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Evaluacion por tomografia computarizada de diastasis de la sindesmosis
en fracturas de tobillo tipo B y C de AO/OTA

Paredes-Vazquez R,* Sesma-Villapando RA ,** Herrera-Tenorio G,*** Romero-Ogawa T****

Hospital General de Puebla «Dr. Eduardo Véazquez Navarros»

RESUM EN. Antecedentes: Hay variantes anato-
micas en la sindesmosis tibioper onea que provocan
que los criterios radiograficos de lesion de la mis-
ma no sean constantes. Objetivo: Determinar dias-
tasis sindesmal mediante tomogr afia computariza-
da (TAC) en fracturas de tobillo tipo B y C (AO/
OTA) y relacionar las variantes anatémicas en la
incisura tibial con la separacion del peroné. Mate-
rial y métodos: Escrutinio compar ativo, transver sal
y prolectivo que incluy6 a todos los pacientes con
fracturadetobillotipoBy C (AO/TA) que comple-
taran su evaluacion radiografica y por TAC. Los
parametros radiograficos fueron el espacio claro
tibioperoneo, el solapamiento tibioperoneoy el es-
pacio claro interno; por TAC se midi6 la longitud,
profundidad y formadelaincisuratibial. El méto-
do estadistico utilizado fue %2 Resultados: Fueron
17 pacientes: 8 mujeres (47%) y 9 hombres (53%),
con una edad promedio de 41 afios. Catorce (82%)
con fractura a nivel sindesmal y 3 suprasindesma-
les. Por TAC seencontraron 10 incisuras concavas,
4 irregulares y 3 planas. La profundidad media de
laincisura fue de 2.82 + 0.89 mm, anchura prome-
dio de 22.18 + 3.04. No hubo diastasis sindesmal
radiograficamente en 6 casos (35.2%) y por TAC
solo 3 (17.7%) de éstos. El diagnostico de diastasis
sindesmal se hizo en 11 por radiografias simples
(64.8%) y con TAC en 14 (82.3%) (p = 0.043). Con-
clusion: La radiografia es cuestionable para defi-

ABSTRACT. Background: Thereareanatomical
variants of the tibiofibular syndesmosis that lead to
changesin the radiographic criteria applied to its
injury. Objective: To determine the syndesmaotic di-
astasisusing CAT scan in B and C (AO/OTA) ankle
fractures and relate the anatomical variants of the
tibial incisure with the separation from the fibula.
Material and methods: Compar ative, cr oss-sectional
and prolective screening that included all patients
with B and C (AO/OTA) ankle fractures who com-
pleted their X-ray and CAT scan assessment. The
radiographic parameters included the tibiofibular
clearance, tibiofibular overlapping and the internal
clearance. Thelength, depth and shape of thetibial
incisure were measured with CAT scan. The sta-
tistical method used was the x?. Results: The total
number of patientswas 17: 8 females (47%) and 9
males (53%), with a mean age of 41 years. Four-
teen (82%) had a syndesmotic fracture and 3 had
suprasyndesmotic fractures. The CAT scan found
10 concave incisures, 4 irregular and 3 flat ones.
Themean depth of theincisurewas 2.82 + 0.89 mm,
and the mean width was 22.18 + 3.04. No syndes-
motic diastasis was detected radiographically in
6 cases (35.2%); the CAT scan only detected 3 of
them (17.7%). The diagnosis of syndesmotic diasta-
sis was made with plain X-rays in 11 cases (64.8%)
and with CAT scan in 14 (82.3%) (p = 0.043). Con-
clusion: The X-rays are questionable to define the
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Evaluacién por tomografia computarizada de diastasis de la sindesmosis en fracturas de tobillo tipo B y C de AO/OTA

nir la diastasis sindesmal, por ellola TAC debe ser
considerada cuando €l diagndstico es dudoso.

Palabras clave: tomografia computarizada;
fractura, diastasis, radiologia.

I ntroduccion

Las fracturas de tobillo estan dentro de las lesiones orto-
pédicas mas comunes,! se ha encontrado una incidencia de
107 fracturas de tobillo por cada 100,000 personas por afio.

