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RESUMEN

Introduccion: las fracturas de tobillo son las mas comunes
de una articulacion de carga y, dentro de ellas, las Danis
Weber de tipo C se producen frecuentemente por meca-
nismos de pronacion y rotacion. Se ha demostrado que
desplazamientos minimos del talo en la mortaja generan
una distribucion no fisiologica de las cargas predisponien-
do al desarrollo de cambios artrosicos. El objetivo prima-
rio del presente trabajo fue evaluar radiologicamente la
reduccion de la articulacion tibiofibular distal en aquellas
fracturas Weber C en donde se llevo a cabo la reduccion
indirecta de la fibula a través de la fijacion sindesmal ais-
lada. Secundariamente, determinar las lesiones asociadas
y su tratamiento, la aparicion de complicacionesy registrar
los resultados obtenidos con la puntuacion de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).

Material y métodos: analisis retrospectivo de pacientes
con fracturas Weber C operados entre junio de 2018 y
junio de 2021. Se realizo la evaluacion radiologica pre-y
postoperatoria del espacio claro medial, el espacio claro
tibiofibular y el angulo cruromaleolar. Se registro la pun-
tuacion de la AOFAS al final del seguimiento.

Resultados: con un promedio de 22,5 meses de segui-
miento, se analizaron 19 fracturas de perong, de las cuales
un 52,6% fueron diafisarias y un 47,4% proximales, en el
contexto de una lesion de Maisonneuve. La lesion asocia-
da mas frecuente fue la rotura del ligamento deltoideo. En
cuanto a la evaluacion radiologica, todos los parametros
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ABSTRACT
Radiological evaluation of tibiofibular reduction through
isolated syndesmotic fixation of Weber C fractures

Introduction: ankle fractures are the most common of a
weight-bearing joint, and within them, Danis Weber type
C fractures frequently occur due to pronation and rota-
tion mechanisms. It has been demonstrated that mini-
mal displacements of the talus in the mortise generate a
non-physiological distribution of loads, predisposing to the
development of arthritic changes. The primary objective of
this study was to radiologically evaluate the reduction of the
distal tibiofibular joint in Weber C fractures in which indirect
reduction of the fibula was carried out through isolated syn-
desmotic fixation. Secondarily, to determine associated in-
juries and their treatment, the occurrence of complications,
and record the results obtained with the American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score.

Material and methods: retrospective analysis of patients
with Weber C fractures operated between June 2018 and
June 2021. Pre- and postoperative radiological evaluation
of the medial clear space, tibiofibular clear space, and the
talocrural angle was performed. The AOFAS score was re-
corded at the end of follow-up.

Results: with an average follow-up of 22,5 months, 19 frac-
tures were analyzed, of which 52,6% were diaphyseal and
47 4% were proximal, in the context of a Maisonneuve frac-
ture. The most frequent associated injury was deltoid liga-
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evaluados mejoraron en el postoperatorio. La puntuacion
de la AOFAS promedio fue de 85,7 puntos. Se presento
1 caso de pérdida de la reduccion luego de la retirada del
material y 2 pacientes evolucionaron a cambios degene-
rativos en el seguimiento.

Conclusion: de los datos y el analisis llevado a cabo en
nuestro trabajo, podemos afirmar que es posible restau-
rar la congruencia articular tibiofibular al reduciry fijar de
manera aislada la sindesmosis sin necesidad de abordar
las fracturas suprasindesmales de tobillo.

Nivel de evidencia: 4. Serie de casos.

Palabras clave: Pie y tobillo. Sindesmosis. Fractura de to-
billo. Fractura Weber C.

Introduccion

Las fracturas de tobillo son las mas comunes de
una articulacion de carga™. La sindesmosis ti-
biofibular distal se lesiona en aproximadamente
el 20 al 45% de todas las fracturas de tobillo tra-
tadas quirtrgicamente®.

El mecanismo mas frecuente de produccion
de las fracturas Danis Weber de tipo C es la pro-
nacion-rotacion externa, el cual lleva a una le-
sion secuencial de las estructuras mediales, liga-
mentos de la sindesmosis, y se puede asociar con
fracturas del maléolo posterior®.

