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RESUMEN

INTRODUCCION: la sindesmosis tibiofibular mantiene la estabilidad del tobillo, el patrén
unico anatomico y la relacién funcional con el pie la hacen muy susceptible a las lesiones,
generalmente se asocian fracturas de tobillo y peroné, se las conoce como no aisladas y
parcialmente aisladas estan involucradas en lesiones inestables, que necesitan tratamiento
quirargico. La fractura de tobillo es la lesion mas comun tratada por cirujanos ortopédicos,
depende del reconocimiento cuidadoso de la variedad de lesiones 6seas y del dafio a los tejidos
blandos y ligamentos. MATERIALES Y METODOS: se realizé una busqueda bibliografica
exhaustiva donde se utilizaron bases de datos cientificas: PubMed, COCHRANE y NIH, con lo
cual se recopild articulos publicados con medicina basada en evidencia dentro de los ultimos 5
afios, con informaciéon acerca de los diferentes tratamientos quirurgicos para fracturas
sindesmoticas de tobillo. OBJETIVO: Analizar diagndstico y tratamiento quirtrgico de lesiones
sindesmoticas tibiofibular en fracturas de tobillo, mediante revision bibliografica de articulos
cientificos para profundizar el conocimiento en el personal médico. CONCLUSION: su
tratamiento radica en diagnéstico correcto con historia, evaluacion fisica e imagenologica
adecuada seguido de su restauracion la cual se basa en reduccion y fijacion. La fijacion estatica
con tornillos es un tratamiento estandar, sin embargo, es controvertido por lo que se requiere la
extraccion del tornillo, mientras que la fijacion dindmica con botdon de sutura e implante
tightrope es una alternativa viable con menores tasas de reintervencion y complicaciones.
PALABRAS CLAVE: lesion tibiofibular, fractura de tobillo, botoén de sutura, tornillo sindesmal,
tightrope



ABSTRACT

INTRODUCTION: the tibiofibular syndesmosis maintains the stability of the ankle, the unique
anatomical pattern and the functional relationship with the foot make it very susceptible to
injuries, ankle and fibula fractures are generally associated, they are known as non-isolated and
partially isolated they are involved in unstable injuries, requiring surgical treatment. Ankle
fracture is the most common injury treated by orthopedic surgeons, it depends on careful
recognition of the variety of bone injuries and damage to soft tissues and ligaments.
MATERIALS AND METHODS: an exhaustive bibliographic search was carried out where
scientific databases were used: PubMed, COCHRANE and NIH, with which articles published
with evidence-based medicine were compiled within the last 5 years, with information about the
different treatments Surgical procedures for syndesmotic ankle fractures. OBJECTIVE: To
analyze the diagnosis and surgical treatment of tibiofibular syndesmotic injuries in ankle
fractures, by means of a bibliographic review of scientific articles to deepen the knowledge of
medical personnel. CONCLUSION: its treatment lies in a correct diagnosis with a history,
adequate physical and imaging evaluation followed by its restoration which is based on
reduction and fixation. Static screw fixation is a standard treatment, however, it is controversial
because of the need to remove the screw, while dynamic fixation with a suture button, tightrope
implant is a viable alternative with lower rates of reoperation and complications. KEY

WORDS: tibiofibular injury, ankle fracture, suture button, syndesmal screw, tightrope.
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INTRODUCCION

La sindesmosis tibiofibular es una estructura que sirve para la estabilidad del tobillo, su anatomia
y la relacién funcional con el pie hacen que sea muy susceptible a las lesiones, (1). Esta
sindesmosis puede sufrir un esguince (lesion aislada) o ser mas grave como la rotura
sindesmotica que generalmente se asocia con fracturas de tibia y peroné (lesiones no aisladas),

involucradas en lesiones inestables, que necesitan tratamiento quirtrgico (2).

En Estados Unidos las fracturas de tobillo en adultos representan el 10% de todas las fracturas
(3). A pesar de tener una incidencia de solo 2,09 por 100.000 personas-afio, se vuelve
problematico cuando se considera que es mas prevalente entre las edades de 18 y 34. Se ha
informado que la lesion no aislada de la sindesmosis estd asociada con el 8,5% de todas las
lesiones de tobillo. Una de las causas mas frecuentes son los accidentes deportivos, el futbol fue
el deporte mas frecuente (72,2%),varios estudios han documentado que hasta el 25% de las
fracturas de tobillo tratadas quirargicamente se identifican con lesiones por sindesmosis inestable
(tipo B y C de Weber) (3,4).En Ecuador no existe un reporte oficial de estadisticas sobre fractura

de tobillo a nivel de deportistas.