La estabilidad del tobillo frente a una fractura esta dada
por la ruptura de la arquitectura 6sea y de las estructuras
capsuloligamentarias.® De estas Ultimas estructuras, el
complejo ligamentario de la sindesmosis tiene como fun-
cion mantener una relacion estrecha entre la tibia distal y
€l peroné.

Si lalesién sindesmal se presenta, aparece la diastasis
tibioperonea. Cuando esto ocurre, junto con la lesion de la
cara medial (fragmento deltoideo o fractura del maléolo
medial), el astragalo puede desplazarse |ateralmente provo-
cando apertura en la sindesmosis que resulta en un aumento
del contacto talo-tibial y estrés del mismo con una artrosis
temprana 'y malos resultados clinicos.*®

A pesar de contar con indices radiograficos de integri-
dad de la sindesmosis y estabilidad articular del tobillo,
actualmente existe controversia en cuanto ala utilidad y la
fiabilidad de las mediciones radiograficas careciendo de un
pardmetro 6ptimo para identificar lesiones sindesmales.®

Nielsony colsX® subrayan que las mediciones radiogréficas
tradicionales aisladas no deberian ser tomadas en cuenta para
determinar si la sindesmosis esta intactay tomar decisiones
terapéuticas en los casos cuestionables; otros estudios aterna
tivos como la TAC o laresonancia magnéticaeincluso la ar-
troscopia pueden ayudar a un mejor diagndstico preoperatorio.

Beumer'ten €l 2003 realizé un estudio experimental con
model os cadavéricos, colocandolos en un inclindmetro, con
€l objetivo de encontrar la posicién 6ptima del tobillo y €l
parametro de medicion més adecuado para evaluar lainte-
gridad de la sindesmosis por radiografias simples, €l cual
Ilegd ala conclusién de que no existe un parametro ideal ni
la posicion adecuada incluso bajo condiciones 6ptimas en el
|aboratorio.

Existen varios estudios que demuestran la presencia de
variaciones anatémicas en cuanto a la relacién tibioperonea
distal, lo que provoca que los criterios radiograficos no sean
Congantes_13,14,16-18,20,23,25

Ebraheim y cols.** reportaron dos trabajos de investiga-
cion con model os cadavéricos, tomando imagenes por TAC
anivel sindesmal y registraron las variantes anatémicas de
laincisuratibial y estructuras sindesmales en cada uno de
los modelos. El estudio tomogréfico reporté cambios en la
forma de laincisura pudiendo ser ésta concava, irregular e
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syndesmotic diastasis, so the CAT scan should be
considered in cases of a doubtful diagnosis.

Key words: tomography, fracture, ankle, dias-
tasis, radiology.

incluso convexa; asi como también cambios en laanchuray
profundidad de la misma. Reportando que existen diferen-
ciasen el tamafio y formade los tubércul os tibial es que con-
forman laincisuray observaron que el angulo conformado
entre éstos modifica la profundidad de la incisura.

Con lo demostrado por Ebraheim,® se afirma que los
resultados de las mediciones tradicionales por radiografias
simples se modifican debido a variantes anatémicas presen-
tesen laincisura peroneade latibia, predisponiendo a pero-
né a desplazarse cuando se asocia a una fractura del tohillo.
Sugiriendo asi otros estudios como la TAC y laresonancia
magnética para evaluar lesiones sindesmales en traumatis-
mos de tohillo.

En otro estudio, Ebraheim y colaboradores!* trabajaron
con otros model os cadavéricos seccionandoles los ligamen-
tos que integran la sindesmosis y colocando insertos de
plasticos invisibles alos rayos X para simular una diastasis
tibioperonea. Se tomaron varias proyecciones radiograficas
y TAC comprobando que toda diastasis minimade 1 6 2
mm e incluso 50% de separacion con €l inserto de 3 mm no
fue observada en la radiografia convencional y si pudieron
ser detectadas por latomografia computarizada.