Estudios biomecanicos han demostrado que
la traslacion lateral de 1a 2 mm, el acortamien-
to de 2 mm vy la rotacion externa de 5° de la
fibula distal genera una distribucion no fisio-
logica de las cargas en la articulacion del to-
billo®®. Una inestabilidad sindesmal con una
diastasis mayor de 2 mm en comparacion con el
tobillo sano podria ser considerada una defor-
midad preartrosica®. El desarrollo de artrosis
postraumatica y pobres resultados funcionales
son mas comunes en pacientes con diastasis
tibiofibulart.

Existe evidencia de que la reduccion anatomi-
ca de la fibula dentro de su incisura es el factor
pronostico aislado mas importante en el trata-
miento de las fracturas de tobillo con disrupcion
de la sindesmosis!" ™,

La restauracion de la longitud y la rotacion
adecuadas de la fibula puede lograrse con la re-
duccion abiertay la fijacion estable. Sin embargo,
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ment rupture. Regarding radiological evaluation, all evalu-
ated parameters improved in the postoperative period. The
average AOFAS score was 85,7 points. One case of loss of
reduction occurred after hardware removal, and 2 patients
developed degenerative changes during follow-up.
Conclusion: based on the data and analysis carried out
in our study, we can affirm that it is possible to restore
tibiofibular articular congruence by reducing and fixing
the syndesmosis in isolation, without the need to address
suprasyndesmotic ankle fractures.

Level of evidence: Level 4. Case series.

Key words: Foot and ankle. Syndesmosis. Ankle fracture.
Weber C fracture.

en fracturas proximales o mediodiafisarias, la fi-
jacion interna aumenta el riesgo de complicacio-
nes, entre ellas la lesion del nervio peroneo, la
infeccion, la intolerancia y el fallo del implante,
y la tendinitis de los peroneos. Por tal motivo, el
restablecimiento de la longitud y la rotacion de
la fibula puede lograrse sin fijacion interna de la
fractura, indirectamente, mediante la fijacion es-
table de la sindesmosis®™.

A pesar de que existe un consenso general en
tratar de manera quirlrgica las fracturas supra-
sindesmales del tobillo, existe escasa evidencia
publicada en el manejo de las fracturas Weber C
altas"®, es decir, las diafisarias y del tercio proxi-
mal. Las Weber C bajas o fracturas de Dupuytren,
que ocurren de 4 a7 cm por encima de la articu-
lacion del tobillo, son tratadas mediante osteo-
sintesis™.

El objetivo primario que nos planteamos en el
siguiente trabajo fue evaluar radiologicamente la
reduccion de la mortaja tibiofibular en aquellas
fracturas Weber C altas en donde se llevo a cabo
la fijacion sindesmal aislada. Nuestra hipotesis
fue que esto es posible sin necesidad de abordar
el foco de la fractura independientemente del ni-
vel de este.

Secundariamente, determinar las lesiones
asociadas y su tratamiento, la aparicion de com-
plicaciones, entre ellas cambios degenerativos en
el seguimiento a corto-mediano plazo y registrar
los resultados obtenidos con la puntuacion de
la American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) al final del seguimiento.
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Material y métodos

Llevamos a cabo un estudio retrospectivo des-
criptivo en el que evaluamos una serie de casos
de pacientes con fracturas de tobillo Weber C
operados por el equipo de tobillo y pie de nues-
tra institucion en el periodo comprendido entre
junio de 2018 y junio de 2021.

Incluimos:

1. Mayores de 18 anos.

2. Fracturas de peroné diafisarias y del extre-
mo proximal con disrupcion de la sindes-
mosis tibiofibular.

3. Fracturas agudas (menos de 15 dias de evo-
lucion).

4. Reduccion y fijacion sindesmal aislada (sin
osteosintesis de la fractura del peroné).

5. Fijacion rigida con placa y tornillos supra-
sindesmales.

6. Al menos 1 ano de seguimiento.

Excluimos:

1. Aquellos pacientes con comorbilidades que
contraindicaban la cirugia (diabetes mal
controlada, enfermedad vascular periférica).

2. Lesiones sindesmales puras.

. Reduccion abierta y fijacion interna de la
fractura fibular (Weber C bajas).

. Fractura de tobillo previa.

