrosis postraumdtica del tobillo lesio-
nado para el grupo en el que estuvo presente la lesion sindesmal respecto al grupo que no sufrié

dicha lesion.
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La hipétesis principal que se pretende demostrar, serfa por tanto, que los trazos de fractura
de maleolo interno con mayor verticalidad tienen menor probabilidad de asociar lesion de la

sindesmosis.

Se pretende anadir una nueva forma de establecer el diagnéstico de sospecha de lesion sindes-
motica a partir de la radiologia simple que sin excepcion se viene realizando en el preopera-
torio de las fracturas de tobillo, de forma que no habria ningtin coste anadido en el manejo de
nuestros pacientes, y cualquier medio de identificar estas lesiones antes de la cirugia es de gran
valor, puesto que segtin la bibliografia consultada y como se ha expuesto previamente, nuestra
capacidad actual para detectarlas es limitada y solo se otorga valor a la medida del espacio claro
tibiofibular. En el caso de que la hipétesis resultara ser cierta, se aportaria una herramienta para

la planificacion quirtirgica en las fracturas de tobillo.
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A través del Servicio de Archivo y Documentacion, hemos localizado todos los nimeros de

historia de pacientes atendidos por el servicio de Traumatologia y Cirugfa Ortopédica en el

Hospital 12 de Octubre (Madrid) entre el 1-1-2011 y el 31-3-2014, en cuya historia clinica figurase

un codigo del CIEIMC-§8? ed. 9° revision modificacion clinica relacionado con las lesiones del

tobillo y/o con la reduccién y fijacion interna de dichas fracturas, obteniendo asi 651 casos que

contenian c6digos entre 824.0 y 824.9 o bien 79.16, 79.36.(Fig. 41)

CIE «9+MC

Clasificacion Internacional
de Enfermedades

9% Revision Modificacién Clinica

§." edicion - Enero 2012

Fractura

humbar
- hmado. kueso (cm&) 814.02
- - abierma §14.12
iy Thectivy
©
- - abierta 808 .
- malar, Imeso (cqnda) 8024

--lateral §24.2
---abierm 8243
- - - y media - wasw ademas Fractura,
maléolo, bimaleolar
- - - - con labio de tibia - véme
- - media (cerrada) 824.0
- - abiera 824.1

- - - - con labio de tibia - veme

Fracrura, maleolo,
--mahdar(cmda)S’-i»G
- - - abiera 824.7

2| ---vlateral - wéime ademis Fractuna,
maléolo, bimaleolar

1015

LESIONES Y ENVENENAMIENTO3

Indice enfermedades

§242  Bimaleolar, abierta

846  Trimaleolar, cerrada

Maléolos extemo e infemo con reborde anterior o postenor de tihia

847 Trimaleolar, abierta

848  Sin especificacion, cerrada

Tobillo NEOM
§349  Noespecificada, abierta

- - piema (cerrada) NCOC 79.06

- - - con fijjacion interna 79.16

- - - abierta 79.26

- - - - con fijacion interna 79.36

- - proceso alveolar (con estabilizacion
de dientes)

- - - abierta 76.77

- - - mandibula (cﬂmda) 76.75

- - - - abierta 76.7

- - -maxila (v:cﬂada) 76.73

- - - - abierta 76.

- - radio (cmada} 79 02

- - - con fijacidén interna 79.12

- - - abierta 79.22

- - - - con fijacion interna 79 .32

- - reventon - vease i6n, fractura,
orbita

- - rotula (abierta) (con fijacién interna)
79.36

- - sitio especificado (cerrada) NCOC
79.09

- - - con fijacién interna 79.19

- - - abierta 70.290

- - - - con fijacion interna 79.39

- - tarsiano. metatarsiano (cerrada) 79.07

- - - con fijacion interna 79.17

- - - abierta 79.27

- - - - con fijacion interna 79 37

- - tibia (cerrada) 79.06

- - - con fijacién interna 79.16

- - - abierta 7926

- = = = con fijacion interna 79.36

- - tobillo - véase Reduccion, fractura,
pierna

Figura 41. Cédigos CIE-9 utilizados para seleccion de fracturas de tobillo.

824

Fractura de tohillo

§24.0  Maleolo interno, cerrada
Tibia con tmplicacion del:
maleolo
tobillo
8241  Maleolo interno, abierta

8342 Maleolo externo, cerrada
Peroné con umplicacion del:
maleolo
tobillo
8243 Maleolo externo, abierta

8244  Bimaleolar, cerrada

Fractura de Dupuytren, peroné
Fractura de Pott
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La basqueda de codigos especificos como esguince tibioperoneal distal (§45.03) o luxacion
tibioperoneal distal (§37.0) no produjeron resultados. Se planteé buscar la lesion a través del
diagnéstico de alguna de sus secuelas propias, como la sinostosis, pero para este proceso, en

CIE-9 solo aparecen c6digos de sinostosis congénita.

De esta forma, se obtiene una alta sensibilidad a la hora de detectar los diagnésticos de fractura
de tobillo archivados, aunque algunos de los codigos son vélidos también para otras patologias

que estrictamente no pueden considerarse como tal.

Por ello, mediante el sistema informatico implantado en el hospital, se ha revisado cada una
de las 651 historias clinicas (HCIS-HP®) con sus pruebas radiolégicas correspondientes (i-Site
Phillips®), después de solicitar y obtener la aprobacién del Comité de Etica para esta fase del
proceso y seleccionar entre ellas, aquellas que presentan fractura del maleolo interno, obte-
niendo 155 fracturas para el andlisis; los pacientes incluidos se seleccionaron de entre aquellos

con fractura del maleolo interno y que eran clasificables por el sistema de Lauge-Hansen.

Todas las fracturas de tobillo que no implicaban al maléolo medial fueron descartadas, pero to-
das las fracturas de maléolo interno tanto en el contexto de fractura de tobillo como con fractu-
ras asociadas (por ejemplo diafisis tibial, astrdgalo, calcdneo, etc.) fueron registradas. También
se descartaron los casos en que no tuvimos acceso a la radiografia inicial de su admisién por

urgencias, de forma que el total final de la muestra es de 138 fracturas.

Después de una revision exhaustiva de la bibliografia relacionada, se cre6 un formulario (Fig.42,
que en anexos se muestra a tamafio completo) de recogida de datos con todos los pardmetros

conocidos que puedan conducir al diagnéstico de lesion sindesmal y otros aspectos de interés
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en el diagnéstico, y evolucion de las fracturas de tobillo como el sistema de clasificacion radio-

l6gico para artrosis de tobillo de van Dijk y cols.

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS ESPACIO CLARO MEDIAL (Normal < Smm):
INICIALES EDAD:
Ne HISTORIA CLINICA: SEXO: PRUEBAS DE ESTRES:  posITIvVA || NEGATIVA [0 oesconocioo [

FECHA DE LESION:

T1Po DE LEsION*:sAL_Jserl ] pAL] peR [C].Ne MALEOLOS: PRESENCIA DE TORNILLO SINDESMOTICO: 51 [] wo []
IMAGEN RX ANTEROPOSTERIOR- LESION SINDESMAL DOCUMENTADA: si [ no [

ESCALA VAN DIJK:

/ \
T CLARO POSTOP: INCLINACION POSTOP
VAR

MEDIDA DEL ANGULO A ESTUDIO .

*OKANOBO:
\ | .\ FIBULAR FRACTURE
IRARY 1
Y\
JE -3 et tswtetes
& f\-,&/ the pistona) o )
ANGULO TALOCRURAL (Normal 83+/-42): T ¥ v 1

Osiaue Soen
Cow madaingh lsters) (0w sntesor mgh posterisr)  Tranaver -

st bottare Mok Maeoiar fracture

F { ] : yoE
: T T R
RATIO TIBIOFIBULAR ANTEROPOSTERIOR (Normal 0,94+/-0,13): ‘ \ j " ve

RN PERW PAm seRn seRm SRV sAl san
NO FIULAR FRACTURE

MEDIAL MALLEGLAR FrAGTURE

ESPACIO CLARO TIBIOFIBULAR (Normal < 7mm): =

“ \
LINEA DE SHENTON: CONTINUA EI DISCONTINUA D

Figura 42. Formulario de recogida de datos.

Para esa segunda fase del proceso, en que se valoran pardmetros postoperatorios y de evolu-
ci6n hacia artrosis, se consigue la colaboracion de 35 pacientes con lesion sindesmal docu-
mentada que vuelven para realizar la radiografia bilateral en carga; y se seleccionan entre el
resto de los 9§ pacientes sin lesion, 85 con seguimiento minimo de un afio y radiografias de
su seguimiento para el andlisis. Por lo que, se obtienen datos de las radiografias iniciales de

138 pacientes y datos finales de 120.

De cada paciente, se anotaron el nimero de historia clinica, nombre, sexo, edad, fecha de le-

si6n, de intervencion y de alta hospitalaria.
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Una vez realizada la filiacion mediante la historia electrénica, con el software visor de radio-
grafias asociado dotado con la herramienta de medicion lineal y de dngulos, se analizaron las

radiografias prequirdrgicas como se ha descrito en la introduccion:

* Tipo de lesion segtin Lauge-Hansen
e Numero de maléolos afectados

® Medida del dngulo talocrural (Fig.43)

B

Figura 43. Esquema y ejemplo real de la medicién del angulo talocrural.

¢ Ratio tibiofibular anteroposterior

¢ Presencia o ausencia de superposicién de coliculos del maléolo interno con el pe-

roneo
e Espacio claro tibiofibular
¢ Solapamiento tibiofibular

¢ Angulo de inclinacion astragalina
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¢ Linea de Shenton continua o discontinua
e [ispacio claro medial
¢ Medida del principal dngulo de estudio.

En las siguientes figuras, se muestra la representacion esquemética y algunos ejemplos reales

de los pardmetros radioldgicos recogidos para el estudio.(Figs.44, 45 y 46)

Figura 44. A: Representacion de la medicién del espacio tibiofibular. B: Representacion de la medicién del solapamiento

tibiofibular. C y D: medicion real del espacio TF y solapamiento respectivamente.
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Figura 45. A: Representacion de la superposicion de coliculos. B: Del espacio claro medial.

C: del dngulo de inclinacién astragalina. D: de la Iinea de Shenton.

Figura 46. A: Medida del primer segmento para el ratio tibiofibular AP. B: segundo segmento.

C: Representacion esquematica del ratio tibiofibular AP.
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Para analizar el dngulo principal, descrito para esta Tesis Doctoral, se debe obtener una linea
perpendicular a la superficie articular tibial (del mismo modo que para el primer paso de la me-
dicién del angulo talocrural); una vez hecho esto, se traza una linea entre el punto mas medial

y mds lateral del trazo de fractura del maléolo interno en el origen tibial. (Fig. 47)

Figura 47. Representacién esquemdtica de la medicién del angulo principal a estudio.

El dngulo a estudio es el formado por esta linea y la perpendicular a la superficie articular tibial,

y estard comprendido en un arco de valores posibles entre 0°y 180°.

A continuacién se muestra un caso préctico real, paso por paso, de la recogida del angulo a

estudio. (Fig. 48)
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Figura 48. A: Obtencion de una perpendicular a la superficie articular. B: superposicion de un brazo del angulo a la
perpendicular.

C: Situacion del otro brazo en la linea formada entre los origenes tibiales. D: Medicién completada.
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Para facilitar el objetivo de determinar si existe relacion entre el valor del dngulo a estudio y
la clasificacion de Lauge-Hansen, segin el valor numérico se han incluido en una categoria

morfoldgica de la fractura maleolar descrita: trazos verticales (0°-20°), oblicuos (21°-80°), hori-

zontales (81°-95°) y avulsiones (96°-180°). (Fig.49)

Vertical
Oblicuo

Horizontal

»

Figura49. A: Trazo vertical. B: Trazo oblicuo. C: 'Trazo horizontal. D: Avulsion.

Igualmente, a través de la historia clinica electrénica hemos accedido a todos los protocolos
quirtrgicos en busca de la mencién explicita de la realizacion de pruebas de estrés intraopera-
torias, anotando para cada paciente tres entradas posibles: pruebas de estrés positivas, negativas
o desconocido. También se ha registrado la presencia de uno o mas tornillos sindesmdticos

como indicadores de lesion sindesmal.
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Fn casos en los que no se utilizé un tornillo sindesmético, pero aparecen arpones o tornillos de
pequefios fragmentos para reparacién de la insercion tibial (fragmento de Tillaux) o peronea
(fragmento de Wagstaffe) del ligamento tibiofibular anteroinferior, o bien se describe la sutura

intraoperatoria del cuerpo del mismo, consideramos lesion sindesmética presente.

Se form6 un equipo de trabajo para la recogida de datos, integrado por 3 médicos internos re-
sidentes del Servicio y el investigador principal. Cuando surgieron desacuerdos, se discutieron
los casos hasta su resolucién. De cada caso, se obtuvo un formulario completo en papel y se
guardaron las radiografias iniciales asociadas a su nimero de historia en soporte informético

para una nueva revision. Tras ello, se volcaron los datos a una hoja de célculo tipo Excel.

El siguiente paso, a la vista de los datos iniciales consistié en decidir qué fracturas presentaban
lesion sindesmal asociada y cudles no; como criterios mayores, se ha considerado lesion sin-
desmdtica presente en todos los registros con prueba de estrés intraoperatoria positiva o con
material quirdrgico para reparar dicha lesion y también, independientemente de lo anterior, en
aquellos con medida del espacio tibiofibular mayor de 6 mm para aumentar la especificidad del
diagnéstico. Hemos prestado especial atencion a los casos con valores de este espacio situados
entre 5y 6 mm, para concluir que existio lesion si presentaban alterados también alguno del res-
to de los indices recogidos en la medicion radiolégica, utilizando estos por tanto, como criterios

menores en la franja de controversia de los autores consultados.

Para eliminar la posibilidad de falsos positivos por variaciones anatémicas interpersonales, en
la segunda fase del estudio se solicité de nuevo la aprobacion del Comité de Etica para con-
tactar con los enfermos con lesion sindesmal de forma telefénica con el fin de que acudieran a
las consultas externas para realizar una radiografia de los dos tobillos en carga de forma que se

pudiera comparar el tobillo sano con el afectado.
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Con objeto de obtener la fiabilidad inter e intraobservador y la reproducibilidad de la medi-
cion, cada investigador, vuelve a medir el dngulo a estudio en los sujetos con lesién sindesmo-
tica en los casos en que hizo la medicién inicial y las de los otros investigadores; asi se obtiene
una tabla de 4 columnas, una por cada evaluador para el cilculo de la fiabilidad interobserva-
dory 4 tablas de 2 columnas para el cilculo intraobservador (con la medicién inicial y con esta
tltima). Estos datos fueron procesados para su andlisis con la herramienta informdtica ReCal
OIR (Reliability Calculator for Ordinal, Interval and Ratio data), que calcula el coeficiente

alpha de Krippendorff para 2 6 més codificadores.

Por indicacion del Comité, se cre6 una hoja de informacion al paciente y un Consentimien-
to Informado, mediante el cual, cada enfermo acepta someterse a la radiografia de tobillos
bilateral en carga. Para obtenerlas, contamos con el permiso y participacién del Servicio de
Radiologia, que designé un tnico aparato en una sala concreta para este estudio con el fin de
que la técnica fuera similar y los resultados comparables. Los Técnicos Titulados Superiores
de Radiodiagnéstico, conocian la finalidad de la prueba que ellos realizaban y los requisitos

del estudio.

Las radiografias se obtuvieron de forma digital con el sistema PACS (Picture Archiving Com-
munication System). El paciente se colocaba de pie sobre un banco radiotrasparente, con los
pies juntos y el hallux hacia el frente. La placa radiografica se sitda posterior al paciente, a una
distancia de un metro del tubo de origen del haz de rayos, que se proyectan paralelos a la arti-

culacién tibioperoneoastragalina y centrados entre los tobillos. (Fig.50)

Se consigui6 la colaboracion de 35 de los 40 casos con presencia de lesion sindesmal.
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Figura50. Obtencién de la radiografia bilateral de tobillos en carga.