Para el 2003 Ebraheim y cols.*® evaluaron por TAC a
7 pacientes con fracturas de tobillo tipo B asociadas con
lesién del ligamento deltoideo para buscar luxacion del
peroné, presencia de fractura del maléolo posterior y para
medir la profundidad de laincisura peronea de latibiay asi
relacionarla con diastasis sindesmal. En todos |os pacientes
se pudo observar la disrupcion de la sindesmosis con inci-
sura peronea de la tibia poco profunday en tres pacientes
laTAC mostré luxacién anterior del peroné que no se apre-
ci6 en las radiografias preoperatorias, concluyendo que por
TAC se encontré disrupcion de la sindesmosis en todos |os
casos, siendo dificil su valoracion por radiografias conven-
cionales.

Harper y colaboradores?® sugirieron la comparacion por
TAC del tobillo lesionado con el tobillo sano como una téc-
nica més precisa para detectar rotaciones del peroné mini-
mas cuando por radiografias simples la sindesmosis es apa-
rentemente normal.

Aunque ya se han reportado |as caracteristicas morfomé-
tricasdelaincisuratibial y su relacién con lapredisposicion
de diastasis sindesmal, muchos de los trabajos publicados
son en model os cadavéricostt13141627-29

Lamayor serie publicada acerca de las caracteristicas to-
mogréficas de la incisura tibial fue reportada en el 2009 por
Elgafy HY quien trabaj6 en poblacion anglosajona, presen-
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tando a 100 pacientes sin antecedentes de lesion en tobillo,
realizandoles este estudio de imagen, encontrando cambios
en laformay profundidad de la misma en mujeres y hom-
bres, concluyendo que el estudio tomogréfico es ttil para la
valoracion preoperatoria de | as fracturas complegjas de tobi-
Ilo y para determinar si existe diastasis sindesmal cuando
el diagnéstico no es confirmatorio por radiografias simples.

El propésito del presente trabajo fue determinar diasta-
sis sindesmal mediante TAC en fracturas de tobillo tipo B
y C (AO/OTA) y relacionar las variantes anatdmicas en la
incisuratibial con la separacion del peroné en este tipo de
fracturas en nuestra poblacion.

Material y métodos

Estudio comparativo, transversal y prolectivo que inclu-
y0 atodos los pacientes que ingresaron a Servicio de Or-
topedia del Hospital General de Puebla, con diagndstico de
fractura de tobillo tipo B 'y C (AO/TA) que completaran su
valoracién radiografica y por TAC durante el periodo No-
viembre 2008 a Diciembre 2009. Excluyéndose pacientes
pediatricos, fracturas expuestas y fracturas no recientes.

El estudio radiografico completo para la valoracién de la
presencia de diastasis sindesmal incluyd la radiografia an-
teroposterior y radiografia de mortaja. La primera se tomo
con €l paciente en decubito supino con el pie colocado ver-
ticalmente y centrado en el chasis realizando flexién neutra
del tobillo a90° entrando el rayo perpendicular al chasisy
centrado sobre la articulacién tibioastragalina (de 1 a2 cm
proximal a los maléolos que se deben de palpar). La pro-
yeccién de mortgja es igual ala anteriormente descrita pero
con lapiernacon 15 a 20° de rotacion media. En €l presente
estudio, €l investigador principal siempre posicioné atodos
y cada uno de los pacientes antes de la toma de | os estudios
de imagen.

Los parametros a medir por radiografias simples fueron
€l espacio claro tibioperoneo (ECTP), el solapamiento tibio-
peroneo (STP) y el espacio claro interno (ECI). EIl ECTP
se mide como la distancia horizontal del borde lateral del
maléolo posterior delatibiaa borde medial del peronéen el
punto donde el maléolo posterior es méas amplio. Sus rangos
normales son de 4 a6 mm.

El STP es ladistancia horizontal entre el borde medial
del peronéy el borde lateral de la prominenciatibia ante-
rior. Sus rangos normales van de 7 a 10 mm. El ECI esla
distancia medida entre €l aspecto lateral del maléolo medial
y €l borde medial del domo astragalino. Un valor mayor de
4 mm es considerado anormal.