. Fractura de tobillo contralateral.

. Fracturas expuestas.

. Fractura extraarticular de la tibia distal y/o
del pilon tibial asociada.

8. Diagnostico tardio (mas de 15 dias de evo-
lucion).

Del total de 46 pacientes con fracturas Weber

C operados en el periodo mencionado, 19 cum-
plieron con los criterios de inclusion del trabajo y
conformaron nuestra poblacion de estudio.

Registramos el sexo, la edad y las comorbili-
dades de los pacientes.

Desde el punto de vista epidemiologico, divi-
dimos la muestra en fracturas Weber C diafisarias
y fracturas de Maisonneuve (fracturas de la cabe-
za de la fibula o subcapitales segin Michal Tucek
et al.)® (Figura 1).

Documentamos el lado afectado y la presen-
cia de lesiones asociadas, asi como también el
tipo de fijacion interna utilizado.

Entodos los pacientes se realizaron radiografias
de frente y perfil del tobillo y la pierna afectados y
mortaja comparativa en carga de ambos tobillos.

w

~N o o &~

Rev Pie Tobillo. 2024;38(1):25-35

Figura 1. Fracturas de tipo C de Weber. A: fractura de
Maisonneuve; B: fractura diafisaria.

El manejo inicial en todos los casos consistio
en la reduccion cerrada y la colocacion de una
bota corta de yeso, seguidas de radiografias de
frente y perfil del tobillo para constatar la reduc-
cion articulary una tomografia axial computariza-
da comparativa para evaluar lesiones asociadas,
diastasis tibiofibular y la posicion de la fibula en
su incisura. Utilizamos la clasificacion de Barto-
nicek y Rammelt™ para definir los distintos tipos
de fracturas de maléolo posterior.

Una vez constatado el signo de la arruga en el
tobillo y el buen estado de las partes blandas, se
realizo el procedimiento quirdrgico.

Técnica quirargica
La cirugia se lleva a cabo con el paciente en de-

cUbito supino, previo bloqueo nervioso periférico
del miembro afectado y/o raquideo, y la coloca-
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Figura 2. Proyeccion de mortaja del tobillo derecho.
Fijacion sindesmal aislada de fractura Weber C diafi-
saria. Se utilizé 1 placa de 3,5 mm con 2 tornillos tri-
corticales de posicion asociada a plastica ligamentosa
medial mediante 2 arpones de doble sutura de 5 mm.

cion de manguito hemostatico en el muslo. Se
constata la inestabilidad sindesmal bajo intensi-
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ficador de imagenes mediante las maniobras de
estrés en rotacion externay el test de Cotton.

En caso de necesitar reducir y fijar una frac-
tura del maléolo posterior, el primer paso de la
cirugia consiste en realizar la osteosintesis de
este a través de un abordaje posterior con el pa-
ciente en decUbito prono. Evaluamos nuevamen-
te la estabilidad de la sindesmosis y, de persistir
inestable o asociarse a otras lesiones, pasamos
al declbito supino y proseguimos con la cirugia.

Si coexiste una fractura del maléolo medial, se
realiza la reduccion abierta y la fijacion interna
mediante tornillos canulados de rosca parcial de
4,0 mm segln el tamano del fragmento.

En los casos de lesion del ligamento deltoi-
deo, se lleva a cabo la reparacion de este con 10
2 arpones de 5 mm de doble sutura anclados al
maléolo medial.

Posteriormente, se realiza una incision lateral
de tobillo de 4 a 5 cm centrada en la sindesmosis
tibiofibular. Se confirma la lesion sindesmal bajo
vision directa y mediante el test del gancho. Se
efectla el desbridamiento de posibles fragmen-
tos 0seos interpuestos entre la tibiay la fibula. La
maniobra de reduccion consiste en la traccion en
el eje y la rotacion interna de la fibula mediante
una pinza Backhouse, manteniendo en posicion
con un clamp 6seo entre la tibia y la fibula distal
exactamente en el eje de la articulacion tibiota-
lar. La posicion correcta de la fibula en su incisura
se logra al alinear el tubérculo de Tillaux-Chaput
con el tubérculo de Le Fort-Wagstaffe en el pla-
no axial bajo vision directa. Se constata la reduc-
cion tibiofibular bajo intensificador de imagenes.
Se realiza la fijacion sindesmal con una placa de
3,5 mm con 2 tornillos tricorticales de posicion
(Figura 2).