El futbol por ser un deporte de contacto implica altos riesgos y tasas de lesiones en el profesional
(5), su pie y tobillo abarcan un amplio espectro de afecciones, que pueden cambiar su carrera,
prolongando su ausencia del deporte e impacto en su rendimiento (4), a menudo conducen a una
morbilidad significativa (enfermedad degenerativa), especialmente si se tratan de forma
inadecuada (3).Por lo cual el tratamiento de fractura de tobillo depende de las lesiones Oseas y
del dafo a los tejidos blandos y ligamentos (1), y asi restaurar la congruencia articular y
mantener la estabilidad de la sindesmosis hasta que los ligamentos hayan cicatrizado y asi

mejorar los resultados funcionales (2).

A lo largo del tiempo se han introducido diversas técnicas de fijacion (tornillos metalicos y
bioabsorbibles, grapas, bandas de poliéster, botones de sutura con o sin nudos) para corregir y
estabilizar la articulacion tibiofibular (1), sin embargo, en la actualidad la técnica de fijacion
dindmica es considerada como el tratamiento quirirgico de mejor eleccion (2). Por lo cual la
siguiente revision tiene como proposito analizar el diagnostico y tratamiento quirurgico de las
lesiones sindesmoticas tibiofibular en fracturas de tobillo, y discutir las tendencias actuales para
profundizar el conocimiento en el personal médico, mediante la revision de articulos para

determinar sus beneficios y complicaciones que trae consigo a corto y largo plazo.



DESARROLLO

Definicion

La articulacion tibiofibular distal se describe como sindesmosis. Comprende la tibia y el peroné,
la membrana interésea fibrosa (IOM) entre los dos huesos y sus ligamentos. Si bien las lesiones
sindesmoticas se describen como la rotura de uno o mas de los ligamentos, a menudo ocurren

junto con fracturas de tobillo (6).

Epidemiologia

En Estados Unidos la lesion sindesmotica asociada a fracturas no es comun. A pesar de tener una
incidencia de solo 2,09 por 100.000 personas-afio, esto se vuelve problematico por ser mas
prevalente entre las edades de 18 y 34. Se ha informado que la lesion no aislada de la
sindesmosis son el 8,5% de todas las lesiones de tobillo y hasta el 25% de las fracturas de tobillo
tratadas quirdrgicamente se identifican con lesiones por sindesmosis inestable, que ocurren con
mayor frecuencia en las lesiones de tipo B y C de Weber, a pesar de tener una incidencia baja se
vuelve un problema porque pueden consumir mucho tiempo para los pacientes afectados, a

menudo, conducen a una morbilidad significativa (enfermedad degenerativa) (4).

En Dinamarca su incidencia de fracturas de tobillo entre 2005 y 2014 fue de 168,7 / 100.000 /
ano. Los afios con inviernos lluviosos mostraron una mayor incidencia en comparacién con los
afios con inviernos normales. El tipo de fractura mas comun fue una fractura del maléolo lateral
que representa el 55% de todas las fracturas. Las causas mas comunes fueron las caidas (61%)
seguido de los deportes (22%). Utilizando la clasificacion de Danis-Weber, la literatura reporta la

distribucion de fracturas como 3% fracturas tipo A, 70% tipo B y 27% tipo C (3).

Anatomia

La anatomia 6sea de la tibia distal y el peroné es importante para la estabilidad d6sea de la
articulacion tibioperonea, que es una sindesmosis formada por la superficie convexa rugosa
medial del peroné distal que se articula con la muesca triangular lateral de la tibia distal. La
cresta lateral de la tibia distal se bifurca en un margen anterior y posterior, formando un
tubérculo anterior més grande (tubérculo de Chaput) y un tubérculo posterior mas pequefio
(tubérculo de Volkman). Estos tubérculos representan los sitios de union tibial respectivos de los

ligamentos sindesmoticos anterior y posterior (2). La estabilidad de la sindesmosis depende de la