Se trabajé con un tomografo marca Siemens modelo So-
matom AR.Tx con nimero de serie 12607 con |os pacientes
en decubito supino y con ambos pies colocados en un suje-
tador, se retird previamente cualquier férula de inmoviliza-
cién que pudiera dificultar la técnica del estudio. Con el pie
en posicion neutray sin rotacion se introdujo en el gantry
del tomografo paratomar cortes de 2 mm apartir delalinea
articular. Las mediciones de la sindesmosis se realizaron a
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1cmdelalineaarticular y los datos se vaciaron en el forma-
to correspondiente.

Laanchura de laincisura se mide como unalinea que va
desde el punto mas profundo de la misma hacia otra linea
gue es perpendicular ala primeray que es tangente a ambos
tubércul os tibiales. También se registraron otros hallazgos
en la sindesmosis tibioperonea como la subluxacion del pe-
ronéy fragmentos libres dentro de laincisuratibia que alte-
ren larelacion tibioperonea distal.

Una vez obtenidas todas las mediciones radiograficas con
€l gonidmetro, se vaciaron todos estos datos en € formato de
recoleccion correspondiente, para después comparar €l diag-
nostico de diastasis sindesmal radiol6gico con €l diagndstico
tomografico. Una vez registrados los datos de la TAC, se hizo
una categorizacion de laformade laincisuratibial asi comola
medicion en milimetros de la profundidad y anchurade lamis-
ma, posteriormente se registro con € tomdgrafo la presenciao
no de diastasis sindesmal comparado con € tobillo sano.

Los datos fueron capturados en una hoja de calculo ex-
cell y parala prueba de hipdtesis se empled 2 en una tabla
desalida2x 2.

Resultados

Se presentaron 17 pacientes, de los cuales 8 fueron muje-
res (47%) y 9 hombres (53%) con una edad promedio de 41
afnos + 14 siendo en mujeres el promedio de 42 afios + 16.58
(edad minima 23 a 65 afios) y en hombres el promedio fue
de 40 £ 12.37 (22 — 65 afos).

En cuanto alafrecuenciadel tipo de fractura, lamas pre-
valente fue a nivel sindesmal o tipo 44B de la clasificacién
AO/OTA (82%) y sdlo 2 casos (18%) con fractura por arri-
ba de la sindesmosis. De las fracturas a nivel sindesmal la
mas comUn fue lafracturatrimaleolar con €l peroné con tra-
zo complejo en 5 casos, siguiéndole la fractura bimaleolar
con trazo complejo del peroné.

En larelacion del diagndstico con la diastasis tibiopero-
nea las fracturas 44B3.2 fueron las que més la presentaron
(4 de 5 casos). Se encontraron 3 casos sin diastasis sindes-
mal en fracturas tipo 44B1.1, 44B2.2 'y 44B3.1 con un solo
caso para cada uno de estos tipos.

Por lavaloracion con latomografia computarizada se en-
contraron variantes anatémicas en cuanto alaformade la
incisurade latibia, laanchuradelamismay su profundidad
en milimetros. Se encontraron 10 incisuras concavas de toda
la poblacion estudiada (58.83%), 4 irregulares (23.52%) y 3
planas (17.65%) (Figura 1).

Por larelacion de laformade laincisuray el género, en
los hombres se presentaron 6 incisuras concavas, 1 planay 2
irregulares mientras que en las mujeres solo 4 fueron conca-
vas, 2 planasy 2 irregulares.

Relacionando la forma de laincisura con la presencia o no
de diastasis, se observaron 10 casos de diastasis en laforma
concava (71.42%), dos casos de diastasis en la forma plana
(14.29%) y dos en lasirregulares (14.29%), o que muestrauna
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.005).
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La profundidad media de la incisura en nuestro estudio
fue de 2.82 mm = 0.89 (de 1 a4 mm). Por su formay profun-
didad laincisura concava presentd una media de 3.1 mm, la
incisuraplana1.67 mmy paralairregular 3 mm (Figura 2).

En cuanto ala profundidad y su relacién con el género:
en las mujeres la profundidad promedio de laincisurafue de
275mm = 1.03 (de 1 a4 mm) y en los hombres de 2.89 £
0.601 (de 2 a4 mm).