Manejo postoperatorio

Utilizamos una bota corta de yeso durante las
primeras 2 o 3 semanas para el control de la he-
rida y las partes blandas. Solicitamos de manera
rutinaria radiografias de frente y perfil del tobillo
operado en el postoperatorio inmediato.
Realizamos controles semanales de la heri-
da hasta la retirada de los puntos de sutura a
las 3 semanas aproximadamente, momento en
el cual retiramos el yeso y colocamos una venda
elastica y una bota plastica. Aconsejamos la reti-
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rada de esta para iniciar ejercicios de movilidad
de tobillo y fisioterapia.

Indicamos el inicio de la carga parcial progre-
siva con bota plastica y muletas segln la evolu-
cion clinico-radiologica. En promedio a la quinta
0 sexta semana.

Retiramos los tornillos suprasindesmales en-
tre la semana 8 y la 12 postoperatorias una vez
constatada la consolidacion de las fracturas, mo-
mento en el cual alternamos el uso de la bota
plastica.

Solicitamos radiografias de frente y perfil de
tobillo en carga al mes, a los 2, 3, 6 y 12 meses. A
partir del tercer mes, radiografias de frente y per-
fil de tobillo con carga comparativas. Se continda
el seguimiento con controles anuales.

Exceptuando casos puntuales, recomendamos
retomar una actividad de bajo impacto a partir del
tercer mesy de contacto a partir de los 6 meses.

Evaluacion radiologica

Realizamos las siguientes mediciones radiologi-
cas en la proyeccion de mortaja del tobillo (ro-
tacion interna de 20°) antes de la cirugia, en el
tobillo afectado y en el sano, y al final del segui-
miento (Figura 3):

- Espacio claro medial (ECM).

- Espacio claro tibiofibular (ECTF).

- Angulo cruromaleolar (ACM).

Todas las mediciones fueron llevadas a cabo
por un Unico examinador, el becario del equipo,
entrenado en cirugia de tobillo y pie. Se utilizo
un programa computarizado (Synapse® Picture
Archiving and Communication System). Todas las
imagenes fueron digitales. Se midio el ECM y el
ECTF en mmy el ACM en grados, siendo sus valo-
res normales"™:

+ECM <4 mm.

+ ECTF < 6 mm.

+ACM =12 a 14°.

Se registro el promedio en mm de la medicion
del ECM y el ECTF, y en grados del ACM, en el to-
billo sano y en el tobillo fracturado antes de la
cirugiay al final del seguimiento.

Evaluamos los resultados funcionales a través
de la puntuacion de la AOFAS de tobillo y retro-
pie9 gl final del seguimiento, que valora el dolor
(40 puntos), la funcion (50 puntos) y la alineacion
(10 puntos). A mayor puntuacion, mejor resultado

Rev Pie Tobillo. 2024;38(1):25-35

Figura 3. Medicion preoperatoria del espacio claro me-
dial (9,19 mm), el espacio claro tibiofibular (7,07 mm) y
el angulo cruromaleolar (12°).

obtenido.

Por Gltimo, tomamos nota de las complicacio-
nes derivadas del tratamiento, entre ellas la apa-
ricion de signos degenerativos a corto-mediano
plazo.

Se realizo el analisis estadistico descriptivo
para todas las variables.

Para las variables de tipo categorico el analisis
se efectud mediante tablas de frecuencia observa-
day porcentual. En el caso de las variables cuan-
titativas se verifico que los datos cumplan con los
requerimientos paramétricos (prueba de Leveney
Shapiro-Wilk, ambas p mayores de 0,05). Para la
comparacion de medias entre las variables cuan-
titativas de interés se utilizo el método estadistico
test T de Student para muestras independientes
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utilizando un valor alfa de 0,05. Se realizaron prue- En todos los pacientes de esta serie utilizamos
bas bilaterales. Para el analisis de los datos se uti- el mismo método de fijacion sindesmal, 1 placa
lizo el programa Infostat/E, version 2020. de 3,5 mm con 2 tornillos tricorticales de posicion

Resultados

Del total de la muestra
(19 pacientes), 15 (79%)
eran varones y 4 (21%)
mujeres. La edad pro-
medio al momento del
procedimiento quirlrgico
fue de 46,7 anos (19-81).
El 63% (12 pacientes) no
tenian  comorbilidades
asociadas. Entre las pa-
tologias mas prevalentes,
se encontraban la hiper-
tension arterial, la obesi-
dad, el hipotiroidismoy la
dislipidemia.