integridad de los ligamentos principales que la componen (4), el ligamento tibiofibular
anteroinferior (LTFAI), el ligamento tibiofibular posteroinferior (LTFPI), el ligamento transverso
(LT) y el ligamento interéseo (LIO) (6). El LTFAI es un ligamento multicapa que se extiende
oblicuamente desde el tubérculo anterolateral de la tibia distal, 5 mm por encima del plafond,
hasta el tubérculo longitudinal en la porcion anterior del maléolo lateral. EI LTFPI consta de dos
capas: profunda y superficial. La capa superficial se extiende oblicuamente desde el maléolo
lateral hasta el tubérculo tibial posterolateral. La capa profunda, o ligamento transverso, es una
estructura gruesa que se origina en el tubérculo redondeado del peroné posterior y se inserta en la
porcidn inferior del borde posterior de la superficie articular tibial. El LIO se extiende y conecta
la mayor parte de la tibia y el peroné, es un engrosamiento piramidal de la membrana distal que
termina justo por encima de LTFAI y LTFPI, lo que ayuda a estabilizar la articulacion talocrural
durante la carga. Aunque no forma especificamente parte de la sindesmosis, la rotura del

ligamento deltoides es un hallazgo comun en las lesiones sindesmoticas (4).

Mecanismo de la lesion

Una fractura de tobillo se produce al aplicar una fuerza de rotacién, aduccién o abduccion
externa a un pie que esta fijo en el suelo en supinacion (70%) o pronacion (30%). La tibia gira
en relacion con el pie, con menos frecuencia, el pie puede moverse en relacion con una tibia fija.
En lesiones por inversion (supinacién o aduccion), la tension inicial estd en el lado lateral, esto
producird una fractura del maléolo lateral o la rotura de los ligamentos laterales y la fuerza puede
seguir afectando las estructuras posterior y luego medial. En las lesiones por eversion del tobillo
(pronacién o abduccion), las fuerzas provocaran primero una fractura del maléolo medial o una
ruptura del ligamento deltoides. Las lesiones de mayor energia pueden danar ain mas las

estructuras laterales y posteriores, 0seas o ligamentosas (7).

Los mecanismos mas comunes son la rotacién externa del tobillo (se asocia con una fractura de
Weber tipo B o C ) y la hiperdorsiflexion, lo que hace que el astragalo gire en la mortaja y el
peroné gire externamente y se mueva posterior y lateralmente, lo que proporciona tension al

ligamento tibiofibular anteroinferior (8).

Etiologia

Sus principales causas en las ultimas décadas se ha producido un aumento en la prevalencia e

incidencia de estas fracturas, tanto en pacientes jovenes y activos como en ancianos , el aumento



de obesidad y la participacion en actividades deportivas (3). Dentro del futbol por ser un deporte
de contacto relativamente complejo que implica altos riesgos y tasas de lesiones en el profesional
sus causas estan asociadas con la edad del jugador, la carga de ejercicio, el nivel de juego y

entrenamiento (5).

Clasificacion
Existen varios tipos de clasificacion:

Lauge-Hansen es un sistema que correlaciona las lineas de las fracturas de tobillo con
mecanismos traumaticos especificos, indican la direcciéon de la fuerza aplicada al pie en el
momento de la lesion (1),son cuatro grupos; Supinacion - Aduccion: fractura transversal del
maléolo lateral, fractura vertical del maléolo medial, corresponde a fractura Danis-Weber tipo A.
Rotacion externa en supinacion: lesion de ligamentos tibiofibular anteroinferior, fractura oblicua
baja/espiral corta del maléolo lateral, lesion de ligamento tibiofibular posteroinferior, lesion del
ligamento deltoides, corresponde a fractura Danis-Weber tipo B. Pronacién, rotacion externa:
lesion del ligamento deltoides, lesion del ligamento tibiofibular anteroinferior, fractura oblicua
alta, lesion de ligamento tibiofibular posteroinferior, , corresponde a fractura Danis-Weber tipo
C. Pronacion abduccion: lesion de ligamento deltoides, lesion de ligamento tibiofibular

anteroinferior, fractura transversal o conminuta del peroné distal (7).

Danis-Weber es un sistema propuesto segtin la ubicacion de la linea de fractura primaria del
peroné, dividiéndose las fracturas en tres grupos: tipo A (por debajo del nivel de sindesmosis),
tipo B (en la sindesmosis) y tipo C (por encima de la sindesmosis) cuanto mas alta es la fractura

de peroné, mayor es la posibilidad de inestabilidad (1,7).