Relacionando la profundidad de laincisuray la presen-
ciade diastasis, se presentaron 8 casos de diastasis en las
incisuras con profundidad de 3 mm (57.14%), 3 casos con
una profundidad de 3 mm (21.42%), 2 casos con una pro-
fundidad de 2 mm (14.29%) y un solo caso de diastasis en
laincisurade 1 mm (7.14%). Lo que muestra una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.008) (Figura 3).

En los 3 pacientes que no presentaron diastasis sindesmal de
toda la muestra, dos de ellos tenian una profundidad de 2 mm
y € otro caso fue con unaincisurade 3 mm de profundidad.

Por su anchura se reporté un promedio de 22.18 +
3.04 mm con una minima de 15 mm y méxima de 27 mm.

Por género, en las mujeres se encontré una anchura minima
de 18 mmy maxima de 24 mm con un promedio de 21.38 +
2.4 mm. En los hombres las incisuras fueron mas profundas,
laminima de 15 mm y méximade 27 mm con una media de
22.89 + 3.4 mm (Tabla 1).

Los resultados de las mediciones radiograficas en la ra-
diografia AP fueron para el ECTP una media de 4.12 mm
+1.57 (0—8 mm). Parael STP unamediade 6.12 mm £ 3
(de 0 hasta10 mm) y el ECI tuvo unamediade8.18 mm £ 5
mm con una distancia minima de 2 mm hasta 20 mm. En la
proyeccion de mortaja las mediciones fueron muy variadas
y diferentes a lo encontrado en la AP. El ECTP tuvo una
mediade 4.2 mm + 2.1 (0 — 7 mm), el STP una media de
22+ 16mm(de0a5mm)y el ECl mediade8.12 + 6 mm
(desde 2 @223 mm) (Tablas 2y 3).

De los 17 casos que presentamos, no se encontré diasta-
sis sindesmal por criterios radiograficos en 6 casos (35.2%)
sin embargo por TAC se corroboré solo a 3 (17.7%). Asi
parael diagndstico de diastasis sindesmal se encontraron 11
casos por radiografias simples (64.8%) del total de la pobla-

Figura 1. Distintas formas de laincisuratibial: A) Incisurade formairregular con una cresta central. B) Incisura concava con tubérculo tibial anterior

marcado. C) Incisura plana sin prominencia de los tubércul os tibiales.

Figura 2. Mediciones realizadas sobre la sindesmosis. Lalinea 1 corres-
ponde a la anchura de laincisuratibial. Lalinea 2 es perpendicular ala
anterior y corresponde ala profundidad de la misma.
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Figura 3. Tomografia comparativa de tobillo anivel sindesmal. Obsérvese
en laimagen de laderechalaluxacion del peroné hacia anterior.
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ciony por TAC se demostro que 14 pacientes si la presenta-
ron (82.3%) (p = 0.043) (Figura 4).

Comparando |os pardmetros radiogréficos para definir
diastasis en laradiografia AP con lo reportado por la TAC,
por el ECI se obtuvieron 15 casos con criterios de normali-
dad, sin embargo por TAC se encontré diastasis en 11 casos
(p<0.05).

Por el STP se pudieron detectar 7 casos de diastasis que
fueron confirmados por la TAC (STP < de 7 mm). A dife-
rencia de los anteriores, €l ECI reportd 10 casos de diastasis
sindesmal confirmados por TAC (ECI > de 4 mm) (Tabla 4).

Discusion
Lafractura de tobillo acompariada de diastasis sindesmal

genera mayor inestabilidad mecanica a la articulacion, au-

Tabla 1. Anchuray profundidad delaincisuratibial para
todos |os casos.

Anchura (mm) Profundidad (mm)
Promedio 22.18 2.82
Desviacion estandar 3.04 0.81
Minimo 15.00 1.00
Maximo 27.00 4.00

Tabla 2. Edad, diagnéstico y diastasis sindesmal en las mujeres

del estudio.
Caso Edad Diagnéstico Diastasis RX Diastasis TAC
1 23 44B3.2 Si Si
2 65 44B3.2 Si Si
3 23 44C2.3 Si Si
4 59 44B3.1 No No
5 58 44B3.2 Si Si
6 43 44B2.2 Si Si
7 33 44B2.3 Si No
8 35 44B1.1 No No
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mentando el contacto talo-tibia y estrés del mismo, llevan-
do al tobillo a una artrosis temprana y a malos resultados
clinicos en larecuperacién de los pacientes. Para su diag-
ndstico preciso se cuenta con parametros radiograficos bien
documentados, sin embargo, existe controversia en cuanto a
la utilidad y confiabilidad de los mismos.