En cada radiografia anteroposterior bilateral en carga, se obtuvo la medida del espacio claro
tibiofibular del tobillo afectado y del tobillo sano. También se registraron de nuevo, el espacio
claro medial y el dngulo de inclinacion astragalina puesto que son pardmetros que pueden tra-
ducir artrosis precoz de tobillo y que no estan incluidos en el sistema de clasificacién por grados

de van Dijk®:

0: Articulacion normal o esclerosis subcondral.

[: Osteofitos sin estrechamiento del espacio articular.

II: Estrechamiento del espacio articular con o sin osteofitos.

I11: (Sub)total desaparicién o deformacion del espacio articular.

A continuacion, se presenta un ejemplo de la recogida de datos en la radiografia final y la com-

paracion con la preoperatoria (Fig. 51):
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Figura 51. A: Radiografia preoperatoria con medida del espacio claro TF.
B: Radiografia postoperatoria y comparacion del espacio TF con el lado sano.

C: Determinacion del estadio van Dijk, espacio claro medial e inclinacion astragalina.
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Entre los 98 pacientes restantes, las mediciones postoperatorias se obtuvieron de la dltima ra-
diografia de seguimiento, siempre que este fuera de un minimo de un afo, cumpliendo los re-
quisitos 85 pacientes sin lesion, de modo que de la muestra total de 138 fracturas, se analizaron

postoperatoriamente 120, con una pérdida total de 18 pacientes.

El trabajo estadistico y procesamiento de datos ha sido llevado a cabo por la Unidad de Investi-
gacion Clinica y Ensayos Clinicos del Instituto de Investigacion Biomédica del Hospital 12 de
Octubre. Una vez surgida la idea para esta Tesis Doctoral, se realiz6 una reunién inicial con di-
cha Unidad para la presentacién del proyecto que se consideré viable y de interés cientifico, por
lo que emite sus recomendaciones para la recogida de datos; tras su recoleccion, de la forma
expuesta mds arriba, se entregaron en formato digital (tabla Excel que se reproduce en apartado
anexos) en una nueva reunion de trabajo en la que se acuerdan los puntos a tratar para cumplir

los objetivos y confirmar o descartar las hipétesis.

Los métodos estadisticos utilizados a tal fin por dicha unidad son: regresion logistica, anlisis discri-
minante y una regla clinica ad hoc que han sido probados mediante validacion cruzada®*"; el apar-
tado metodoldgico del informe emitido por la Unidad de Investigacion se resume a continuacion,

para favorecer la posibilidad de reproducir los calculos por otros autores.

Las comparaciones entre grupos de variables continuas se hacen usando el test no paramétrico
Kruskal-Wallis*, que en el caso de dos grupos es equivalente al de Wilcoxon. En la compara-

cién entre variables categéricas se usa el test exacto de Fisher.

Uno de los métodos para relacionar una variable dependiente con variables independientes
es laregresiony = Xp + € donde y es el vector de n observaciones, X es una matriz conn

observaciones y p predictores, B es el vector de los coeficientes de regresion y € es el vector
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de errores. El estimador de minimos cuadrados de los coeficientes se define como, gb = (X"

X)'X"y.

La regresion logistica es un caso particular de modelo lineal (Searle® 1971),

Ely) =p=g"(Xp)

Donde la funcién g esla funcién logit X3 = In ( ﬁ) y pt definida como,

_exp(XB@) 1
~ l4exp(XB)  1+exp(—Xp)

Dado el conjunto G con Kclasesk = 1,2, ..., K yx el vector de observaciones, una observacion

pertenece a la clase k si la probabilidad posterior es maxima.
h e (X) T
k

Zzz 1 (%)

Con h, (x) la funcién de probabilidad x en la clase G=ky nk es la probabilidad a priori que inclu-

P(G=Fk|x)=

ye informacion previa sobre la distribucién que conocemos.

Asumiendo que h,(x) sigue una distribucion normal multivariante, con media nk, matriz de

varianzas-covarianzas 2k , y p dimensiones, se reescribe h, (x) en términos ¢(x)

p(x) =

1 i _(X_u’k)TEA_-l(X_u’k)}
\/<2w>mzk|6’“){ 2

Fn el caso de andlisis discriminante (Hastie y cols., 2009), se asume que la matriz de varian-
zas-covarianzas 2 es igual para todos los grupos, por ejemplo Zk= 2 con

k=1,2,..., K. Ellog-ratio es necesario para comparar dos grupos como sigue:
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PG =k |x)

ok (X) Tk ©or(x) Tk
log——"——F—— = | OQL = log + log—
PG =1]x) p1(x)m er(x T
Tk 1 B . _
= log— — S(py ) T (g — ) XS (- )

iy

Y de esta expresion, definimos la funcion de discriminacion lineal como,

1
Y Ts—1 Ts—1
o(x)=x"X ", — o Mk Xy, + logmy,
Esta dltima ecuacion, es una ecuacion lineal en x con pendiente £ 1k, y término independien-

te

L o rg1
logm,—5m 37"ty la cual da una regla de decision para clasificar una observacion en el

grupo k.

Una critica a este método es la estimacion de = que juega un papel importante en la funcién

discriminante ademads de que los datos se ajusten a una distribucién normal.

Lavalidacion cruzada (Stone™ 1974), es un método para comprobar la idoneidad de métodos
predictivos. Dividimos aleatoriamente los datos en Kl,Z""’i,j,k conjuntos con el mismo nimero
de observaciones, cada uno con m casos en la misma proporcion que la muestra inicial. De
esos subconjuntos se reserva uno, K., como conjunto de validacién o prueba para comprobar
la habilidad predictiva del modelo estimado con los otros subconjuntos, o subconjunto de

entrenamiento.

La medida utilizada para determinar la habilidad predictiva es el niimero de sujetos clasificados

correctamente dividido por el nimero de individuos totales, es decir la precision que en una
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tabla de contingencia de 2 x 2 observados versus predichos se corresponde con la diagonal

principal. Esto se repite con los K subconjuntos un total de n réplicas (Fig.52).

Prueba
Entrenamiento
A S . __Re——i ¥

Clasificacién Clasificacién

[ MEDIA | ]

Figura 52. Fsquema de validacion
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IResultados

En este capitulo se presentan los hallazgos obtenidos en el desarrollo del estudio, organizados

en secciones, segtin cada tipo de andlisis realizado.

A.- En el andlisis descriptivo, se presentan:

1. Primero las variables continuas (las que adoptan cualquier valor entre los niimeros

reales) y las relaciones entre ellas.

2. Ensegundo lugar, las variables categéricas (solo adoptan valores predeterminados,

categorias o niveles).
3. Tercer bloque, tablas con las relaciones entre variables continuas y categéricas.
4. Relaciones entre variables categéricas.

B.- En el anlisis predictivo, se muestran:

1. Regresion logistica del mejor modelo predictivo
2. Andlisis discriminante de dicho modelo
3. Capacidad predictiva del principal dngulo a estudio

C.- Correlacion entre espacio claro medial pre y postoperatorio.

D - Fiabilidad inter e intraobservador.
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A.-Datos y andlisis descriptivo

Al. Variables continuas
Se manejan 138 observaciones y 31 variables. Las variables continuas de interés se presentan
en la tabla I, mostrando una buena calidad en términos de datos ausentes. Se muestran las

variables:

e angulo principal a estudio, en la primera fila medido en grados y en la segunda en

radianes,
e ¢l espacio claro tibiofibular en milimetros,
¢ ¢l ndmero de maléolos lesionados,
¢ |aedad en afios,

¢ la medida del espacio claro medial pre y postoperatorio (abreviado, espacioclaro-

post) en mm,

¢ ¢l dngulo de inclinacion astragalina pre y postoperatorio (abreviado, anguloastra-

galina post) en grados,
 cltiempo de hospitalizacion (tiempo) en dias y
¢ cltiempo de seguimiento (seguimiento) en dfas.

En cuanto a las columnas, n indica el nimero de observaciones, seguido del valor minimo
(Min) observado para cada variable, valor del primer cuartil (ql), mediana, media , valor méxi-
mo alcanzado (Max), desviacion estdndar (s), rango intercuartilico (IOR) y nimero de datos no

registrados (NA).
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Variable n Min qi X X as Max s IQR #NA
angulo 138 0.0 75.0 88.0 84.7 97.8 136.0 24.0 22.8 0
rad 138 0.0 1.3 1.5 1.5 1.7 2.4 0.4 0.4 0
EspacioclaroTF 138 1.6 3.0 4.0 4.3 5.0 15.6 1.8 2.0 0
maleolos 138 1.0 2.0 2.0 2.4 3.0 3.0 0.6 1.0 0
Edad 137 14.0 39.0 55.0 54.3 69.0 93.0 19.5 30.0 1
Espacioclaromed 137 1.6 3.3 4.4 4.8 5.8 12.8 2.0 2.5 1
Espacioclaropost 120 0.0 3.0 3.8 3.8 4.8 6.5 1.1 1.8 18
Anguloinclastrag 138 0.0 0.0 1.0 1.8 2.0 16.0 2.6 2.0 0
Anguloastragalinapost 120 0.0 0.0 0.0 0.7 1.0 6.0 1.1 1.0 18
tiempo 138 0.0 3.2 7.0 19.1 13.0 762.0 73.3 9.8 0
seguimiento 138  379.0 709.0 946.5 950.5 1215.8 1545.0 337.8 506.8 0

Tabla 1. Variables continuas

Los valores del dngulo principal a estudio, oscilaron entre 0 y 136°, con una media de 84,7. El
espacio claro tibiofibular, lo hizo entre 1,6 y 15,6 mm, con media y mediana préximas a 4 mm.
Se observa una variacion en la media del espacio claro medial de Imm, desde 4,8 preoperatorio
a 3,8 postoperatorio, mientras que el dngulo de inclinacién astragalina cambi6 su media desde

1,8 en el preoperatorio a 0,7 depués del seguimiento.

El tiempo medio de seguimiento fue de 950,5 dias (2,6 afos), con un minimo de 379 (1l afo y

14 dias).

Una vez se hubo completado el protocolo de recogida de datos de cada paciente y convertido a
un formato procesable, se intent6 determinar qué variables ayudarfan a conseguir mejor nuestro
propésito de demostrar la correlacion entre el dngulo del trazo de fractura del maléolo medial con

la lesion sindesmal.

Para ello y por si aparecia alguna fuerte correlacion que se debia investigar, se buscaron las

correlaciones entre las principales variables continuas.
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Es lo que muestra la figura 53, en la que cada variable se cruza con todas las demads; en el pun-
to de corte de la diagonal superior del cuadrado, se muestra esquematicamente la fuerza de
correlacion: cuanto mds circular, menor es dicha correlacién, y mayor cuanto mds eliptica. Fn
el punto de corte de la diagonal inferior del cuadrado, se muestra la misma informacién con
valores numéricos; como puede observarse, no se obtuvo ninguna correlacion estadisticamente

significativa entre variables continuas con tests estadisticos no paramétricos.
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Figura 53. Correlacién entre variables continuas

A2. Variables categoricas

Las principales variables categéricas se presentan en la tabla 2. Se muestran las variables:

* tipo de lesion segin Lauge-Hansen con 4 categorias posibles (PABD, PER, SAD,
SER),

e 4ngulo a estudio en 4 intervalos posibles: de 0-20° (fractura vertical del maléolo

interno), de 21-80° (fractura oblicua), de §1-95° (fractura trasversa), > 96° (avulsion),
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® lesion sindesmal documentada (si 0 no),

* prucba de estrés (positiva, negativa, desconocido),

e clasificacion van Dijk (0,LILIII).

Variable Levels n % %

tipo PABD 23 16.7 16.7
PER 16 11.6 28.3
SAD 9 6.5 34.8
SER 90 65.2  100.0
all 138  100.0

angT +96 40 29.0 29.0
0-20 6 4.3 33.3
21-80 44 31.9 65.2
81-95 48 34.8  100.0
all 138  100.0

Lesionsindesmaldoc ~ NO 98 71.0 71.0
SI 40 29.0 100.0
all 138  100.0

Pruebaestres Desconocido 98 73.1 73.1
Negativa 30 22.4 95.5
Positiva 6 4.5 100.0
all 134  100.0

Van_Dijk 0 51 42.5 42.5
1 22 18.3 60.8
2 42 35.0 95.8
3 5 4.2 100.0
all 120  100.0

Tabla 2. Variables categoricas.

Fn cuanto a las columnas, n indica el nimero de observaciones incluidas en cada categoria o

nivel, y al lado su porcentaje y sumatorio.

Se recogieron un total de 23 fracturas clasificadas como PABD, que suponen un 16,7% del total

de 138 fracturas, 16 fracturas tipo PER (11,6%), 9 SAD (6,5%) y 90 SER (65,2%).
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En cuanto al dngulo a estudio categorizado, 6 fracturas con trazos verticales del maléolo medial
(0-20°: 4,3%), 44 oblicuas (21-80°: 31,9%), 48 trasversas (81-95°: 34,8%) y 40 avulsiones (> 96°:
29%).

Se encontraron 98 fracturas de tobillo sin lesion sindesmal asociada (71%), y 40 (29%) con le-

sion sindesmal documentada por los métodos descritos en el capitulo anterior.

No se encontraron alusiones a la prueba de estrés intraoperatoria en 98 pacientes (73,1%) y por
ello se clasificaron como prueba de estrés desconocido; se encontraron 30 casos (22,4%) en los
que se describia explicitamente que la prueba de estrés era negativa, y 6 casos (4,5%) en los que

era positiva.

Como tltima variable categorica se presenta la clasificacion van Dijk, encontrando 51 pacien-
tes de los 120 que pudieron registrarse (42,5%) como estadio 0 de artrosis postraumatica al final
del seguimiento, 22 pacientes (18,3%) en estadio I, 42 (35%) con estrechamiento del espacio ar-

ticulary 5 pacientes (4,2%) en estadio I11 con desaparicion o deformacion del espacio articular.

A3. Relaciones entre variables continuas y categoéricas

Ante la ausencia de correlacién no-paramétrica de las variables continuas, se intenté también
como aproximacion inicial, representar graficamente las principales variables incluyendo cru-
ces entre continuas y categdricas y como se muestra en la figura 54. Dentro de ella, en su pri-
mer grafico, hay 3 variables implicadas puesto que cada punto rojo indica una observacién con
lesion sindesmal documentada (variable categérica), los puntos negros representan un paciente
sin lesion, en ordenadas el valor del espacio claro tibiofibular y en abscisas el valor del dangulo

principal a estudio. La dispersion es importante, pero observamos una tendencia hacia la locali-
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zacion de lesiones sindesmales en el cuadrante superior derecho, y ningtin punto rojo indicador

de lesion sindesmal con un dngulo menor de 60 grados.

El segundo grafico representa la comparacion de la mediana (linea gruesa) y desviacion tipica
de la medida del principal dngulo a estudio entre los grupos con y sin lesion sindesmal ; el terce-
ro, comparacion de medianas de las mediciones del espacio claro tibiofibular en pacientes con
y sin lesion sindesmal documentada; y el cuarto compara el nimero de maléolos fracturados

entre los grupos.
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Figura 54. Grificos de las principales variables consideradas.
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La exposicion de las tablas que a continuacién se presentan (tablas 3 a 6), sigue un orden
logico para facilitar su lectura e interpretacion. En la primera columna de la tabla, todas
las variables continuas tal y como se presentaron en la tabla 1, junto con su significacion
estadistica no-paramétrica; en la segunda columna, los niveles (levels) en que se divide la
variable categérica con la que queremos relacionar cada variable continua; el resto de la
tabla, muestra los resultados de cada variable, para cada nivel en el mismo orden que en la
tabla I: n indica el niimero de observaciones, seguido del valor minimo (Min) observado para
cada variable, valor del primer cuartil (ql), mediana, media, valor miximo alcanzado (Max),

desviacion estandar (s), rango intercuartilico (IOR) y nimero de datos no registrados (NA).