En cuanto al tipo de
fractura fibular, 10 (52,6%)
fueron diafisarias y 9
(47 4%) de Maisonneuve.
Un total de 9 pacientes
presentaban fracturas del
lado derecho y 10 del iz-
quierdo.

La lesion asociada mas
frecuente fue la rotura del
ligamento deltoideo en
13 casos (68,4%), segui-
do del maléolo posterior
en 11 (57,9%), el maléolo
medial en 5 (26,3%) vy el
tubérculo de Tillaux-Cha-
put en 1. Tuvimos 6 casos
de fracturas del maléolo
posterior de tipo 1 de la
clasificacion de Barto-
nicek y Rammelt®, 3 de
tipo 2,2 de tipo 3y ningu-
na de tipo 4. La mayoria
fueron del tipo avulsivo
(tipo 1y 2) en concordan-
cia con el mecanismo de
produccion mas frecuen-
te de las fracturas supra-
sindesmales (rotacional).
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segln la técnica quirlrgica descrita previamente.
En tan solo 2 casos se utilizd 1 arpdon de doble

Tabla 1. Prueba t para 2 muestras suponiendo varianzas iguales.
CM TS (mm) comparado con CM PO (mm)

CM TS (mm) CM PO (mm)
Media 2,856315789 3,00947368
Varianza 0,130769006 0,33068304
Observaciones 19 19
Varianza agrupada 0,230726023
Grados de libertad 3619
Estadistico t 0,982772284
p(T<t)2colas 0,332278615
Valor critico de t (2 colas) 2,028094001

CM PO: espacio claro medial postoperatorio; CM TS: espacio claro medial en el tobillo sano

Tabla 2. Prueba t para 2 muestras suponiendo varianzas desiguales.
CM TF (mm) comparado con CM PO (mm)

CM TF (mm) CM PO (mm)
Media 5,386315789 2,92388889
Varianza 6,132502339 0,2027781
Observaciones 19 18
Grados de libertad 19
Estadistico t 4,260606592
p(T<t)2colas 0,000422669
Valor critico de t (2 colas) 2,093024054

CM PO: espacio claro medial postoperatorio; CM TF: espacio claro medial en el tobillo fracturado

Tabla 3. Prueba t para 2 muestras suponiendo varianzas desiguales.
CTF TS (mm) comparado con CTF PO (mm)

CTF TS (mm) CTF PO (mm)
Media 4,308421053 4,377368421
Varianza 1176025146 2,046520468
Observaciones 19 19
Grados de libertad 34
Estadistico t -0,167415228
p(T<t)2colas 0,868035149
Valor critico de t (2 colas) 2,032244509

CTF PO: espacio claro tibiofibular postoperatorio; CTF TS: espacio claro tibiofibular en el tobillo sano

Rev Pie Tobillo. 2024;38(1):25-35
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M TS angulo cruromaleolar (°)

PO angulo cruromaleolar (°)

TF angulo cruromaleolar (°)

16 denciamos  diferencias
T estadisticamente signifi-

1 T 12,16 cativas (p > 0,05).

12 10,68 X EL ACM promedio en el

10 X J_ tobillo sano fue de 12,37°,

8 en el fracturado de 10,68°

y en el postoperatorio de
12,16° (Figura 4).

El seguimiento pro-
medio fue de 22,5 meses
(12-36). Al finalizar este,
se realizo la valoracion
funcional a través de la

Figura 4. Tabla comparativa. Angulo cruromaleolar del tobillo sano (TS), el tobi-
llo fracturado (TF) preoperatorio (PO) y el postoperatorio.

sutura; en el resto de las lesiones del ligamento
deltoideo se emplearon 2. Todas las fracturas de
maléolo medial de fijaron con 2 tornillos de rosca
parcial de 4,0 mm. Tres fracturas (15,7%) de tipo
2 del maléolo posterior requirieron ser fijadas a
través de un abordaje posterolateral al hallar-
se desplazadas mas de 3 mm en la tomografia
preoperatoria.