Existen variantes anatémicas que provocan que los crite-
rios radiograficos no sean constantes tales como la relacién
intima de la tibia con el peroné a nivel sindesmal, los cam-
bios en la profundidad y anchura de laincisuratibial y la
forma de los tubérculos tibiales. Ademés de estas variantes
pueden existir cambios en la posicion de la extremidad a
momento del estudio radiografico que hace que los criterios
radiograficos no sean constantes.

En laliteratura mundial pocos estudios describen estas
variantes anatdmicas y aln més, en nuestro pais no existen

Tabla 3. Edad, diagnéstico y diastasis sindesmal
en los hombresdel estudio.

Edad Diastasis Diastasis
Caso (afos) Diagndstico RX TAC
1 52 44B1.1 No Si
2 48 44B2.2 No No
3 33 44B3.1 No No
4 35 44B3.2 No Si
5 59 44B3.2 Si Si
6 26 44B1.3 Si Si
7 48 44C1.3 Si Si
8 40 44B2.3 Si Si
9 22 44B2.2 Si Si

Tabla4. Relacion delaformadelaincisuray diastasis sindesmal.

Concava Irregular Plana
Con diastasis 10 2 2
Sin diastasis 1 2
Total de casos 17

Figura 4. Diastasis sindesmal no observada en ra-
diografia simple. Paciente masculino de 35 afios con
fractura tipo 44B2.3. Obsérvese en laimagen de la
izquierda un adecuado solapamiento tibioperoneo y
espacio claro sugiriendo buena congruencia tibiope-
ronea. En la imagen de la derecha se confirma dias-
tasis sindesmal con desalojo del peroné de laincisura
tibial y con fragmentacion del mismo.
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estudios morfométricos acerca de la relacion tibioperonea
distal, conocimiento esencial en la evaluacion preoperatoria
y postoperatoria de una fractura de tobillo.

V arios autores han documentado | as diferentes formas de
laincisuratibial, Hocker y Pachucki?® tipificaron la forma de
laincisura en tres grupos, siendo céncava en el 75%, con-
vexaen el 16% e irregular en 8% de sus casos reportados.

Nuestros hallazgos concuerdan en que la forma mas co-
mUn de incisura es la concava (71.42%), sin embargo; 10
gue determinala formade ésta, esla profundidad de lamis-
ma, ya que en varias series como la de Mavi® y cols. repor-
taron como significativamente concava aquellas que midie-
ron mas de 4 mm y no tan concava en aquéllas por debajo
deestenivel.

Los trabajos de Ebraheim®* demostraron que 60% de los
especimenes tuvieron unaincisura notablemente concava de
mas de 4 mm. Sora?® y cols. reportaron incisuras tan pro-
fundas de hasta 6.1 mm. Taser® en otro estudio encontro
una méxima profundidad de hasta 7.5 mm en 35 modelos
cadavéricos.

Se ha documentado que la diferencia en los tubérculos
tibiales de la incisura es la que marca la diferencia en la
profundidad de la misma.®

En el presente trabajo la profundidad media fue de
2.82 mm, siendo la méxima profundidad sélo de 4 mm lo
gue habla de diferencias especificas de cada grupo de es-
tudio, en nuestro caso mestizos mexicanos que contrasta
con lo encontrado en las series de otros paises. Por la an-
chura de la incisura también existen diferencias notables
entre nuestra poblacion y laanglosgjona. Taser F°y cols.
reportaron una anchura promedio de 24.13 + 3.44 mm
en hombresy de 21.78 £ 1.75 mm en mujeres. Nosotros
encontramos una anchura promedio de 22.18 + 3.04 mm
con una minima de 15 mm y méxima de 27 mm. Por gé-
nero, en las mujeres se encontré un promedio de 21.38 +
2.4 mm. En hombres las incisuras fueron mas profundas,
siendo la minima de 15 mm y maxima de 27 mm con una
media de 22.89 £ 3.4 mm.