Variable Levels n Min X T Max IQR Cy s #NA
angulo NO 98 0.0 88.0 83.1 136.0 21.0 0.3 26.5 0
SI 40 60.0 86.5 88.5 125.0 23.8 0.2 15.9 0
p=0.75 all 138 0.0 88.0 84.7 136.0 22.8 0.3 24.0 0
rad NO 98 0.0 1.5 1.5 2.4 0.4 0.3 0.5 0
SI 40 1.0 1.5 1.5 2.2 04 0.2 0.3 0
p=0.75 all 138 0.0 1.5 1.5 2.4 04 0.3 0.4 0
EspacioclaroTF NO 98 1.6 3.7 3.7 6.0 1.2 0.2 0.9 0
SI 40 1.7 5.5 5.8 15.6 1.9 04 2.4 0
p < 0.0001 all 138 1.6 4.0 4.3 15.6 20 04 1.8 0
maleolos NO 98 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.3 0.6 0
SI 40 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.5 0
p=0.95 all 138 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.6 0
Edad NO 98 14.0 55.0 53.8 93.0 31.0 04 19.8 0
SI 39 22.0 54.0 55.6 88.0 30.5 0.3 18.6 1
p =0.69 all 137 14.0 55.0 54.3 93.0 30.0 04 19.5 1
Espacioclaromed NO 97 1.6 4.0 4.4 12.5 20 04 1.7 1
SI 40 2.0 5.8 5.9 12.8 3.1 04 2.3 0
p = 0.0001 all 137 1.6 4.4 4.8 12.8 25 04 2.0 1
Espacioclaropost NO 85 1.4 3.7 3.7 5.7 1.4 0.3 1.0 13
SI 35 0.0 4.0 3.9 6.5 1.6 0.3 1.3 5
p = 0.22 all 120 0.0 3.8 3.8 6.5 1.8 0.3 1.1 18
Anguloinclastrag NO 98 0.0 1.0 1.4 16.0 20 1.6 2.2 0
SI 40 0.0 2.0 2.7 15.0 3.0 1.1 3.1 0
p = 0.0031 all 138 0.0 1.0 1.8 16.0 20 14 2.6 0
Anguloastragalinapost ~ NO 85 0.0 0.0 0.7 6.0 1.0 1.5 1.1 13
SI 35 0.0 0.0 0.8 4.0 1.5 14 1.1 5
p=0.90 all 120 0.0 0.0 0.7 6.0 1.0 1.5 1.1 18
tiempo NO 98 0.0 6.0 18.1 762.0 9.8 4.3 771 0
SI 40 0.0 7.0 21.6 399.0 11.2 3.0 63.9 0
p = 0.68 all 138 0.0 7.0 19.1 762.0 9.8 3.8 73.3 0
seguimiento NO 98 392.0 946.5 948.9 1542.0 517.0 04 3377 0
SI 40  379.0 953.0 954.5 1545.0 499.0 04 3422 0
p=0.84 all 138 379.0 946.5 950.5 1545.0 506.8 0.4 337.8 0

Tabla 3. Variables continuas relacionadas con la variable categorica lesion sindesmal.
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Lo primero que interesaba conocer, es si en las variables continuas existen diferencias entre el
grupo con fractura de tobillo y lesién sindesmal asociada y el grupo con fractura de tobillo sin
lesion sindesmal. Esto es lo que nos muestra la tabla 3, incluido el p-valor del test no paramétri-

co de Kruskal-Wallis para variables continuas.

El dngulo principal a estudio, arroj6é unas medidas de 88° de mediana y 83,1° de media en el
grupo de 98 pacientes sin lesién sindesmal, mientras que en el grupo de 40 pacientes con lesion
sindesmal la mediana fue de 86,5° y la media de 88,5°. Estas diferencias no se consideran esta-
disticamente significativas (p=0,75), aunque se observan valores minimos de 0° (médxima verti-

calidad del dngulo) en el grupo sin lesion sindesmal y de 60° en el grupo con lesion sindesmal.

Para el espacio claro tibiofibular, la mediana y media del grupo sin lesion sindesmal coinciden
en 3,7 mm, siendo estas para el grupo con lesion de 5,5y 5,8 mm respectivamente. La medida
minima para ambos grupos es similar (1,6 frente a 1,7), pero los valores maximos estin muy
distanciados: 6 mm de espacio claro tibiofibular méximo en el grupo sin lesién sindesmal, que
fue el punto de corte establecido por encima del cual se establecia el diagnéstico de la lesion,
frente a 15,6 mm para el grupo lesionado. Estas diferencias se muestran como estadisticamente

significativas con p<0,01.

Otras variables con significacién estadistica de la diferencia entre los grupos fueron el es-
pacio claro medial y el dngulo de inclinacién astragalina preoperatorios. Mientras que la
mediana de la medida del espacio claro medial se situ6 en el limite alto de la consideracién
patolégica (4 mm) en el grupo sin lesion sindesmal, entre los pacientes con lesién fue de 5,8
mm. La mediana de la inclinacién talar fue de 1° en el grupo sin lesion y de 2° en los lesiona-

dos (limite alto de la consideracién patoldgica).

105



Enrique J. Sinchez Morata
Departamento de Cirugia — Facultad de Medicina. UCM

En el resto de variables comparadas entre los grupos sin y con lesion sindesmal, no se hallaron

diferencias estadisticamente significativas.

A continuacion, se pretendié comparar los valores que alcanzaba cada variable continua en los
distintos grupos de fractura de tobillo clasificados segtin el sistema de Lauge-Hansen, lo que se

muestra en la tabla 4.

Las diferencias en la medida del principal dngulo a estudio, fueron estadisticamente significa-

tivas entre los grupos (p<0,01):

* Fnlos 9 pacientes con fracturas en supinacién-aduccion, los valores del angulo se
situaron entre 0 y77°, con mediana de 20° (el limite alto de consideracién como

fractura vertical) y media de 33,9°.

* Enlos 23 pacientes PABD, el angulo oscil6 entre 70 y 130°, con mediana de 92°y
media 94,8°.

® Paralas 23 fracturas tipo PER el dngulo minimo fue de 44° con un maximo de 125°,

mediana 82° y media 77,5°.

¢ Finalmente, en las fracturas en supinacién-rotacion externa que presentaron 90
sujetos de la muestra, el foco de fractura del maléolo interno mostré inclinaciones

entre 3° de minimo y 136° de maximo, con mediana de §9° y media §8,4°.
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Variable Levels n  Min X T Max IQR C, s  #NA
angulo PABD 23 70.0 92.0 94.8 130.0 12,0 0.2 14.3 0
PER 16 44.0 82.0 7.5 125.0 34.2 0.3 23.0 0
SAD 9 0.0 20.0 33.9 77.0 54.0 0.9 29.5 0
SER 90 3.0 89.0 88.4 136.0 22.0 0.2 18.8 0
p < 0.0001 all 138 0.0 88.0 84.7 136.0 22.8 0.3 24.0 0
rad PABD 23 1.2 1.6 1.7 2.3 0.2 0.2 0.3 0
PER 16 0.8 1.4 1.4 2.2 0.6 0.3 0.4 0
SAD 9 0.0 0.3 0.6 1.3 0.9 09 0.5 0
SER 90 0.1 1.6 1.5 2.4 0.4 0.2 0.3 0
p < 0.0001 all 138 0.0 1.5 1.5 2.4 04 0.3 04 0
EspacioclaroTF PABD 23 2.0 4.0 4.1 8.0 1.3 04 1.5 0
PER 16 1.7 4.4 4.7 9.0 23 04 1.8 0
SAD 9 2.2 3.9 3.9 6.8 1.0 0.3 1.3 0
SER 90 1.6 4.0 4.3 15.6 20 04 1.9 0
p = 0.56 all 138 1.6 4.0 4.3 15.6 20 04 1.8 0
maleolos PABD 23 1.0 2.0 2.0 3.0 0.0 0.3 0.6 0
PER 16 1.0 2.5 2.3 3.0 1.0 0.3 0.8 0
SAD 9 2.0 2.0 2.2 3.0 0.0 0.2 0.4 0
SER 90 2.0 3.0 2.5 3.0 1.0 0.2 0.5 0
p=0.0012 all 138 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.6 0
Edad PABD 23 20.0 45.0 48.6 90.0 225 04 20.0 0
PER 16 14.0 52.5 47.9 85.0 46.5 0.5 25.5 0
SAD 9 23.0 32.0 35.4 62.0 12.0 0.4 12.5 0
SER 89 21.0 60.0 58.9 93.0 24.0 0.3 16.9 1
p = 0.00096 all 137 14.0 55.0 54.3 93.0 30.0 0.4 19.5 1
Espacioclaromed PABD 23 2.0 4.2 4.7 11.0 2.5 0.4 2.0 0
PER 16 2.3 3.7 4.0 7.7 .1 04 1.5 0
SAD 9 2.8 5.8 5.4 9.2 20 04 2.0 0
SER 89 1.6 4.5 5.0 12.8 23 04 2.1 1
p=0.16 all 137 1.6 4.4 4.8 12.8 25 04 2.0 1
Espacioclaropost PABD 17 0.0 3.8 3.8 5.7 1.6 0.3 1.3 6
PER 14 2.9 3.4 3.7 6.5 0.8 0.3 1.0 2
SAD 9 1.0 2.9 3.3 5.1 1.8 0.5 1.5 0
SER 30 2.0 3.9 3.9 5.7 1.4 0.2 1.0 10
p=0.52 all 120 0.0 3.8 3.8 6.5 1.8 0.3 1.1 18
Anguloinclastrag PABD 23 0.0 1.0 1.6 8.0 20 1.3 2.1 0
PER 16 0.0 1.0 1.5 7.0 20 1.2 1.8 0
SAD 9 0.0 1.0 2.9 16.0 3.0 1.8 5.1 0
SER 90 0.0 1.0 1.8 15.0 20 1.4 24 0
p = 0.99 all 138 0.0 1.0 1.8 16.0 20 1.4 2.6 0
Anguloastragalinapost  PABD 17 0.0 0.0 0.6 6.0 0.0 24 1.5 6
PER 14 0.0 0.0 0.5 3.0 0.8 1.9 0.9 2
SAD 9 0.0 0.0 0.7 3.0 1.0 1.7 1.1 0
SER 80 0.0 0.0 0.8 4.0 1.2 1.2 1.0 10
p=0.34 all 120 0.0 0.0 0.7 6.0 1.0 1.5 1.1 18
tiempo PABD 23 2.0 7.0 13.1 70.0 8.5 1.1 14.9 0
PER 16 0.0 7.5 63.0 762.0 16.5 3.0 1883 0
SAD 9 2.0 6.0 11.3 42.0 6.0 1.1 12.5 0
SER 90 0.0 6.0 13.7 399.0 8.8 3.1 42.8 0
p = 0.33 all 138 0.0 7.0 19.1 762.0 0.8 3.8 73.3 0
seguimiento PABD 23 506.0 1250.0 1134.7 1545.0 4985 0.3 337.1 0
PER 16 379.0 868.0 9234 1521.0 336.2 0.4 3605 0
SAD 9  426.0 905.0 949.8 1512.0 546.0 04 371.1 0
SER 90 392.0 930.0 908.3  1544.0 485.0 0.4 3202 0
p = 0.04 all 138 379.0 946.5 950.5  1545.0 506.8 0.4 3378 0

Tabla 4. Variables continuas relacionadas con tipo de lesién segiin Lauge-Hansen.
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Las fracturas uni, bi y trimaleolares también se distribuyeron entre los grupos de Lauge-Hansen
con diferencias estadisticamente significativas (p<0,01): entre los sujetos con fracturas tipo SAD
(mediana 2 maleolos) y SER (mediana 3 maleolos) no aparecieron fracturas unimaleolares (que
por el disefio de este estudio corresponderian a fracturas aisladas del maléolo interno), que si se
observaron en las fracturas en pronacion, tanto con abducciéon como con rotacion externa (me-

diana 2y 2,5 respectivamente).

Aparecieron diferencias significativas entre la edad de los individuos afectados por cada tipo
de fractura. Las tipo SAD propias de edades con mediana 32 afios; 45 aios para las PABD; 52,5

para las PER y 60 afios para las fracturas tipo SER.

El tiempo de seguimiento fue mayor para las 23 fracturas PABD con mediana de 1250 dias y
media de 1134,7 respecto a los 946,5 de mediana y 950,5 de media del total de 138 pacientes,

siendo esta diferencia significativa (p=0,04).

El siguiente paso en la busqueda de hallazgos consistié en cruzar las variables continuas con
el angulo principal a estudio convertido en variable categérica con 4 entradas posibles: 0-20° o
fractura vertical, 21-80° o fractura oblicua, §1-95° o fractura horizontal y > 96° o avulsién. Los

resultados se muestran en la tabla 5 y se exponen a continuacion.
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Variable Levels n  Min X T Max IQR C, s #NA
angulo +96 40 96.0 107.0 108.0 136.0 13.0 0.1 9.8 0
0-20 6 0.0 10.5 10.0 20.0 11.0 0.8 7.7 0
21-80 44 32.0 1.5 68.5 80.0 10.8 0.2 12.0 0
81-95 48 81.0 88.5 89.4 95.0 6.5 0.0 3.9 0
p < 0.0001 all 138 0.0 88.0 84.7 136.0 22.8 0.3 24.0 0
rad +96 40 1.7 1.9 1.9 2.4 0.2 0.1 0.2 0
0-20 6 0.0 0.2 0.2 0.3 0.2 0.8 0.1 0
21-80 44 0.6 1.2 1.2 14 0.2 0.2 0.2 0
81-95 48 1.4 1.5 1.6 1.7 0.1 0.0 0.1 0
p < 0.0001 all 138 0.0 1.5 1.5 2.4 0.4 0.3 0.4 0
EspacioclaroTF +96 40 1.6 4.0 4.1 8.0 1.8 0.3 1.4 0
0-20 6 3.0 4.0 3.8 4.2 0.2 0.1 0.4 0
21-80 44 2.1 4.1 4.6 15.6 2.2 05 24 0
81-95 48 1.7 4.0 4.2 9.0 1.8 0.3 1.4 0
p =10.93 all 138 1.6 4.0 4.3 15.6 2.0 04 1.8 0
maleolos +96 40 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.6 0
0-20 6 2.0 2.0 2.3 3.0 0.8 0.2 0.5 0
21-80 44 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.3 0.7 0
81-95 48 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.6 0
p =0.88 all 138 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.6 0
Edad +96 40 15.0 54.0 52.8 89.0 29.5 0.3 18.2 0
0-20 6 23.0 30.0 34.2 63.0 10.8 04 15.0 0
21-80 44 14.0 62.5 59.3 93.0 25.2 0.3 20.4 0
81-95 47 20.0 52.0 53.6 90.0 30.0 0.3 18.5 1
p = 0.02 all 137 14.0 55.0 54.3 93.0 30.0 0.4 19.5 1
Espacioclaromed +96 40 1.6 5.0 4.9 9.9 2.5 04 1.8 0
0-20 6 3.0 5.0 5.3 9.2 26 04 2.3 0
21-80 44 2.7 4.4 4.9 12.8 2.1 04 2.0 0
81-95 47 2.0 4.0 4.7 12.5 25 05 2.2 1
p =047 all 137 1.6 4.4 4.8 12.8 2.5 04 2.0 1
Espacioclaropost +96 33 2.1 4.1 4.2 5.6 1.5 0.2 0.9 7
0-20 6 1.4 3.3 3.2 4.4 1.4 04 1.1 0
21-80 39 1.0 3.8 3.8 6.5 1.7 0.3 1.1 5
81-95 42 0.0 3.4 3.5 5.7 1.4 03 1.1 6
p =0.04 all 120 0.0 3.8 3.8 6.5 1.8 0.3 1.1 18
Anguloinclastrag +96 40 0.0 1.0 1.3 7.0 20 14 1.9 0
0-20 6 0.0 0.0 3.0 16.0 1.5 2.1 6.4 0
21-80 44 0.0 1.0 2.0 15.0 20 1.5 2.9 0
81-95 48 0.0 1.0 1.8 8.0 3.0 1.0 1.9 0
p=0.29 all 138 0.0 1.0 1.8 16.0 2.0 1.4 2.6 0
Anguloastragalinapost ~ +96 33 0.0 0.0 0.8 3.0 20 1.3 1.1 7
0-20 6 0.0 0.0 0.5 3.0 0.0 24 1.2 0
21-80 39 0.0 0.0 0.6 3.0 1.0 1.5 0.9 5
81-95 42 0.0 0.0 0.8 6.0 1.0 1.6 1.2 6
p =0.70 all 120 0.0 0.0 0.7 6.0 1.0 1.5 1.1 18
tiempo +96 40 0.0 6.0 7.9 37.0 6.5 1.0 7.9 0
0-20 6 2.0 4.5 6.8 18.0 6.2 0.9 6.2 0
21-80 44 0.0 7.0 37.6 762.0 9.2 34 1270 0
81-95 48 0.0 7.5 13.1 110.0 9.5 1.5 19.3 0
p =0.33 all 138 0.0 7.0 19.1 762.0 9.8 3.8 73.3 0
seguimiento +96 40  400.0 1116.5 1045.0 1534.0 536.0 0.3 333.0 0
0-20 6 519.0 1031.5 1018.8 1512.0 503.5 0.4 373.6 0
21-80 44 392.0 876.5 886.0 1544.0 465.0 0.4 339.7 0
81-95 48 379.0 937.5 922.3  1545.0 450.0 0.4 3274 0
p=0.14 all 138 379.0 946.5 950.5 1545.0 506.8 0.4 3378 0

Tabla 5. Variables continuas relacionadas con el dngulo principal a estudio categorizado.
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La diferencia entre el valor numérico del dngulo principal a estudio en cada uno de estos tipos
de fractura es estadisticamente significativa, puesto que los grupos no se solapan; las avulsiones
presentan un valor medio del dngulo de 108°, las fracturas verticales 10°, las oblicuas 68,5° y las

horizontales 89,4°.