En cuanto a la evaluacion radiologica, compa-
ramos los datos obtenidos del ECM en el tobillo
sano (CM TS) con el ECM del tobillo fracturado
(CM TF) en las radiografias preoperatorias en car-
ga. Encontramos una evidencia estadisticamente
significativa (p = 0,000303184), es decir, las me-
dias CM TS (mm) y CM TF (mm) fueron distintas.

Respecto al CM TS comparado con el ECM
postoperatorio (CM PO), las medias fueron, res-
pectivamente, 2,85y 3,00 mm. No existio eviden-
cia estadisticamente significativa (p > 0,05), las
medias de CM TS (mm)y CM PO (mm) fueron igua-
les (Tabla 1).

Comparamos el ECM preoperatorio con el
postoperatorio y observamos una disminucion
estadisticamente significativa en este dltimo
(p = 0,000422669) (Tabla 2).

Al analizar el ECTF en el tobillo sano (CTF TS)
versus el ECTF en el tobillo fracturado (CTF TF),
la diferencia fue estadisticamente significativa
(p = 0,02363472).

Al comparar el CTF TS con el ECTF postopera-
torio (CTF PO), notamos que la diferencia no fue
estadisticamente significativa (4,31 y 4,38 mm,
respectivamente) (p > 0,05) (Tabla 3). Por otro
lado, al comparar el CTF TF con el CTF PO, no evi-
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puntuacion de la AOFAS
de tobillo y retropié®,
siendo en promedio de
85,7 puntos (65-100). En el
95% de los pacientes registramos un AOFAS por
encima del 70% (Figura 5).

El 78,9% de los casos (15 pacientes) cursaron
su postoperatorio sin mediar intercurrencias.

Tuvimos 1 caso (caso 7) de fatiga del material
de osteosintesis, el cual evoluciond de manera
favorable después de su extraccion.

Otro paciente (caso 11) sufrid una pérdida
de reduccion de la fractura del maléolo medial
desarrollando signos de degeneracion articular
en el seguimiento; se trataba de un paciente de

omspo sy

60-69 1 5

70-79 2 1

80-89 10 53

90-100 6 32
TOTAL PACIENTES 19 100

M 60-69

| 70-79
80-89

[l 90-100

Figura 5. Resultados clinicos segtin la puntuaciéon de la
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
postoperatoria.
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Figura 6. Caso 15 de la serie. Se puede evidenciar la diastasis tibiofibular tras la
retirada de los tornillos suprasindesmales en una fractura segmentaria Weber C
del tobillo izquierdo asociada a fractura de maléolo posterior y lesion del liga-
mento deltoideo. Nétese el aumento del espacio claro tibiofibular (6,83 mm) en
la radiografia de frente con carga y el retardo de la consolidacién (flecha) en la
radiografia con carga de perfil.

72 anos, hipertenso y cardiopata, con una mala
calidad osea. A pesar de ello, se encuentra asin-
tomatico.

Una paciente de 69 anos (caso 14) con antece-
dentes de hipertension arterial y distrofia mus-
cular, con una fractura de Maisonneuve asocia-
da con fractura del maléolo medial, del maléolo
posteriory fractura de Tillaux evoluciono con sig-
nos degenerativos a 2 anos de seguimiento. Ca-
sualmente, fue el caso que registro el peor AOFAS
postoperatorio (65 puntos). Dada su baja deman-
da funcional, no requirio una cirugia de revision.

Por Gltimo, observamos 1 solo caso (caso 15)
(Figura 6) de diastasis tibiofibular tras la retira-
da del material de osteosintesis a las 8 sema-
nas postoperatorias, en un varon de 55 anos con
una fractura segmentaria diafisaria. Revisando
minuciosamente los controles postoperatorios,
pudimos advertir que la fractura no estaba com-
pletamente consolidada al momento de la ex-
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traccion de los tornillos
suprasindesmales. Se
planteo realizar una ciru-
gia de revision para evitar
una artrosis futura, pero
el paciente no accedio, al
encontrase practicamen-
te asintomatico.