No se encontrd diferencia estadistica significativa en
cuanto a las diferencias de género y forma de la incisura
tibial, 1o que contrasta con Mavi,? otros que sefialan que
los hombres presentaron incisuras concavas en 54% y las
mujeres en 29.6%, mientras que en otros estudios reportan
gue las mujeres tienen predisposicion a lalesion sindesmal
por sus caracteristicas anatomicas.

En nuestro estudio y a diferencia de grandes series repor-
tadas, se presentaron 10 casos de diastasis sindesmal y de
éstas todas fueron concavas (71.24%). Esto se debe a que
en nuestra poblacion la mayor profundidad de laincisura
es de 4 mmy laforma de los tubérculos tibiales no es tan
prominente. De hecho Mavi?® y cols. en un estudio por reso-
nancia magnética demostré que los pacientes con esguinces
de tobillo recurrentes se asocian a una incisura tibial mas
profunda. A su vez, Taser F*® y en contraalo encontrado en
nuestro trabajo relaciona la disminucion de la concavidad
delaincisura con la predisposicion del peroné para despla-
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zarse en fracturas de tobillo con componente rotacional, asi
también explica que cuando disminuye la profundidad, el
angulo entre ambos tubércul os tibiales se incrementa tradu-
ciendo una disminucion del solapamiento tibioperoneo en
las radiografias y modificando asi el diagndstico inicial.

En cuanto ala utilidad de la TAC frente a las radiogra-
fias simples, esta bien documentado que la primera detecta
diastasis minimas de lasindesmosis (2 a3 mm) y que no son
aparentes por rayos X.141617.25

En contradelo reportado por Harper® en cuanto alama-
yor utilidad del incremento del ECTP para determinar dias-
tasis sindesmal, nosotros asociamos |os diferentes patrones
radiograficos en la proyeccién AP con lo encontrado por la
TAC.

Asi, la utilidad del ECTP en nuestro estudio no es signi-
ficativo cuando se compara con el andlisis tomografico, ya
gue en 15 pacientes con un ECTP normal hubo diastasis en
11 a momento dela TAC (p < de 0.05).

La proyeccion de Mortaja no es exactal? y contras-
t6 con las medidas tomadas de |a proyeccion AP debido a
cambios en la rotacion de la extremidad en el momento del
estudio y a que en nuestro medio no existe un inclindmetro
especifico y calibrado para este tipo de estudios.

Fortalezasy debilidades del estudio

La principal fortaleza del estudio es que no existen en la
literatura mexicana trabajos de esta indole. La mayoria de
los estudios publicados fueron realizados en cadaveresy no
asi trabajos clinicos en pacientes.

En cuanto a las debilidades hay que comentar que al mo-
mento de realizar el estudio tomogréfico no se verificé la
rotacién de ambos tobillos a posicionarlos para tomar las
imagenes. Para la toma de la proyeccion de mortaja no se
conté con inclinémetro para poder definir de forma exacta
los 15 a 20 grados de rotacion medial. Lamuestra de pacien-
tes no es significativa, por lo que se debe de considerar el
estudio tomografico en pacientes mas numerosos.

Conclusion

El uso de laradiografia es cuestionable para el diagnosti-
co de diastasis sindesmal, por ello laTAC debe ser conside-
rada cuando se duda en €l diagndstico.

El conocimiento de las variantes anatdmicas en cuanto a
larelacion tibioperoneaanivel sindesmal es de utilidad para
conocer las caracteristicas morfométricas de nuestra pobla-
cion y tomar decisiones para la reconstruccion quirdrgica.

Las variantes anatémicas de la incisura tibial influyen en
la predisposicion del peroné para desplazarse en una fractu-
ra de tobillo y modificar asi los patrones radiolégicos habi-
tuales.

El presente trabajo obliga a realizar estudios posteriores
en tobillos sanos de |a poblacidon mexicana, para asi docu-
mentar las caracteristicas de laincisuratibia y tener un me-
jor andlisis de las fracturas de tobillo con dafio sindesmal.
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