El espacio claro tibiofibular resulté muy similar para todos los niveles, como muestra una me-
diana comtin de 4mm (excepto para las fracturas oblicuas, que fue solo 1 mm superior, con 4,1

mm).

Por edades, si se encontraron diferencias significativas (p=0,02), observando que los pacientes
son mds jovenes (mediana de edad 30 afios) en las fracturas mds verticales, mientras que las

fracturas oblicuas se presentan con mediana de edad 62,5 afios.

También se encontraron diferencias con significacion estadistica (p=0,04) en las mediciones
del espacio claro medial al final del seguimiento para esta division de la muestra; diferencias
originadas por un valor minimo de 0 mm en las fracturas horizontales, | mm en las oblicuas, 1,4

mm en las trasversas y 2,1 en las avulsiones.

Para finalizar este tercer bloque del andlisis descriptivo, se centré la atencién en las posibles
correlaciones entre variables continuas y la presencia de artrosis postraumatica indicada por la
clasificacién de van Dijk al final del seguimiento en los pacientes con lesion sindesmal docu-

mentada. Estos resultados se muestran en la tabla 6 y se exponen a continuacion.
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Variable Levels n Min X T Max IQR Cy s #NA
angulo 0 8 69.0 90.5 88.6 108.0 29.8 0.2 16.5 0
1 9 60.0 87.0 89.0 112.0 22.0 0.2 17.2 0

2 16 65.0 89.5 89.2 125.0 22.0 0.2 17.0 0

3 2 77.0 80.5 80.5 84.0 3.5 0.1 4.9 0

5 75.0 85.0 88.4 116.0 6.0 0.2 16.0 0

p=0.86 all 40 60.0 86.5 88.5 125.0 23.8 0.2 15.9 0
rad 0 8 1.2 1.6 1.5 1.9 0.5 0.2 0.3 0
1 9 1.0 1.5 1.6 2.0 0.4 0.2 0.3 0

2 16 1.1 1.6 1.6 2.2 0.4 0.2 0.3 0

3 2 1.3 1.4 1.4 1.5 0.1 0.1 0.1 0

5 1.3 1.5 1.5 2.0 0.1 0.2 0.3 0

p=0.86 all 40 1.0 1.5 1.5 2.2 0.4 0.2 0.3 0
EspacioclaroTF 0 8 4.5 5.5 6.9 15.6 1.5 0.5 3.8 0
1 9 3.5 6.0 6.1 9.0 2.3 0.3 1.8 0

2 16 1.7 5.5 5.2 9.0 1.5 0.4 1.9 0

3 2 3.0 5.0 5.0 7.0 2.0 0.6 2.8 0

5 4.0 6.0 5.9 7.4 2.0 0.2 1.4 0

p =087 all 40 1.7 5.5 5.8 15.6 1.9 0.4 2.4 0
maleolos 0 8 2.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.5 0
1 9 2.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.5 0

2 16 1.0 2.5 2.4 3.0 1.0 0.3 0.6 0

3 2 2.0 2.5 2.5 3.0 0.5 0.3 0.7 0

5 2.0 2.0 2.2 3.0 0.0 0.2 0.4 0

p=0.98 all 40 1.0 2.0 2.4 3.0 1.0 0.2 0.5 0
Edad 0 8 34.0 65.0 58.0 79.0 25.8 0.3 17.1 0
1 8 24.0 55.0 53.2 78.0 33.0 0.4 19.4 1

2 16 22.0 51.5 56.4 86.0 32.2 0.3 19.7 0

3 2 29.0 37.0 37.0 45.0 8.0 0.3 11.3 0

5 34.0 63.0 60.8 88.0 17.0 0.3 20.1 0

p = 0.46 all 39 22.0 54.0 55.6 88.0 30.5 0.3 18.6 1
Espacioclaromed 0 8 4.0 5.3 5.5 7.7 1.8 0.2 1.3 0
1 9 2.3 5.1 5.9 9.9 4.0 0.5 2.8 0

2 16 2.0 5.5 5.2 7.4 2.1 0.3 1.5 0

3 2 6.0 8.5 8.5 11.0 2.5 0.4 3.5 0

5 3.0 8.0 8.0 12.8 2.0 0.4 3.5 0

p=0.42 all 40 2.0 5.8 5.9 12.8 3.1 0.4 2.3 0
Espacioclaropost 0 8 3.4 4.7 4.5 5.1 0.7 0.1 0.6 0
1 9 3.0 3.8 3.8 5.6 0.7 0.2 0.8 0

2 16 2.0 4.0 4.1 6.5 1.7 0.3 1.2 0

3 2 0.0 0.5 0.5 1.0 0.5 1.4 0.7 0

NA NA NA NA NA NA NA NA NA

p=20.04 all 35 0.0 4.0 3.9 6.5 1.6 0.3 1.3 5
Anguloinclastrag 0 8 0.0 2.5 2.6 7.0 2.2 0.8 2.2 0
1 9 0.0 2.0 2.2 9.0 3.0 1.3 2.8 0

2 16 0.0 2.0 2.3 7.0 3.0 0.9 2.0 0

3 2 0.0 4.0 4.0 8.0 4.0 1.4 5.7 0

5 0.0 1.0 4.2 15.0 3.0 1.5 6.2 0

p=0.92 all 40 0.0 2.0 2.7 15.0 3.0 1.1 3.1 0
Anguloastragalinapost 0 8 0.0 1.0 1.0 2.0 2.0 0.9 0.9 0
1 9 0.0 0.0 0.3 2.0 0.0 2.1 0.7 0

2 16 0.0 0.0 1.0 4.0 2.0 1.4 1.4 0

3 2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 NaN 0.0 0

NA NA NA NA NA NA NA NA NA

p=0.28 all 35 0.0 0.0 0.8 4.0 1.5 1.4 1.1 5
tiempo 0 8 0.0 6.0 18.8 110.0 6.0 2.0 37.2 0
1 9 0.0 7.0 7.4 20.0 3.0 0.8 6.0 0

2 16 0.0 7.5 34.6 399.0 17.0 2.8 97.6 0

3 2 16.0 29.0 29.0 42.0 13.0 0.6 18.4 0

5 0.0 9.0 7.4 15.0 9.0 0.8 6.3 0

p=0.34 all 40 0.0 7.0 21.6 399.0 11.2 3.0 63.9 0
seguimiento 0 8 379.0 565.5 636.1 998.0 407.8 0.4 2454 0
1 9 415.0 929.0 863.7  1212.0  261.0 0.3 264.1 0

2 16 424.0  1047.0 1004.9 1357.0 401.8 0.3 284.5 0

3 2 1197.0 1371.0 1371.0 1545.0 174.0 0.2 246.1 0

5 728.0 1418.0 1299.0 1544.0 225.0 0.3 334.3 0

p = 0.02 all 40 379.0 953.0 954.5  1545.0  499.0 0.4 3422 0

Tabla 6. Variables continuas relacionadas con la clasificacion van Dijk en pacientes con lesién sindesmética presente.
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Entre los 35 pacientes con lesion sindesmal que completaron el seguimiento y de los que se
obtuvo radiografia final en carga, el espacio claro medial que se midi6 en esa radiogratia presen-
taba diferencias significativas (p<0,05) segtin el grado de van Dijk por el que se clasificaron. Los
pacientes con van Dijk 0, presentaron una mediana de este espacio de 4,7 mm con media 4,5.
En los clasificados como van Dijk I este espacio se reduce hasta 3,8 mm de mediana y media,
para volver a 4 mm de mediana y 4,1 mm de media en los 16 pacientes van Dijk Il y caer hasta

0,5 mm de espacio claro medial por destruccion articular en el grado més alto, esto es van Dijk

[11.

No se confirmaron las diferencias esperadas en el dngulo de inclinacion astragalina postoperato-
rio por grados de artrosis postraumdtica, lo que abre una via para la posterior discusion, ya que en
todos los grupos el paralelismo entre superficie articular tibial y astragalina se sitda en valores de

normalidad, con mediana de 1° en los sujetos con 0 en la clasificacion van Dijk y 0° en los grupos

Iy 1L

En cuanto al tiempo de seguimiento, si fue significativamente mds largo (p=0,02) cuanto ma-
yor gravedad de la artrosis, observando aumento progresivo del tiempo medio de seguimiento:
636,1 dias en el grado 0, §63,7 dias en el grado [, 1004,9 dias en el grado [1y 1371 dias en el grado
I11.

A4. Relaciones entre variables categéricas
Para finalizar el andlisis descriptivo, solo resta comparar las variables categéricas entre si. La
tabla 7 muestra las correlaciones entre el resto de las variables categéricas y la variable lesion

sindesmal, ¢ incluye el p-valor del test de Fisher.
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Variable Levels nno  %nNo > %wno | ngt Post Do %st | man %an D Yan

tipo PABD 17 17.4 17.4 6 15.0 15.0 23 16.7 16.7
PER 8 8.2 25.5 8 20.0 35.0 16 11.6 28.3
SAD 6 6.1 31.6 3 7.5 42.5 9 6.5 34.8
SER 67 68.4 100.0 23 57.5 100.0 90 65.2 100.0

p=0.24 all 98 100.0 40 100.0 138 100.0

angT +96 28 28.6 28.6 12 30.0 30.0 40 29.0 29.0
0-20 6 6.1 34.7 0 0.0 30.0 6 4.3 33.3
21-80 29 29.6 64.3 15 37.5 67.5 44 31.9 65.2
81-95 35 35.7 100.0 13 32.5 100.0 48 34.8 100.0

p =040 all 98 100.0 40 100.0 138 100.0

Pruebaestres  Desconocido 75 76.5 76.5 23 57.5 57.5 98 71.0 71.0
Negativa 19 19.4 95.9 11 27.5 85.0 30 21.7 92.8
Positiva 0 0.0 95.9 6 15.0 100.0 6 4.3 97.1
missing 4 4.1 100.0 0 0.0 100.0 4 2.9 100.0

p = 0.001 all 98 100.0 40 100.0 138 100.0

Van_Dijk 0 43 50.6 50.6 8 22.9 22.9 51 42.5 42.5
1 13 15.3 65.9 9 25.7 48.6 22 18.3 60.8
2 26 30.6 96.5 16 45.7 94.3 42 35.0 95.8
3 3 3.5 100.0 2 5.7 100.0 5 4.2 100.0

p=0.04 all 85 100.0 35 100.0 120 100.0

Tabla 7. Variables categdricas segiin lesion p-valor del test de Fisher.

Cabe destacar la ausencia de asociacion entre el tipo de la clasificacion segin Lauge-Hansen y

la presencia de lesion sindesmal.

Tampoco existe correlacion estadisticamente significativa con tests no paramétricos entre los
tipos de fractura clasificados en cuanto a horizontalidad del trazo del maléolo interno y la pre-
sencia de lesion sindesmal, aunque aparecieron 0 observaciones de lesiones sindesméticas en-

tre las fracturas verticales (trazos del maléolo interno con valores del dngulo principal a estudio

entre 0y 20°).

Se encontré correlacion significativa (p<0,01) entre la prueba de estrés y la presencia de lesion
sindesmal. Se registré como desconocida en 98 pacientes (71% del total de 138), siendo de estos
finalmente clasificados 75 de ellos sin lesion sindesmal asociada y 23 con lesion. De los 30 casos en
que figuraba como negativa, realmente 19 no tenian lesién sindesmal y 11 si la presentaban como
indic6 un aumento en su espacio claro tibiofibular o la presencia de material quirtrgico para repa-

rar la sindesmosis. De los 6 casos en que se registré como positiva tanto por traccion lateral en la

13



Enrique J. Sinchez Morata
Departamento de Cirugia — Facultad de Medicina. UCM

maniobra de Cotton o por la maniobra de rotacion externa, todos ellos se clasificaron como lesion

sindesmética presente.

Las diferencias en el estadio de artrosis postraumatica de van Dijk obtienen rango de estadistica-
mente significativas (p=0,04) entre el grupo con lesion y el grupo que no la presenta. De los 85 pa-
cientes sin lesion, 43 (50,6%) se sittan en estadio 0, 13 (15,3%) en estadio 1, 26 (30,6%) en estadio 11
y 3 (3,5%) en estadio I11. Entre los 35 pacientes con lesion sindesmal asociada, § (22,9%) se sitian

en estadio 0, 9 (25,7%) en estadio 1, 16 (45,7%) en estadio Iy 2 (5,7%) en estadio I11.

B.- Andlisis Predictivo
Como objetivo principal del estudio, se marcé el desarrollo de un modelo predictivo de la le-

sion sindesmal basado en el dngulo principal desarrollado para esta Tesis Doctoral.

Con los métodos estadisticos expuestos en el capitulo anterior, se desarrollé dicho modelo.

Bl. Regresion logistica

Se buscé el modelo que mejor explicara la variable dicotémica lesion sindesmal si o0 no. Para
ello se planteo,

Lesion (1,0) = B (dngulo, espacio claro TF, sexo, edad, tipo L-H, maléolos, tiempo, prueba de

estrés).

Tras una seleccion de variables se llega al mejor modelo posible en términos de AIC (Criterio
de Informacion Akaike” 1974) como medida de la calidad relativa del mismo, respecto a otros

modelos que podian generarse.
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El modelo elegido se presenta en la tabla 8 con sus correspondientes odds ratio en la tabla 9,

resultando significativas las variables dngulo, espacio claro tibiofibular y tipo de lesién segtin Lau-

ge-Hansen.
Estimate  Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept)  -10.6926 2.2458 -4.76 0.0000
angulo 0.0383 0.0158 2.43 0.0151
EspacioclaroTF 1.3729 0.2690 5.10 0.0000
tipoPER 1.3531 1.0177 1.33 0.1837
tipoSAD 3.3042 1.5618 2.12 0.0344
tipoSER -0.1728 0.7431 -0.23 0.8161

Tabla 8. Mejor modelo estimado para la prediccién de lesion sindesmal.