Discusion

Las fracturas suprasin-
desmales son considera-
das las fracturas de to-
billo de peor pronostico.
Por tal motivo, restaurar
la relacion tibiofibular
adecuada es fundamen-
tal para obtener buenos
resultados clinicos®”.

Una inestabilidad sin-
desmal con una diastasis
mayor de 2 mm en com-
paracion con el tobillo
sano podria ser consi-
derada una deformidad
preartrosica®. En nuestra
serie no encontramos di-
ferencias  significativas
entre el ECTF del tobillo
fracturado y del postoperatorio. Al ser el valor
de p muy cercano al valor de alfa, pensamos que
pudo haber sido por el tamano de la muestra de
nuestra serie, lo que nos motiva a aumentar la
cantidad de casos que evaluar en un futuro.

Existe consenso entre los cirujanos ortopeé-
dicos en el manejo quirdrgico de las fracturas
Weber C. Sin embargo, hay escasa evidencia y
protocolos estandarizados de tratamiento. En ge-
neral las fracturas suprasindesmales bajas son
tratadas con reduccion abierta y fijacion interna.
Las fracturas diafisarias o proximales conllevan
el riesgo de complicaciones, principalmente la
lesion del nervio peroneo. Por tal motivo, es po-
sible restaurar la longitud y la rotacion adecua-
da de la fibula a través de la fijacion estable de
la sindesmosis tibiofibular distal". Recalcamos
la importancia de realizar la reduccion sindes-
mal bajo vision directa a través de un abordaje
lateral. De esta manera, podemos alinear el tu-
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bérculo de Tillaux-Chaput con el tubérculo de Le
Fort-Wagstaffe, tal como sugieren Rammelty Zwi-
pp®. Por otro lado, evitamos un abordaje adicio-
nal y disminuimos el riesgo de complicaciones,
entre ellas la mala reduccion de la fibula en su
incisura.

Los 3 métodos de medicion radiografica mas
empleados para evaluar la sindesmosis tibiofibu-
lar distal son el ECM, el ECTF y el solapamiento
tibiofibular. Sus valores normales son; <4, <6y
> 6 mm, respectivamente. Como los 2 Gltimos son
indirectamente proporcionales, en nuestra serie
no incluimos el solapamiento y si consideramos
anadir el ACM para valorar la longitud fibular.

Numerosas publicaciones han demostrado
que la evaluacion exacta de la reduccion sindes-
mal es dificil de determinar con la fluoroscopia
o las radiografias. Los porcentajes de mala re-
duccion con las radiografias postoperatorias son
de entre un 0y un 16%. Estos aumentan sustan-
cialmente, entre el 22 y el 52%, cuando utiliza-
mos como método de diagnostico la tomografia
postoperatoria®?). A pesar de que es una limi-
tacion de nuestro trabajo no haber utilizado el
control tomografico postoperatorio, considera-
mos que haber reducido bajo vision directa la
sindesmosis fue el factor determinante en los
buenos resultados obtenidos con las mediciones
radiograficas.

En un trabajo publicado en el ano 2010 en
la Foot and Ankle International, Pelton et al.®
evaluaron 12 fracturas desplazadas de la fibula
proximal con lesion sindesmal asociada. A 8 las
trataron mediante reduccion cerrada y fijacion
percutanea de la sindesmosis, y a 4 les realizaron
la fijacion interna con placa de la fractura proxi-
mal mas la fijacion percutanea de la sindesmosis
con tornillos. Los autores encontraron un por-
centaje inaceptable de malas reducciones en el
grupo cerrado con fijacion percutanea, por lo que
decidieron abandonar dicha practica. A su vez, el
autor principal recomienda realizar la reduccion
sindesmal bajo vision directa, tal como hemos
descrito previamente en nuestro trabajo. Asimis-
mo, los autores reportan un aumento del angulo
talocrural en el grupo abierto versus el grupo ce-
rrado, sugiriendo una sobrecorreccion de la lon-
gitud de la fibula. Cabe destacar que no utiliza-
ron radiografias del tobillo sano para realizar la
comparacion, a diferencia de nuestro protocolo
de estudio.
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Mohammed et al.?” realizaron la fijacion sin-
desmal aislada en 12 pacientes con fracturas We-
ber C reportando buenos a excelentes resultados
en el 83% de los casos. Utilizaron la puntuacion
de Olerud y Molander. Nosotros utilizamos la de
la AOFAS, obteniendo un promedio de 85,7 pun-
tos. A diferencia de nuestra serie, los autores rea-
lizaron la fijacion a través de una incision miniin-
vasivay con tan solo 1tornillo tricortical. A su vez,
no detallan la evaluacion radiografica utilizada.