Elvalor de cada una de las 3 variables se multiplica por los coeficientes expuestos en la tabla.

OR 25% 975 %

angulo 1.04 1.01 1.07
EspacioclaroTF 3.95 2.47 7.16
tipoPER  3.87 0.55 31.69
tipoSAD  27.23 1.40  737.09
tipoSER 0.84 0.20 3.94

Tabla 9. OR ¢ intervalos de confianza asociados al mejor modelo estimado.

Para validar el modelo presentado en las tablas § y 9, se plantea un esquema de validacion cruzada
al modo expuesto en el capitulo de Material y Métodos. Dado que se contaba con 40 casos de le-
sion sindesmal, se iban colocando aleatoriamente 10 de ellos en cada subconjunto que se rellena-
ba con 40 pacientes sin lesion; esto se repitié en multiples ocasiones simulando una muestra muy
grande, con las proporciones de la real, que se somete al andlisis de la capacidad de prediccion del
modelo desarrollado. El resultado obtenido mediante esta técnica de validacion fue, que la me-

dia del porcentaje de pacientes correctamente clasificados es de 0,88 (8§%) con una desviacion

estandar 0,044.

Se selecciond el punto 6ptimo de corte diagnéstico recorriendo todo el rango de valores posi-

bles en el punto que mostré mejor par sensibilidad-especificidad.
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La figura 55 muestra la curva ROC (de las siglas en inglés, Caracteristica Operativa del Re-
ceptor) que representa la capacidad discriminante del modelo elegido. Se observa muy buena
capacidad de discriminacion con un drea bajo la curva (AUC) de 0,88 con un intervalo de
confianza del 95%, es decir con un 88% de probabilidades de clasificar correctamente un par
de individuos sano y enfermo seleccionados al azar. También da idea de la capacidad de discri-
minacion la cercania de la curva al extremo superior izquierda de la cuadricula, alejandose de

la diagonal, que indica capacidad discrimante del 50%(igual al azar).

1.0
13.34

0.8
|
[
9.59

0.6
1
I
5.84

AUC 95%CI = 0.87-0.89
0f

True positive rate
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1
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0.2
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0.0
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|
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| | | | | |
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False positive rate

Figura 55. Curva ROC asociada al modelo predictivo. AUC: drea bajo la curva.

6



Estudio Radioldgico de la correlacion del trazo de fractura del
maleolo interno con la lesion sindesmal en fracturas de tobillo

B2. Analisis discriminante

Se buscé otro modelo alternativo mds sencillo e intuitivo, basado exclusivamente en la influen-
cia del dngulo y el espacio claro tibiofibular. El andlisis discriminante buscé una combinacion
de las variables independientes para poder dividir en dos clases las observaciones creando una
tabla de contingencia 2xZ, sobre los datos reales obtenidos en la serie (138 pacientes, 98 clasifi-
cados como sin lesion sindesmal asociada y 40 con lesion sindesmal asociada) como se muestra
en la tabla 10, donde los enfermos clasificados en NO lesion prevista por el nuevo modelo +
NO lesion real son los verdaderos negativos (97 casos), los clasificados en NO lesion prevista +
S lesi6n real los falsos negativos (1 caso), Sl lesion prevista + NO lesion real los falsos positivos

(I8 casos) y los considerados en S lesion prevista + S lesion real los verdaderos positivos (22

Casos).
NO SI
NO 97 1
SI 18 22

Tabla 10. Clasificacion de lesionados previstos/reales usando andlisis discriminante.
Esto produce un valor predictivo negativo de 0,98 y especificidad 0,84 del modelo sobre la serie

real.

Usando el mismo esquema previo de validacion cruzada, para simular una muestra mucho ma-
>
yor, se obtuvo que la media del porcentaje de pacientes correctamente clasificados mediante

andlisis discriminante es 0,84 (84%) con una desviacion estandar 0,046.

En la figura 56, se representa graficamente el andlisis discriminante; S en verde indica pa-

ciente con lesion sindesmal correctamente clasificado, es decir verdadero positivo. NO en
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rojo indica ausencia de lesién correctamente prevista por el modelo, es decir verdaderos

negativos.
Sl
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Figura 56. Resultados del anlisis discriminante.

S en verde indica verdadero positivo. NO en rojo indica verdadero negativo previsto por el modelo.

B3. Capacidad predictiva del angulo a estudio
La influencia del dngulo principal a estudio y el espacio claro tibiofibular, se valora clasificando

como lesion si el dngulo es mayor de 65 grados y el espacio mayor de 5 mm. Esta regla adhoc se

118



Estudio Radioldgico de la correlacion del trazo de fractura del
maleolo interno con la lesion sindesmal en fracturas de tobillo

basa en el primer grafico de la figura 53, que se mostré en la descripcion de las variables y que

aqui se dibuja en mds detalle en la figura 56.

12 14
|
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Espacio Claro TF

.
N T T g
.

0 20 40 60 80 100 120 140

angulo

Figura 57. Grifico de angulo a estudio frente a espacio claro tibiofibular, en relacién con la lesion sindesmal.

Cada punto rojo indica un paciente con lesion sindesmal documentada; los negros, paciente sin

lesion.

Para validar este modelo, se utiliza de nuevo el esquema de validacion cruzada que simula una
gran muestra y proporciona una media del porcentaje de pacientes correctamente clasificados
solo en base a la medida del dngulo principal a estudio y el espacio claro tibiofibular, de 0,56

con una desviacion estandar 0,044.
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Para buscar la combinacién 6ptima de dngulo y espacio que maximiza el porcentaje de pacien-
tes correctamente clasificados, se simul6 haciendo variar el dangulo principal a estudio entre 50
y 80 grados, junto con el espacio claro tibiofibular entre 3 y 6 mm. En cada par de valores se

calcula la precision, que se muestra en la tabla 11.

50 55 60 65 70 75 80

3 055 056 056 057 056 0.54 0.57
3.5 062 0.63 063 063 062 061 0.63
4 076 07 076 0.7 0.74 0.72 0.73
45 0.8 080 0.80 0.80 0.78 0.77 0.76
5 087 087 0.86 086 0.84 0.83 0.81
5.5 084 0.84 083 0.83 081 0.79 0.77
6 082 082 081 081 079 078 0.76

Tabla 11. Variacién de la precision segiin angulo y espacio.

C.- Correlaciéon entre espacio claro medial pre y

postoperatorio

Al inicio del capitulo se expuso que la correlacion entre espacio claro medial pre y postopera-
torio es 0,72 para el test no paramétrico de Kruskal-Wallis. Dado que se plante6 como objetivo
secundario buscar diferencias en los resultados en cuanto a desarrollo de artrosis postraumatica
del tobillo, y en el andlisis descriptivo se observo asociacion estadisticamente significativa entre
la medida del espacio claro medial postoperatorio y el grado de artrosis postraumatica segin
la clasificacion de van Dijk, se pretende ver la correlacion entre cada par de valores en cada
enfermo, para intentar el desarrollo de otro modelo predictivo similar a los anteriores para el

desarrollo de artrosis, pero no se observé tendencia alguna (Fig. 58).
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Espacio claro medial pre

Grifico de espacio claro medial pre y postoperatorio en relacién con lesion sindesmal.

Cada punto representa una observacion, en rojo con lesion sindesmal, en negro sin lesion.

D.- Fia

Como se

bilidad inter e intraobservador

expuso en el capitulo anterior, con objeto de obtener la fiabilidad inter e intraobserva-

dor y la reproducibilidad de la medicién del dngulo principal a estudio, se calcula el coeficiente

alpha de Krippendorff para 2 6 més codificadores, con los siguientes resultados:

e Fiabilidad interobservador, alpha de Krippendorff (ratio): 0,886, que el desarrolla-

dor del software cataloga como fuerte.

e Fiabilidad intraobservador 1: 0,909 o casi perfecta.
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e [Fiabilidad intraobservador 2: 0,96.

e Fiabilidad intraobservador 3: 0,99.

e Fiabilidad intraobservador 4: 0,91.
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La idea inicial para esta Tesis Doctoral aparece cuando en la prictica diaria se presentan cer-
canas en el tiempo dos fracturas de tobillo similares, con trazos verticales en el maléolo in-
terno e intuitivamente, se plantea como realizar la osteosintesis de los maleolos presumiendo

que no existe lesion sindesmal.

Las lesiones de la sindesmosis tibiofibular distal pueden aparecer aisladas o en el contexto de
una fractura de tobillo. Cuando todos sus componentes anatémicos, descritos en el apartado
Introduccion, se encuentran dafiados y son incompetentes, nos encontramos ante una lesion
franca que se traduce en una didstasis visible en las radiografias simples de tobillo en proyec-
ciones AP o de mortaja y que no plantea dudas diagnésticas. Sin embargo, las variaciones
sutiles en la anchura o posicién sindesmética, no son facilmente detectables, pero indican una

lesion latente™.

Existen multitud de pardmetros descritos como indicadores de integridad y estabilidad sindes-
motica en las radiografias simples, ampliamente explicados previamente en este texto, pero la
mayoria de autores coinciden en sefialar que su utilidad es limitada debido a la baja reprodu-
cibilidad de la técnica radioldgica, las variaciones anatémicas interpersonales y la variabilidad

del registro intra e interobservador.

Dada la importancia del problema, se piensa que seria posible y de utilidad cientifica tratar de

relacionar el tipo de trazo fracturario del maléolo interno con la lesion sindesmal y se plantea
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el objetivo de encontrar un modelo basado en ello que facilite el diagnéstico de sospecha de

la lesién sutil o latente.

Fn otras palabras, el objetivo se cumple si se puede demostrar que los trazos de fractura del
maléolo interno con mayor horizontalidad facilitan la existencia de lesion sindesmal, o lo que
es lo mismo, que los trazos mds verticales son factor protector sobre la aparicion de dicha le-

si6n; y asi aparece la hipétesis principal.

El principal hallazgo que se desprende de esta investigacion es el de la obtencion de un mode-
lo que puede predecir la lesion sindesmética utilizando pardmetros obtenidos de la radiografia
simple preoperatoria con una media de porcentaje de pacientes correctamente clasificados
del 88% con una desviacion estandar menor de 0,05 (0,044), como se expone en el apartado

de resultados y se busca como objetivo principal.

Un segundo modelo propuesto conduce también a una media de un porcentaje de un §6% de

clasificaciones correctas con una desviacién estandar de 0,044.

Estos modelos se basan en el dngulo principal a estudio descrito para esta Tesis, cuya deno-
minacién propuesta es la de dngulo crurofocal medial, puesto que relaciona la inclinacién del
foco medial con el eje crural, de forma similar a como el dngulo talocrural relaciona dicho
eje crural con la inclinacién del compartimento talar; si bien es cierto que para su correcto
funcionamiento, el primer modelo debe contar también con la clasificacién Lauge-Hansen y

la medida del espacio claro tibiofibular y el segundo modelo con este dltimo.
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La validacién de los modelos y la ausencia de valores menores de 60° del dngulo crurofocal
medial en los casos con lesion presente, conducen a confirmar la hipétesis y ver cumplido el

objetivo principal.

También se plantearon como objetivos secundarios, encontrar las inclinaciones del angulo
crurofocal de fractura maleolar medial y evaluar la utilidad de la clasificacién de Lauge-Han-
sen, puesta en entredicho en los dltimos afios. El hecho de estar incluida dicha clasificacion
en uno de los modelos desarrollados que muestran validez y capacidad predictiva, respalda el
valor que sigue manteniendo atin en la practica diaria. Ademads, se ha encontrado correlacion
estadisticamente significativa entre la medida del dngulo crurofocal medial y el tipo de frac-
tura segtn la clasificacion Lauge-Hansen (tabla 4 capitulo resultados), lo cual es de gran valor
para este trabajo. Esto implica que las morfologias descritas en la clasificacion se correspon-
den con inclinaciones del dngulo principal a estudio, aunque se toma con cautela, ya que no
se ha podido relacionar con suficiente potencia estadistica esta clasificacion con la presencia

de lesion sindesmal, algo que si reflejan otros autores como se expone més adelante.

Junto a estos hallazgos principales, entre las multiples variables estudiadas y las comparacio-
nes realizadas durante el desarrollo de este trabajo, se han obtenido otros resultados de interés;
los mds relevantes, se han aludido mds arriba por su relacién con los objetivos principales.
Durante la discusion bibliogréfica, se van analizando los restantes, pero antes de ello mere-
ce una mencion especial el hecho de que la medida del espacio claro medial y el angulo de
inclinacién astragalina preoperatorios, se correlacionen de forma estadisticamente significa-
tiva (ambos con p<0,01) con la presencia de lesién sindesmal. A pesar de no ser indicadores
especificos de dicha lesion, se incluyeron en el estudio por dos razones: en primer lugar, para

comparar sus valores con los valores postoperatorios, e intentar relacionarlos con una eventual
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aparicion de artrosis postraumadtica que no ha podido ser demostrada; en segundo lugar, y
como se comenta en la Introduccion, por la importancia que otorgan autores como Tornetta”
al ligamento deltoideo para la estabilidad del tobillo, en estrecha relacion con la aportada por
la sindesmosis, y por ser indicadores de acortamiento fibular (y por tanto, marcadores indirec-

tos de lesion sindesmal) como exponen Weber y Simpson®.

Esta investigacion puede compararse en términos metodolégicos a multitud de estudios pre-
vios, si bien sélo existe una referencia que busca asociar la morfologfa de la fractura del ma-

leolo interno al dafio de la sindesmosis®.

Dicho estudio, desarrollado por Ebraheim y cols. en 2014, que lleva por titulo “ La asociacion
entre la geometria de la fractura del maléolo medial, el mecanismo de lesion, y la disrupcion
sindesmdtica”, expone en su introduccion la importancia del diagndstico preoperatorio de
la lesion sindesmal y su alta incidencia, como la clasificacion de Weber solo alude al nivel
del trazo en el maléolo externo mientras que la de Lauge-Hansen clasifica las fracturas de
tobillo basdndose en el mecanismo de produccion sin atender exclusivamente al trazo fibular
y se marca como objetivo identificar la correlacion entre la morfologia del maléolo interno
fracturado, la clasificacion de Lauge-Hansen y la presencia de lesién sindesmal. Revisan un
total de 548 fracturas de tobillo, descartan las que no afectan al maléolo medial y finalmente
cuenta con una muestra de 112 pacientes con fracturas de tobillo que incluyen al menos al
maléolo interno y que habian sido intervenidos en su centro a lo largo de 3 afios y 9 meses. Para
cumplir sus objetivos, a partir de la radiografia simple preoperatoria inicial, 2 investigadores
recogen los datos de cada fractura en cuanto a clasificacion de Lauge-Hansen, geometria de
la fractura maleolar interna con 4 categorias posibles, trasversa, oblicua, vertical o conminuta

y presencia o ausencia de lesion sindesmal. Sobre este punto puede realizarse una critica a la
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validez, puesto que no se especifica de qué manera se llega a la certeza indiscutible de lesion
sindesmal, que en el caso del estudio que ocupa la presente Tesis se ha basado en el espacio
claro tibiofibular, pruebas de estrés y presencia de tornillo sindesmético o material quirdrgico
para reparacion de sindesmosis. Su variable categdrica principal, morfologia del maléolo, se
asimila a la que, incluida en el presente estudio divide las mediciones del angulo crurofocal
medial en 4 niveles segtin su inclinacion, por lo que los resultados se prestan a la comparacion.
Ebraheim obtiene una prevalencia del 46% de fracturas SER (52 de las 112 que conforman la
muestra total), 8% de fracturas SAD, 26% de fracturas PER y 20% PABD, frente a nuestros
65,2% SER (90 de las 138 fracturas), 6,5% SAD, 11,6% PER y 16,7% PABD. Registran 57%
de fracturas como trasversas, 26% oblicuas, 6% verticales y 11% conminutas, frente a nuestro
34,8% con angulo crurofocal desde 81-95°, 31,9% con dngulo 21-80°, 4,3% entre 0y 20°y 29%
de avulsiones aunque esta categoria no es exactamente comparable a sus fracturas conminu-
tas. Llama la atencion su alto porcentaje de lesiones sindesmales, un 55% (62 de las 112 frac-
turas) frente a nuestro 29% (40 de las 138 fracturas), que no se discute pues como se ha dicho,
no se conocen sus criterios para el diagndstico de lesion sindesmética asociada. Encuentran
relacion estadisticamente significativa entre las fracturas trasversas y la presencia de lesion sin-
desmal (p=0,03) que nosotros no hemos podido demostrar por test no-paramétricos al com-
parar el dngulo crurofocal categorizado con la lesion sindesmal (tabla 7 de resultados), pero
este hallazgo va en sintonia con la hipétesis principal del trabajo de esta Tesis, ya que indica
que los trazos de fractura del maléolo interno con mayor horizontalidad facilitan la existencia
de lesion sindesmal. También encuentran asociacion estadisticamente significativa entre las
fracturas tipo PER y la lesion de la articulacion tibioperonea distal, para concluir que sus ha-
llazgos demuestran c6mo la geometria de la fractura del maléolo interno es una herramienta

vilida para la clasificacion y la decision terapettica en relacion con las fracturas de tobillo.
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Los puntos de controversia que aparecen en la bibliograffa consultada comienzan por la difi-

cultad para encontrar un indicador radioldgico fiable y reproducible de lesion.