Segln el estudio cadavérico de Gardner et
al.®® de 2013, una placa bloqueada de 2 orificios
con 2 tornillos de 3,2 mm proporciona una esta-
bilidad significativamente mayor a la sindesmo-
sis al compararla con la fijacion con 1 tornillo
cuadricortical de 4,5 mm. Cabe destacar que, en
concordancia con dicho autor, empleamos una
reparacion similar asociada a la restitucion de la
estabilidad medial en todos los casos, ya sea a
través de la fijacion interna de la fractura del ma-
leolo medial o la plastica ligamentosa del deltoi-
deo (fundamental estabilizador de la traslacion
lateral del talo). Es probable que por tal motivo
no hayamos observado ningln caso de diastasis
del ECM en nuestros pacientes en el postopera-
torio.

Sipahioglu et al.?” en 2017 publicaron una se-
rie de fracturas Weber C en 23 pacientes en don-
de se realizo la fijacion sindesmal aislada con un
seguimiento promedio de 49 meses. Reportan
buenos resultados con la estabilizacion mediante
1 tornillo maleolar sindesmal tricortical a través
de una incision minima lateral y bajo control con
intensificador de imagenes. Al igual que el tra-
bajo de Pelton et al.”®, no realizaron mediciones
radiograficas en el tobillo sano.

Seglin nuestro conocimiento, existe escasa
evidencia de reducciones sindesmales aisladas
en fracturas suprasindesmales. No encontramos
en la literatura un consenso en el manejo quirdr-
gico de estas lesiones, describiéndose diferentes
tipos de reducciones (percutanea, minimamente
invasiva o abierta) y fijaciones sindesmales (10 2
tornillos, placa y tornillos) con métodos de eva-
luacion clinico-radiologicos y resultados dispares
(Tabla 4).

Por ltimo, realizamos un detallado analisis
de las complicaciones: 3 pacientes desarrollaron
cierto grado de degeneracion articular en el se-
guimiento radiologico, sin requerir al momento
de la realizacion de este trabajo algln procedi-
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miento de revision. Al igual que Mohammed et
al.?” tuvimos 1 solo caso de diastasis tibiofibular
tras la extraccion de los tornillos. Por ello, reco-
mendamos, tal y como advierte Ebraheim et al.t?,
retirar el implante una vez confirmada la consoli-
dacion de la fractura, sobre todo en aquellos pa-
cientes con lesion del ligamento deltoideo.

Nuestro estudio tiene limitaciones, entre ellas,
el caracter retrospectivo, el tamano de la mues-
tra, el seguimiento relativamente corto y la falta
de control tomografico en el postoperatorio.

Por otra parte, podemos enumerar a nuestro
criterio varias fortalezas: realizamos mediciones
radiograficas comparativas ampliamente utiliza-
das y avaladas en la literatura, describimos de
manera precisa las lesiones asociadas, asi como
también los métodos de fijacion empleados. En
todos los casos utilizamos el mismo tipo de fija-
cion sindesmal, describiendo minuciosamente la
técnica quirdrgica empleada por el mismo equi-
po quirdrgico.

Conclusion

De los datos y el analisis llevados a cabo en nues-
tro trabajo, podemos afirmar que es posible res-
taurar la congruencia articular tibiofibular al re-
ducir y fijar de manera aislada la sindesmosis sin
necesidad de abordar las fracturas suprasindes-
males del tobillo. Para ello, consideramos impres-
cindible la reduccion abierta bajo vision directa.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personasy animales. Los auto-
res declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran
no tener ningun conflicto de interés.
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