9.60 restan valor

Previamente en la Introduccion se ha referido como Zalavras y Pneumaticos
a indicadores como el solapamiento tibiofibular, por verse muy determinados por la rotacién
del tobillo y la inclinacién del haz de rayos a la hora de realizar la radiografia simple en ur-
gencias. Lo mismo sucede con los pardmetros sugeridos en la radiografia lateral, como el ratio
tibiofibular anteroposterior descrito por Grenier® para las proyecciones laterales puras, ya que
estas solo pueden conseguirse intraoperatoriamente con radioscopia dindmica hasta encon-

trar la superposicion perfecta de las hemictpulas astragalinas, siendo esto inaccesible en la

sala de urgencias.

Los autores coinciden en sefialar que el pardmetro menos sesgado por la calidad radiografica
es el espacio claro tibiofibular, tanto en la proyeccién AP como en la de mortaja, pero tampo-
co existe consenso para el limite de normalidad, que en unos casos se sitia en > mm y en otros

en 6 mm.

En Material y Métodos se expone la situacion del punto de corte diagndstico inicial para el
espacio claro tibiofibular en 6 mm, prestando especial atencion a los casos situados entre 5y 6
mm. Al obtener los resultados, se revela mayor precision diagnéstica situando este punto en 5
mm (tabla 11 capitulo de Resultados) y desde aqui se desarrolla el segundo modelo predictivo

que se valida estadisticamente.

Mukhopadhyay® y cols., estudian 19 pacientes con fractura de tobillo que afecta a la sindes-

mosis; para su estudio, definen como sindesmosis normal un espacio claro tibiofibular menor

130



Estudio Radioldgico de la correlacion del trazo de fractura del
maleolo interno con la lesion sindesmal en fracturas de tobillo

de 6 mm. Realizaron TC bilateral a todos los pacientes en el postoperatorio inmediato y ob-
servaron que 8§ parecian tener didstasis residual en comparacion con el tobillo sano, mientras
que si no se comparaban, y solo se tomaban como referencia los valores estandar previamente
establecidos, todos ellos debian clasificarse como presencia de lesion residual. Dikos™ publica
su estudio en el que realiza TC bilateral de tobillos a 30 voluntarios sanos, encontrando que

los espacios claros tibiofibulares no varian mas de 1,9 mm.

Mei-Dan” y cols., analizan dindmicamente la sindesmosis mediante ecografia a 110 sujetos
sanos con el tobillo en neutro, en rotacién interna y en rotacion externa; los valores normales
para el espacio claro tibiofibular se marcan en 3,78 mm en neutro, 3,64 en rotacién interna y
4,08 en rotacion externa. Demuestran que el espacio claro disminuye con la edad, tanto en
reposo como al aplicar estrés en rotacion externa y que en las mujeres presenta mayor laxitud,
de forma que puede ensancharse ante el estrés proporcionalmente més que en los varones,

antes de producir lesion ligamentosa.

Otro estudio en la misma direccion es el publicado por Lepojirvi” y cols., que estudiaron 107
TC de tobillo con sindesmosis normales, buscando la asimetria entre miembros y encontraron

diferencias significativas entre hombres y mujeres, pero no entre los tobillos de cada sujeto.

Para salvar estos obstdculos, en el presente estudio se ha adoptado la posicién mas conserva-
dora, teniendo previsto el diagndstico de lesion para una medida del espacio tibiofibular de 6
mm, siendo la media para las 13§ fracturas de 4,3 mm, mediana 4 mm con desviacion estindar
1,8, similar a lo comunicado por Dikos™ en los tobillos sanos. Con esto, se pretendia aumentar
la sensibilidad disminuyendo el ndmero de diagnésticos falsos positivos por alteracion del

espacio claro tibiofibular.
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También para compensar la posibilidad de la existencia de espacios claros anchos como va-
riacion anatémica, se obtuvo la radiografia de tobillos en carga en la fase final del estudio, y
en los 40 pacientes clasificados como lesion sindesmal presente, se analiza el espacio claro
fibular del tobillo sano, encontrando todos ellos por debajo de Smm, por lo que se considera
que si la medicion en el tobillo fracturado en la radiografia inicial se registra como patoldgica,

no hay razén para pensar que podria ser un falso positivo por variaciones anatémicas.

Otro punto de controversia de este estudio, que utiliza la clasificacion de Lauge-Hansen, con
publicaciones previas consiste en determinar si se puede otorgar validez a las clasificaciones

vigentes para lesiones de tobillo.

Antes de abordar este tema, se deducen los mecanismos fisiopatolégicos de las fracturas de
tobillo que tratan de reconocer las clasificaciones, puesto que son responsables de las carac-
teristicas de cada lesion; la pieza clave es el astrdgalo, y la articulacion subastragalina, entre
la faceta posterior del astrdgalo y el calcdneo, que presenta movilidad en los tres planos del
espacio. Esta movilidad triplanar, que se describe como flexion plantar o dorsal, aduccion o
abduccion e inversion (varo) o eversion (valgo), es llevada a cabo por el calcaneo si no hay
carga. Sin embargo, durante la marcha estos movimientos son realizados por el astragalo, ya
que el peso del cuerpo contra el suelo impide que los haga el calcdneo. Asi, el calcdneo se
invierte (se variza) y el astrdgalo se abduce y realiza flexion dorsal durante la supinacién. En
pronacion, el calcdneo realiza eversion (valgo), mientras el astragalo hace aduccion y flexion
plantar. Entonces, se puede asumir que la supinacién somete a las estructuras mediales del
tobillo a fuerzas de tension, que si son lo suficientemente grandes conducirdn a fracturas por
avulsion del maleolo interno con trazos que formarian un dngulo crurofocal medial de mas de

90° como se plantea en la hipéotesis de este estudio. Andlogamente, la pronacion del calcaneo
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en carga dirige al astrdgalo hacia la tibia, por lo que somete a las estructuras mediales a com-
presion®. Y lo mismo sucede con las rotaciones, la externa produce tension en las estructuras
mediales y la interna compresion, con fracturas verticales del maleolo interno y dngulos cru-

rofocales mediales menores de 60°.

Estas premisas 16gicas coinciden con las expuestas por Lauge-Hansen, cuya clasificacion a

pesar de algunas limitaciones y a criterio de este autor atin no ha sido superada.

Lauge-Hansen, segtin recuerdan Shariff* y cols., realizo:

® § experimentos en supinacién-aduccion que produjeron fracturas verticales en
maleolo interno, que corresponderian al grupo de 0 a 20° de dngulo crurofocal

medial y fracturas trasversas del peroné sin dafio sindesmal.

e 7 experimentos en supinacién-rotacién externa que produjeron en primer lugar
lesion sindesmética por rotura del ligamento tibiofibular anteroinferior, después
fracturas oblicuas-espiroideas en peroné distal; en estadio Il nuevo dafio sindes-
motico a través del ligamento tibiofibular posterior y finalmente la fractura de

maleolo interno sin especificar su morfologia.

® 3 experimentos en pronacion-abduccion que produjeron en primer lugar la frac-
tura de maléolo interno, lesion sindesmdtica a través del LT'PAl 'y finalmente frac-

tura oblicua fibular.

® 4 experimentos en pronacién-rotacion externa que produjeron rotura del liga-
mento deltoideo o avulsién del maleolo interno (96-180° de dngulo crurofocal

medial), més tarde lesion sindesmal del LI'PAI fractura oblicua fibular alta y si la

133



Enrique J. Sinchez Morata
Departamento de Cirugia — Facultad de Medicina. UCM

fuerza deformante continta, de nuevo lesion de un componente sindesmético a

través del LTPP.

La critica mds frecuente a esta clasificacion, es la reportada por Nielsen””y otros tres cirujanos
ortopédicos que al revisar las radiografias de tobillo de 118 pacientes consecutivos para clasifi-
carlos segin Lauge-Hansen, encontraron una variabilidad interobservador alta; solo 51 de las
118 radiografias fueron clasificadas de la misma manera por los 4 observadores. Con el pro-
posito de obtener la variacién intraobservador, los mismos cirujanos clasificaron las mismas
radiografias 6 semanas mds tarde. La primera y segunda clasificacion fueron idénticas en 75-97

de 118 radiografias (64-82%), por lo que concluyen que el sistema es dificilmente reproducible.

La presente investigacion coincide con los hallazgos de Lauge-Hansen en cuanto a frecuencia
de cada tipo y hallazgos anatomopatolégicos esperables: 23 fracturas PABD (16,7%), 16 PER
(11,6%), 9 SAD (6,5%) y 90 SER (65,2%), a pesar de que no se han incluido en el estudio las
fracturas de tobillo que no afectan al maleolo interno. En los articulos originales, se prevé
ademds de la morfologia el niimero de maléolos afectados segin tipo y también coincide con
nuestra tabla de resultados de forma estadisticamente significativa (p menor de 0,01): en las
fracturas PABD y SAD, la mediana del nimero de maléolos es 2 pues las trimaleolares son
raras en estos tipos, en PER 2,5 y en SER 3 maléolos puesto que la secuencia comienza en el
maléolo externo, continta por el posterior y finaliza en el interno, si estd incluida en el estudio

es porque el interno estd fracturado y por tanto los otros maléolos también.

Fon la actualidad, existe una tendencia creciente a considerar la importancia del maléolo pos-
terior, precisamente porque juega un papel muy importante en la estabilidad sindesmética por
su repercusion sobre el ligamento tibioperoneo posteroinferior y el ligamento inferior trasver-

so. Para Streubel® y cols., en presencia de fractura del maléolo posterior con lesion sindesmo-
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tica, se recomienda la reduccion abierta y fijacion, independientemente de su tamaro, por va-
rias razones. En primer lugar, el maléolo posterior incluye por definicion el reborde posterior
de la incisura tibial y como se ha comentado, la reduccién de los componentes sindesméticos
por técnicas cerradas es poco precisa. Al reducir anatémicamente el maléolo posterior, se re-
construye la incisura y se asegura la buena reduccion del peroné en la sindesmosis, se devuelve
al LTPPI a su posicion y tension adecuadas y, por tltimo se mejora la congruencia articular,

con lo que el riesgo de artrosis postraumadtica precoz se minimiza.

No se justifica la aparicion de lesion sindesmal en 3 casos de SAD (7,5% del total de lesiones
y 33% del total de SAD), quizéd porque se han considerado SAD, 3 fracturas que en realidad
no se pueden clasificar por el sistema Lauge-Hansen, como indican en su estudio Gardner”
y cols., que evaluaron 59 fracturas con radiografia y resonancia magnética, concluyendo que
Lauge-Hansen tiene algunas limitaciones como predictor del mecanismo y la presencia de
dano de partes blandas. Ellos obtienen un 63% de fracturas tipo SER, 19% PER, 2% SAD y 17%
no clasificables, de las cuales 8 inclufan una fractura espiroidea alta fibular con rotura sindes-
mal y fractura vertical del maleolo medial similar al trazo que aparece en SAD y que podria

llevar a error en la clasificacion.

La presencia de un trazo vertical en maléolo interno que asocia lesion sindesmal, contradice
la hipétesis principal de este trabajo, que solo ha encontrado 1 lesion de las 155 que se prese-
leccionaron no clasificable por Lauge-Hansen, aunque probablemente 3 de los casos catalo-
gados como SAD fueron mal clasificadas, ya que el trazo descrito por Gardner es propio de
un mecanismo de carga axial que produce un tipo de fractura que puede ser considerada del

pilén tibial con alta energia y no como fractura de tobillo, lo cual explica la incapacidad de ser
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clasificada por un sistema para fracturas de tobillo y la coexistencia de lesiones con caracteris-

ticas incompatibles segin la hipétesis principal de este estudio.

También Bible' y cols., describen un tipo de fractura no clasificable segtin Lauge-Hansen.
Bautizan este tipo de fractura como “logsplitter” tras observar el patrén en 23 pacientes que
sufren fractura-luxacion transindesmdtica de tobillo por alta energfa al proyectarse el dngulo
superior externo del astragalo directamente sobre la articulacion tibiofibular de forma axial,
por lo que separa longitudinalmente la tibia y el peroné y queda entre ellos como un hacha

que divide (split) un tronco (log).

La clasificacién de Weber, no toma en consideracion la fractura del maleolo interno, lo cual
imposibilita su uso para este estudio. Ademds, cinéndose a ella s6lo habria que tratar la sindes-
mosis en el tipo C, el tnico que espera que aparezca inestabilidad sindesmal. Sin embargo,
la inestabilidad sindesmética puede coexistir con fracturas Weber B, a pesar de que las reco-
mendaciones actuales sugieren que en ellas no es necesario asociar tornillo para reparar la
sindesmosis tras la osteosintesis del tobillo; asi lo demuestran Stark™ y cols., que estudiaron
238 tobillos con fracturas Weber B encontrando inestabilidad en 93 (39%) después de la fija-

cion interna y Heim!!

y cols., que analizan 90 de estas fracturas observando que 17 tobillos
permanecian inestables después de operar los maléolos, y esta inestabilidad se resolvia con

un tornillo sindesmético, lo cual demuestra la existencia de una lesién no esperada segtin su

clasificacion.

También se encuentran referencias al caso contrario, es decir la ausencia de lesion sindesmal
en fracturas altas del peroné clasificadas como Weber C. Harris y Jones®” comunican por pri-

mera vez en 1997, sus experimentos con 12 piezas de cadaver procedentes de piezas de ampu-
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tacion supracondilea que fueron sometidas a fuerzas de abduccion aplicadas indirectamente
sobre el tobillo situando un fulcro lateralmente en la pierna sobre el peroné a distancias entre
5y 15 cm sobre la sindesmosis; en todos los casos se produce el mismo patrén de fractura y
las lesiones ocurren en el mismo orden con una fractura peronea a nivel del fulcro en primer
lugar y una trasversa del maléolo medial después, manteniéndose en todos ellos la sindesmosis
intacta. Este patron, seria considerado Weber C y pronacién-abduccién para Lauge-Hansen,
por lo que lo esperable es que la lesion sindesmal esté presente; su ausencia puede deberse
a que este experimento utiliza fuerzas de abduccion puras con compresion directa sobre el
peroné, mientras que in vivo existe un componente de torsion-rotacion que efectivamente, no

refleja la explicacion dada por Lauge-Hansen.

A pesar de la existencia de estas limitaciones se utiliza la clasificacién de Lauge-Hansen en el
disefio del estudio y se incluye en el modelo para anlisis predictivo, puesto que es la que apor-
ta informacion mas completa y detallada de la fractura, y sobre todo del componente medial,

protagonista de la investigacion para definir el angulo crurofocal medial.

Otra herramienta que se ha utilizado para considerar lesion sindesmal presente es la indica-
cion explicita en el protocolo de intervencién de una prueba de estrés positiva. La necesidad
de realizarla intraoperatoriamente, no se discute por ningtin autor, pero si la manera de llevarla
a cabo. Como se comenta en la introduccion existen partidarios y detractores de la maniobra
de Cotton, otros solo recomiendan la maniobra de estrés en rotacién externa como Zalavras®
y algunos piden cambiar la forma tradicional de realizar estas pruebas como Candal-Couto®,
que se planteé comparar el movimiento tibiofibular en los planos sagital y coronal, tras la
seccion ligamentosa secuencial en 7 especimenes; realizan el test de traccion de Cotton en

los dos planos y miden el desplazamiento entre dos agujas de Kirschner paralelas y seccionan
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el LTPAL LIO y LTPP progresivamente, mientras que el ligamento deltoideo se secciona en
tres caddveres y la membrana interésea en otros tres. Al seccionar los tres ligamentos sindes-
moticos el desplazamiento medio fue §,8 mm en el plano sagital y 1,5 en el coronal, afiadiendo
la seccion del deltoideo aumentaba a 11,7 y 3,2 respectivamente, y en los que se seccioné la
membrana interésea a 12,7 y 3,1. Dado que los desplazamientos son siempre mayores en el
plano sagital, concluyen que la inestabilidad sindesmal debe investigarse traccionando del

peroné hacia atrds y no lateralmente.

No se ha entrado a diferenciar el tipo de prueba realizada, y se ha concedido a todas la misma
validez en caso de positividad; durante la recogida de datos, esta variable tiene 3 posibles en-
tradas: prueba de estrés positiva, negativa o desconocido cuando no se refleja en el protocolo
quirtrgico. Al registrarla como positiva, se ha considerado de forma invariable, lesion sindes-
mal presente (6 de los 40 casos de lesion sindesmal-15%- y por ello las tablas reflejan asocia-
cién entre prueba positiva y lesion sindesmal con p 0,001), pero aunque se manifieste negativa,
en 11 casos (27,5%) se ha considerado lesion sindesmal presente, bien por la existencia de tor-
nillo sindesmético o material de osteosintesis para reparar sindesmosis, o bien por alteracion
del espacio claro tibiofibular; esto implica efectivamente, que algunas pruebas pueden fallar

en la deteccion de una lesion real.

Jiang"* publica en Junio de 2014 su estudio sobre 11 piezas cadavéricas sometidas a estrés en
rotacién externa aplicando un momento de 7,5 Nm y test de estrés lateral con traccion de 100
N sobre el peroné distal. Se toman radiografias de mortaja antes de la lesion y mientras se rea-
lizan las pruebas de estrés en cada estadio de lesion secuencial de los ligamentos del tobillo.
El deltoideo se secciona primero, después el LTPAL, LTPP y membrana interdsea. En cada

radiografia se miden el espacio claro tibiofibular y el medial; concluyen que el test de estrés
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lateral es el mejor indicador de lesion sindesmal, puesto que el test de rotacion externa puede
producir un aumento del espacio claro tibiofibular incluso sin dafio sindesmético real, dando
falsos positivos. Tan solo unos meses después, en un reciente estudio publicado en Abril de
2015, Matuszewski'” y cols., comparan las mismas pruebas realizando estrés en rotacion exter-
na y traccion fibular lateral intraoperatoria en 28 pacientes consecutivos, anotando en cada
uno la medida del espacio claro tibiofibular, solapamiento y espacio claro medial; la diferencia
en el aumento de diastasis con rotacién externa es significativamente mayor que en la trac-
cién fibular y apreciable en la fluoroscopia, coincidiendo en este punto con Jiang, pero para
acabar recomendado el test de rotacién externa como indicador més fiable. A la vista de las
conclusiones opuestas en estudios similares, parece objetivo interpretar que el test de rotacion
externa presenta mayor sensibilidad a la hora de descubrir lesiones sindesméticas latentes,
pero con riesgo de sobrediagnosticar propiciando asi la implantacion de tornillos sindesmales

que no son necesarios.

Ante estas importantes discrepancias, y puesto que la sindesmosis tibioperonea distal es un
tema que despierta un interés creciente en el panorama ortopédico actual, se valoran los estu-
dios que pretenden facilitar el diagnéstico, y en un corto espacio de tiempo, aparecen varios

articulos que proponen métodos intraoperatorios para su deteccion.

Marmor*’y cols., proponen descubrir una malposicion del peroné segtin su apariencia fluo-
roscopica y la medida del espacio claro tibiofibular comparado con el miembro contralateral
sano; un ensanchamiento del espacio claro tibiofibular y/o un peroné con forma de cuchara
implica rotacién interna fibular, mientras que la forma de cuchillo o un estrechamiento del

espacio claro, indican rotacion externa.
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Summers* y cols., realizan proyecciones de mortaja y lateral pura del tobillo sano a 18 pacien-
tes consecutivos con lesién sindesmal, y utilizan las imdgenes del tobillo sano como plantilla
para la reconstruccion del lesionado. Después confirman con TC intraoperatorio la reduc-

cion, que fue satistactoria en 17 de los 18 enfermos.

Como se observa, y muchos estudios que mds adelante se discuten han demostrado, la ob-
tencion de una reduccion anatémica de la sindesmosis es esencial para restaurar la mecanica

1% Parece claro, que

normal del tobillo y prevenir cambios degenerativos secundarios precoces
la presencia de lesion y necesidad de reparacion sindesmal empeora el pronéstico en cuanto a

calidad de vida y artrosis postraumatica, pero existe un intenso debate respecto a ello.

1% en un metaandlisis de 2013, tras revisar 23 estudios sobre el estado de salud

Segin Van Son
tras fractura de tobillo, se observa que los pacientes que precisaron estabilizacion sindesmal
ademds de la osteosintesis de los maléolos, presentaban al afio postoperatorio, un estado de
salud peor que los que no lo precisaron y también que la adecuada reduccion de la sindesmo-
sis, se relacionaba con mejoria en el estado de salud respecto a aquellos con mala reduccion.
Conclusiones similares refiere Stufkens!” en otro metaanalisis sobre 18 estudios acerca del
resultado a largo plazo (5,1 anos de media) sobre 1822 fracturas de tobillo; los resultados mas
desfavorables se observaron en las lesiones Weber C. Egol® estudié 347 pacientes en 6 afios,
de los cuales un 23% presentaba lesion sindesmética, y como los anteriores encuentra que los
que requirieron intervencion sobre la sindesmosis tienen peores resultados en términos radio-

l6gicos y funcionales a los 12 meses de la lesion comparados con aquellos que solo reciben

osteosintesis maleolar.
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Weening y Bhandari” revisaron 425 fracturas de tobillo, de las cuales 51 presentaban lesion
sindesmal y tras un seguimiento medio de 18,1 meses evaluaron los resultados funcionales,
siendo el aunico factor predictor estadisticamente significativo la correcta reduccién de la sin-
desmosis, que por si solo conseguia una variacion hacia la mejoria de entre el 15 y el 18% en

el resultado final. Sproule!*

y cols., estudian a 14 pacientes con fractura de Maisonneuve con
un seguimiento medio de 25,3 meses, todos con tratamiento quirtirgico obteniendo un 86%
de buenos resultados en funcionalidad y radiologia normal; concluyen recomendando el tra-
tamiento quirdrgico para restaurar anatémicamente la sindesmosis y la longitud del peroné,
puesto que de lo contrario se produce desplazamiento talar lateral que predispone a la artrosis.
Otros como Sagi" son atin mas vehementes en sus recomendaciones tras estudiar 107 lesio-
nes sindesmales en 681 fracturas (15,7%), a los dos anos de seguimiento realizan control TC
y radiografia y evaltan con escalas funcionales. Sus resultados son significativamente peores
en aquellos con mala reduccién sindesmal y en sus conclusiones refieren que la tasa de malas
reducciones es més alta de lo que se reconoce, por lo que recomiendan TC de control posto-

peratorio a todas las reparaciones sindesmales y ante la sospecha de reduccion deficiente,

reintervenir de forma temprana.

Otros autores son mds optimistas en cuanto a los resultados a medio y largo plazo, como
Donken'”, que en su estudio de cohortes de 98 pacientes con lesion PER, con una mediana
de 22 anos de seguimiento publica resultados funcionales con tratamiento quirdrgico buenos

%y cols., en un estudio reciente con similitudes

o excelentes en el 90% de pacientes. Para Veen
metodoldgicas al que ocupa esta Tesis, no existen diferencias en los resultados a medio plazo
entre las fracturas de tobillo con y sin rotura sindesmética. Revisaron 59 pacientes interveni-
dos alo largo de 6 afios por fractura de tobillo; 26 de ellos presentaban osteosintesis para lesion

sindesmal y 33 no, con un seguimiento medio en cada grupo mayor de 6,5 afios. Analizaron los

resultados de escalas funcionales y radiograficos a partir del espacio claro tibiofibular, espacio
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claro medial y degeneracion articular segtin la escala de van Dijk, observando ausencia de di-
ferencias estadisticamente significativas en cuanto a clinica y artrosis radiolégica, presente en
ambos grupos con un 86,7% para el grupo con lesién sindesmal contra un 55,5% para el grupo
sin lesion. Su conclusion es que los dos grupos tienen resultados similares después de 6 afios

de seguimiento.

El ya mencionado metaanilisis de Stufkens!'” con 1822 fracturas de tobillo y los hallazgos de su
Tesis Doctoral a la que se ha tenido acceso, centra las teorias actuales sobre la artrosis postrau-
mitica de tobillo. Solo el §0% de las fracturas operadas tienen resultados buenos o excelentes
a largo plazo. El resto puede tener resultados pobres por lesion del cartilago en el momento
de la lesion o por alteraciones en los ejes mecanicos. Las fracturas SAD o Weber A no tienen
mejor prondstico, aunque no asocian dafio de la articulacion tibioperonea distal, porque una
rotura vertical del maléolo interno tipica de éstas, afecta a la zona de carga de la articulacion
del tobillo produciendo un dano cartilaginoso irreparable; pero no puede encontrar corre-
lacion entre el nimero de lesiones cartilaginosas y el resultado a largo plazo, mencionando
tobillos artrsicos con mejor funcionalidad y tolerancia clinica que otros con menor dafo
radiol6gico aparente. Fin nuestro estudio, si ha aparecido correlacion estadisticamente signi-
ficativa (p<0,05; tabla 5 capitulo resultados) entre el espacio claro medial postoperatorio y los
valores categorizados del dngulo crurofocal, y precisamente, en los pacientes que presentaron
fracturas verticales con valores del dngulo a estudio entre 0 y 20°, se obtenian valores mas
reducidos del espacio claro medial con mediana 3,3 y media 3,2 frente a los 4,1 y 4,2 mm de
mediana y media respectivamente que se obtiene en los que presentaron avulsiones. Como se
comenta mds adelante, esta disminucion del espacio puede corresponderse con una artrosis
real o un pseudopinzamiento por osteofitosis, pero en cualquier caso indica mayor presencia
degenerativa. La deformidad en varo o valgo de la tibia distal puede causar cambios en el drea

de contacto de mds del 36% y también la inestabilidad ligamentosa es bien conocida como
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causante de artrosis a largo plazo, pero una lesion del maléolo interno en SER tiene peor
prondstico que una rotura total o parcial del ligamento deltoideo, y ademas la lesion osea y
ligamentosa no son mutuamente excluyentes y pueden coexistir. Ein casos de fractura no des-
plazada transindesmal de peroné sin lesion medial, el tratamiento conservador es una opcion
vilida, pero la combinacion de fractura fibular y lesion deltoidea puede resultar en desplaza-
miento talar lateral y dicha fractura requiere tratamiento quirtdrgico independientemente de
su desplazamiento, porque de lo contrario una fractura a priori estable y no desplazada puede

conducir a artrosis precoz.

Como se planteé en objetivos secundarios, se pretende encontrar diferencias en las escalas
radiogréficas de gradacion de artrosis de tobillo de los pacientes incluidos en el estudio con'y
sin lesion sindesmal, comparando también las mediciones del espacio claro medial y la incli-
nacion astragalina pre y postoperatoria en ambos grupos, puesto que como refieren Moon y
Lee®, es dificil concretar radioldgicamente el estado del cartilago del tobillo especialmente
en la artrosis de tiempo medio de evolucién; ellos realizaron artroscopia a 74 pacientes con ar-
trosis de tobillo y clasificaron sus hallazgos radiologicos con el fin de intentar correlacionar el
resultado en las escalas de artrosis con dao real del cartilago y concluyen que el valor predic-
tivo de las radiografias aumenta si se considera la inclinacion astragalina. La tasa relativamen-
te baja de capacidad de prediccion del estrechamiento del espacio claro medial sin bascula
astragalina se atribuye al pseudoestrechamiento del espacio claro medial como consecuencia
de cambios osteofiticos del maléolo interno o el astragalo. Sin embargo, el pinzamiento del
espacio articular con dngulo de inclinacién astragalina alterado, se corresponde en la artros-
copia con auténtico dafio del cartilago hialino en la artroscopia, lo cual se explica porque la
bascula del astrdgalo en la mortaja produce una sobrecarga asimétrica en un drea de cartilago

pequefia® ®.
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A pesar de estas teorias, no hemos podido establecer correlacion estadisticamente significa-
tiva entre el dngulo de inclinacion astragalina medido al final del seguimiento y la aparicion
de artrosis postraumatica (tabla 6 capitulo de resultados), que sin embargo si se ha manifes-
tado para la medicion del espacio claro medial postoperatorio con p=0,04 y no parece que
sea plausible la teoria del pseudoestrechamiento del espacio claro medial propugnada por
Moon®*, dado que los valores minimos registrados en el espacio claro medial de 0 mm, con
media y mediana de 0,5 mm y mdximo de I mm conducen a pensar en una verdadera desapa-

ricién del cartilago articular en el compartimento medial mas que en un falso pinzamiento.

Existe un axioma que afirma que la artrosis postraumética se hace evidente pasado un ano de
la lesion inicial como afirma Wilson'" ya en 1966, pero esto se ha puesto en entredicho; se ha
encontrado correlacion significativa (p=0,02; tabla 6 del capitulo de resultados) entre el tiem-
po de seguimiento y el grado de artrosis en la clasificacion van Dijk siendo estos directamen-
te proporcionales, es decir, a mayor tiempo de seguimiento, mayor artrosis. También hemos
encontrado correlacion entre la clasificacion de van Dijk y la presencia o ausencia de lesion
sindesmal (p=0,04; tabla 7 del capitulo de resultados) pero esto se presta a una doble lectura,
ya que no se ha podido dilucidar si se debe a que la presencia de disrupcion de la articulacion
tibioperonea distal favorece la aparicién de un grado mas elevado en la clasificacion de artro-
sis pasado un tiempo de evolucién, o bien a que entre los pacientes que no presentaron lesion,

el 50,6% muestra en las radiografias al final del seguimiento una puntuacién van Dijk grado 0.

También se buscaron correlaciones entre las mediciones del espacio claro medial pre y posto-
peratorio (Figuras 54 y 58, capitulo resultados) y de estos con la lesion sindesmal y el grado de
artrosis, pero el tnico hallazgo relevante fue la asociacion entre la medida del espacio claro

medial y la lesion sindesmética, como ya se ha comentado.
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Se han recogido dos casos de sinostosis tibiofibular distal, una complicacién infrecuente con
una incidencia aproximada del 6% del total de fracturas de tobillo (2% de las transindesmales
y 12% de las suprasindesmales); representan un 2,76% del total de la muestra y un 6,9% del
grupo lesionado. En ambos se comienza a observar la formacién de callo sobre el tercer mes
postoperatorio y estd francamente establecida al afio. No existen muchas publicaciones sobre
este tema, ya que segin Albers"' y el grupo de van Dijk que en un estudio sobre 230 fracturas
de tobillo, encontraron 15 pacientes con sinostosis, los resultados a los 14 anos de seguimiento

son idénticos.

Fista aparente falta de repercusién funcional al perder la sindesmosis su elasticidad, contra-
dice principios expuestos en el apartado de Biomecdnica y no se puede aventurar una expli-
cacion cientifica, del mismo modo que deja sin valor un tépico recurrente en las discusiones
sobre qué tipo de material es el ideal para reparar la sindesmosis, es decir fijacion estdtica con
tornillos de tres o cuatro corticales o dindmica con botén-sutura (TightRope®). En un estudio

12y cols., comparan los resultados clini-

multicéntrico randomizado a doble ciego, Laflamme
cos y radioldgicos en 65 pacientes, 33 con fijacién dindmica de la sindesmosis y 32 estitica,

obteniendo mejores resultados en el grupo dindmico, atribuibles a la conservacion de la mo-

vilidad sindesmal.

De forma recurrente se encuentran referencias sobre la técnica quirdrgica adecuada para el
tratamiento de las lesiones sindesmales, lo que da idea de la importancia del problema; dado
que no es objetivo del presente trabajo, esencialmente orientado al diagnéstico, no se discute
en profundidad, pero en resumen los autores analizan la influencia del nivel de insercion del
tornillo sindesmético, su material de fabricacion, el efecto del nimero de corticales, el did-

metro del tornillo, la utilizacion de dos tornillos o uno solo, la necesidad de retirarlo antes de
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iniciar la carga y si es asf, el momento mas adecuado. Schepers' no encuentra diferencias en
los resultados que se relacionen con alguno de estos aspectos técnicos en su estudio sobre 93
pacientes con una mediana de seguimiento de 5] meses, aunque recomienda no insertar el

tornillo por encima de 4 cm sobre el nivel del foco de fractura fibular.

Como linea de investigacion futura, se propone el disefio de estudios prospectivos en los que
se incluyan pacientes con fracturas de tobillo que afecten al maléolo interno y precisen tra-
tamiento quirdrgico, para obtener en el preoperatorio el valor de las mediciones del dngulo
crurofocal medial, espacio claro tibiofibular y clasificacién de Lauge-Hansen. ‘Tras aplicar los
modelos predictivos de lesion, se clasificard a los pacientes en las categorias lesion sindesmal
presente o ausente y durante la cirugia que serd llevada a cabo por un cirujano miembro del
equipo investigador pero no serd conocedor del grupo en que ha sido clasificado el enfermo,
se comprobard mediante vision directa o aplicacion de pruebas de estrés, la existencia de le-

sion sindesmal real.

Recapitulando, se otorga relevancia a los resultados obtenidos pues pueden tener utilidad para
la practica clinica y la investigacion futura sobre este tema, la sindesmosis tibioperonea, que
se encuentra en auge, genera gran controversia y multitud de publicaciones mensuales y pre-

ocupa de forma creciente a la comunidad ortopédica.

El estudio que se presenta, tiene como debilidades la limitacién del tamafio muestral y su ca-
rdcter retrospectivo; pero sus fortalezas estriban en un trabajo estadistico de calidad que suple

las limitaciones con sistemas de validacion contrastados, para aportar una nueva herramienta,
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el angulo crurofocal medial cuya reproducibilidad intra e interobservador se demuestran, que
puede incluirse en modelos predictivos tiles en el diagndstico de sospecha de la lesion sin-

desmal latente.
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1 Conclusiones

1. Se obtienen tres modelos que pueden predecir la lesion sindesmética utilizando
pardmetros obtenidos de la radiografia simple preoperatoria, y ademds son vali-
dados. La medicion del dngulo crurofocal medial, se incluye en estos modelos y

demuestra ser una técnica vélida y reproducible.

2. Lavalidacion de los modelos y la ausencia de valores menores de 60° del angulo
crurofocal medial en los casos con lesion sindesmal presente, conducen a confir-

mar la hipétesis y ver cumplido el objetivo principal.

3. Se ha encontrado relacién significativa entre la medida del dngulo crurofocal me-
dial y el tipo de fractura segin Lauge-Hansen; incluida dicha clasificacion en uno
de los modelos desarrollados que muestran validez y capacidad predictiva, se con-

firma el valor que sigue manteniendo atin en la préictica diaria.

4. Se establece relacion estadisticamente significativa entre la presencia de lesion
sindesmal y el desarrollo de artrosis postraumatica, y entre esta y la medida del

espacio claro medial postoperatorio.
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1 Anexo |:

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

ESTUDIO RADIOLOGICO DE LA CORRELACION DEL
TRAZO DFE, FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO CON
LA LESION SINDESMAL EN FRACTURAS DE TOBILLO.

INVESTIGADOR:
Dr. Enrique J. Sanchez Morata,

Servicio de Traumatologia y Cirugfa Ortopédica, hospital 12 de Octubre, Madrid.
Teléfonos: 91390 82 27 — 91390 83 95.

Introduccion
Se le invita a participar en una investigacion; antes de decidir participar en este estudio, es im-
portante que comprenda por qué se estd realizando esta investigacion y las posibles implicaciones

para usted. Témese el tiempo que necesite para leer la siguiente informacion detenidamente.

Obijetivo del estudio
Encontrar pacientes que tengan una lesion de la articulacién de la tibia con el peroné (sindes-

mosis), asociada a su fractura de tobillo mediante datos recogidos de la radiografia simple.
Procedimientos del estudio

Se han revisado 651 historias clinicas de las cuales 157 podrian asociar dicha lesion de la sindes-

Mmosis.
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Fin caso de que acepte participar, tendrd que responder a una encuesta sobre la funcion del to-
billo y estado de salud, y realizar una radiografia simple, similar a las que se realiz6 en consultas

durante el seguimiento de la fractura.

Participacion voluntaria y finalizacion prematura
Su participacion es totalmente voluntaria. Puede rehusar a participar en este estudio o abando-
narlo en cualquier momento, sin tener que dar ningtin tipo de explicacion. Ello no afectard a la

atencion médica que usted reciba, tanto ahora como en el futuro.

(Cuiles son los posibles beneficios derivados de la participacion en el estudio?
Si participa en el estudio, esto nos podria permitir obtener informacién que podria resultar

beneficiosa para otros pacientes.

Confidencialidad de la informacion
Cualgquier informacion que usted proporcione al médico de este estudio es confidencial, y su
informacion médica se mantendrd estrictamente confidencial, de acuerdo con la Ley Organica

15/1999 de Proteccion de Datos de Cardcter Personal.

Puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos, de

acuerdo con la LOPD 15/1999.

Los datos recogidos se identificardn mediante un c6digo numérico, y en ningtin caso se revelara

su identidad.

El médico del estudio es responsable de mantener una lista de codigos en la que se asocia el
c6digo numérico que se le haya asignado con su nombre. Dicha lista se mantendrd en lugar

seguro.
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¢Qué ocurrird con los resultados de este estudio?
Se publicardn con fines cientificos y de Tesis Doctoral, aunque en ningtin caso se le identificard
y )

en ningtn informe o publicacién.
Persona de contacto en caso de que tenga alguna cuestion
Dr. Enrique J. Sinchez Morata,

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, hospital 12 de Octubre, Madrid.
Teléfonos: 91390 8227, 91390 §3 95.

No deber firmar este documento de consentimiento a menos que haya tenido la oportunidad

de formular preguntas y que estas se hayan respondido satisfactoriamente.

Le agradecemos el tiempo que ha dedicado a leer esta informacion.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢ Confirmo que he leido y comprendo la hoja de informacion para este estudio.

e Confirmo que se me ha explicado el estudio y que he tenido la oportunidad de
realizar preguntas, y que he dispuesto de suficiente tiempo para decidir si deseo

participar. Sé con quién debo contactar si tengo alguna cuestién adicional.
* Acepto que mis datos personales sean archivados al final del estudio.

* Acepto participar en este estudio de investigacion de forma voluntaria y sé que
puedo retirarme del mismo en cualquier momento, sin que ello afecte al trata-

miento médico que pueda recibir.

Se le entregard una copia de la hoja de informacién al paciente y una copia firmada del docu-

mento de consentimiento informado.

Nombre del participante en el estudio (en letra de imprenta)

Firma: Fecha: / /

He informado al paciente de todos los aspectos del estudio,
Enrique J. Sinchez Morata

Firma: Fecha: / /
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Hospital Universitario {‘ +/’2

12 de Octubre
. . Institute de Investigacién
B comunidad de Madrid Hospital 12 de Octubre

Ne CEIC: 15/018

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Diia. MARIA UGALDE DIEZ, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital

Universitario Doce de Octubre.
CERTIFICA:

Que este Comité, en la reunion celebrada el dia 27/01/2015, ha evaluado los aspectos éticos del

Proyecto de Investigacion titulado:

ESTUDIO RADIOLOGICO DE LA CORRELACION DEL TRAZO DE FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO CON
LA LESION SINDESMAL EN FRACTURAS DE TOBILLO

Del cual el Dr. ENRIQUE J. SANCHEZ MORATA,
Del Servicio de TRAUMATOLOGIA es el Investigador Principal

Entendiendo que dicho estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios deontoldgicos que
rigen en este Centro, cumpliendo los requisitos metodolégicos necesarios, este Comité INFORMA

FAVORABLEMENTE a la realizacién de dicho proyecto en este Centro.

Lo gue firmo en Madiid, 4 2 de lebrero de 2015,

NQ“‘ : cj{ al Universitario

12 de Qctu
B camme

E ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

v

Firmado: Dra. Maria Ugalde Diez
Secretarig CEIC Hospital 12 de Octubre.

Comité Etico Investigacion Clinica Hospital 12 de Octubre » Av. de Cordoba s/n 28041 Madrid
Centro Actividades Ambulatoria, Blogue D, Planta 62 e Telf. 91 779 26 15 ¢ e-mail: ceic@hl12o.es
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it - Institute de Invastigacién
Comunidad de Madi £
ﬂ el esid Hospital 12 de Octubre

A} . - . .
§ Hospital Universitario L4
éfM 12 de Octubre 1,-%42
Selugihine

Ne CEIC: 15/018
TITULO: ESTUDIO RADIOLOGICO DE LA CORRELACION DEL TRAZO DE FRACTURA DEL MALEQLO INTERNG CON LA LESION SINDESMAL

EN FRACTURAS DE TOBILLO
Investigador Principal: SANCHEZ MORATA, ENRIQUE J

D2 MARIA UGALDE DIEZ, SECRETARIA DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
DE MADRID

Hace constar que:
1. En la reunién ordinaria celebrada el dia 27/01/2015, se decidié emitir el informe correspondiente al proyecto de
Investigacidn de referencia.
2. EICEIC del Hospital Universitario 12 de Octubre, tanto en su composicion como en sus PNTs, cumple con las normas de BPC
{CPMP/ICH/135/95)
3. La composicién del Ceic del Hospital Universitario 12 de Octubre que evalud el proyecto fue la siguiente:

PRESIDENTE Dra. M2 del Puy Goyache Gofi Farmacéutico Adjunto de Farmacia Hospitalaria
VICEPRESIDENTA | Dra, Carmen Jimenez Lépez-Guarch Medice Cardiologia

SECRETARIA Dra. Marfa Ugalde Diez Dra. en Ciencias Biolégicas

VOCALES: D M2 Luisa Albelda de la Haza Licenciada Derecho

Medico Medicina Intensiva
Jefe de Seccidn de Microbiologia Molecular

| Dra. M2 de las Mercedes Cataldn Gémez
Dr. Rafael Delgado Vazquez

Dr. Alberto Galindo lzquierdo Jefe de Seccion Obstetricia y Ginecologia
Dr. Eduarde Gutiérrez Martinez | Medico Nefrologia
Dr. José Antonio Lopez Martin Medico Oncologia Medica
Dra. Maria del Pilar Martinez Sanchez | Medico Hematologia
Sr. Francisco Javier Mazuecos Gomez | Auxiliar Administrativo Endoscopia
| Dr. Cesar Minué Lorenzo | Médico de Familia de Atencién Primaria
| Dr. José Manuel Moreno Villares Medico Pediatria
Dra. Gloria Orejon de Luna | Pediatra de Atencién Primaria
D2, Montserrat Pilas Pérez Diplomado Universitario en Enfermeria
. Dr. Santiago Ponce Aix | Medico Oncologia
i Sra. Yolanda del Rey Granado | Diplomado Universitario en Enfermaria
| Dra. Yolanda Rodriguez Gil Médico Anatomia Patoldgica
Dr. Roberto Rodriguez Jlimenez | Médico Psiquiatria
Dra. Belen Ruiz Antoran | Farmacdloga clinica (Clinica Puerta de Hierro)
i Dra. Raguel Siguin Gamez Farmacéutica Atencion Primaria
| D* Rosa M2 Vega Viafia Plataforma de Ensayos Clinicos SCReN
f Dr. Alberto Villarejo Galende Medico Neurologia

Que en el caso de que se evaluara algln proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, este se ausentara de la reunién
durante la discusién del proyecto.

Para que conste donde proceda, y a peticion del promotor,

Comité Etico Investigacion Clinica Hospital 12 de Octubre  Av. de Cordoba s/n 28041 Madrid
Centro Actividades Ambulatoria, Blogue D, Planta 62 = Telf. 91 779 26 15 » correo electronico: ceic@h12o.es

176



Estudio Radioldgico de la correlacion del trazo de fractura del
maleolo interno con la lesidn sindesmal en fracturas de tobillo

1 Anexo |l

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

INICIALES: EDAD:

N°® HISTORIA CLINICA: SEXO:

FECHA DE LESION: / /

TIPO DE LESION*: [IsA  [USER  [JpA [JPER  N°MALEOLOS: ...

IMAGEN RXANTEROPOSTERIOR:

MEDIDA DEL ANGULO RATIO TIBIOFIBULAR ESPACIO CLARO
ANGULO A TALOCRURAL ANTEROPOSTERIOR TIBIOFIBULAR

ESTUDIO: (Normal 83+/-4°): (Normal 0,94+/-0,13): (Normal < 6mm):

N

AvaR®

Talocrural angle
(83°£4°)

Ant

LINEA DE SHENTON:

Fig. 3 aand b. The radiology of the sprung mortice
a. Sprung mortice:
1. Irregular width of joint space; widening medially;

ibula too proximal;
? from the lateral part of the articular surface of the
talus to the distal fibula

b. Normal ankle joint

LJCONTINUA  LIDISCONTINUA

|77



Enrique J. Sinchez Morata
Departamento de Cirugia — Facultad de Medicina. UCM

178

ESPACIO CLARO MEDIAL (Normal < 5mm):

PRUEBAS DE ESTRES:  [JPOSITIVA ~ LINEGATIVA ~ [IDESCONOCIDO
PRESENCIA DE TORNILLO SINDESMOTICO: ~ [si [INO

LESION SINDESMAL DOCUMENTADA: ~ [Isi [INO

ESCALA VAN DIJK:

CLARO POSTOP: INCLINACION POSTOP:
*ALGORITMO:

FIEULAR FRACTURE

v

High {Ecm above
the plafond)

Low [at the level
of the platond)

]
v v
Oblique Spiral

{low medial high lateral)

Pasterior
Mallzolar fractura

Mo Yeu *

Posterior Malleolus fracture

3

Ho Yes

PER I FER IV Pa il SERI SER N

NO FIBULAR FRACTURE

!

MEDMAL MALLEOLAR FRACTURE

{bow anterior high posterior)

fedial Malleolar fracture

ar Deltoid ligaments rupiurs
I 1 No

Transwerse

Medial Malleolar fractune

No ¥as

sS4l Sal

!

Transwarss oF

HNo Fractura Deitoid lig. tear

Wartical

Pasterior

Mallegdus Tracture
Widening ol the o) or increased

of CFL aI! ATFL) 1 ; 1
Ma Yeg

lateral morlise (taar Tiblodibular space
' |

Sa SER| SA Pa BAN

ObliquaTransvarss
Fractura ar Deltoid lig tear

Enlargemant of the
libla-libular space

No Yes
PERI PER I
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