Diagnéstico

La fractura de tobillo es una de las lesiones mas comunes tratadas por cirujanos ortopédicos (1).
Sugieren que un diagndstico precoz que facilite su manejo adecuado y oportuno mejora su
pronostico (4). Por lo tanto, un diagnostico preciso es basado en una historia clinica (mecanismo
de la lesion), evaluacion fisica acompafiado de una evaluacion por imagenes con sensibilidad y
especificidad adecuada (2). El 20% de las lesiones se pasan por alto en casos de emergencia,

cuando son sutiles o no estan involucradas con una fractura significativa (9).

Evaluacion clinica:



La entrevista permite obtener un historial de las circunstancias de la lesion (7). El mecanismo
suele ser la rotacion externa forzada del tobillo en dorsiflexion, con el pie en supinaciéon o
pronacion. Cuando el pie esta en supinacion, la rotacion externa causa desgarro de LTFAI, sin
afectacion de LTFPI, si continia con la rotacion externa, se producen lesiones en el hueso
maleolar. Cuando el pie estd en pronacion, las lesiones comienzan medialmente con desgarro del
ligamento colateral medial o fractura del maléolo medial y contintian lateralmente con desgarros
simultaneos de LTFAI y LTFPI o fractura de peroné alto (9). Ademads, se deben evaluar los
antecedentes médicos y sociales del paciente, para documentar comorbilidades, asi como la
movilidad previa, las actividades diarias y los hdbitos sociales ya que afectan la toma de
decisiones y son factores pronodsticos (7). El paciente a menudo no puede especificar el
mecanismo de la lesion, pero se puede verificar si presenta: impotencia funcional inmediata,
signos supramaleolares, edema proximal a la articulacion, deformidad grave, como una
fractura-luxacion (7,9), dolor a lo largo del tobillo anterolateral distal que se irradia por encima
de la pierna, frecuentemente empeorado por la tension de la articulacion, en reposo imposibilita

la carga, equimosis e inestabilidad (4).

El examen fisico debe realizarse tanto en el lado lateral como medial teniendo en cuenta el dolor
ya que normalmente esta presente en areas donde diferentes estructuras se han visto afectadas.
La sensibilidad a la palpacion proximal del peroné debe evaluarse especificamente para detectar

(lesion de Maisonneuve) (7).

Existen varias pruebas para identificar lesion en la sindesmosis. La prueba de compresion
consiste en comprimir la tibia contra el peroné en el punto medio de la pantorrilla, induciendo asi
un movimiento que separa los dos huesos distalmente, es positiva cuando produce un dolor distal
alrededor del ligamento interdseo. En la prueba de Cotton, se aplican fuerzas medial y lateral al
astragalo, se considera positivo si existe aumento del dolor en la traslacion del plano
medial-lateral. Prueba de piernas cruzadas, se realiza con el paciente sentado y el peroné medio
de la pierna lesionada se coloca sobre la rodilla de la pierna sana, luego se empuja la rodilla
sobre la pierna lesionada; el dolor de sindesmosis demuestra un resultado positivo (2). La prueba
de Frick se realiza aplicando una rotacion externa al pie y el tobillo con la rodilla flexionada 90°,
el tobillo esta en dorsiflexion y la rotacion externa del pie reproduce el mecanismo de la lesion,
es positiva cuando presenta dolor, ademas también tiene valor prondstico para la recuperacion
retardada (2,9). La prueba de salto a una pierna consiste en saltar con la pierna lesionada; el

dolor se alivia cuando se realizan los mismos saltos con flejes al nivel de la sindesmosis, lo que


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/supination
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pronation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bone-lesion
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/medial-malleolar-fracture

limita el movimiento anormal de la mortaja tibiofibular distal (9).Desafortunadamente, estos
exdmenes no son directivos en el diagndstico, especialmente si hay una fractura, porque el dolor

inducido puede limitar su desarrollo (2).
Evaluacion complementaria:
Radiografia

La evaluacion comprende una radiografia comparativa del tobillo con soporte de peso con
proyeccion AP, mortaja y lateral (2). Las proyecciones anteroposterior y lateral son parte de la

evaluacion inicial, pueden revelar lesiones 6seas como fracturas / avulsién en la insercion tibial o

peronea AITFL o del maléolo posterior (insercion tibial PITFL) (9). La vista anteroposterior se
utiliza para evaluar la porcion epifisaria distal del peroné y la tibia. La vista lateral permite una
buena evaluacion de la tuberosidad tibial posterior (2). En caso de duda, se pueden solicitar mas
proyecciones de mortaja y/o oblicuas del tobillo, asi como radiografias de la rodilla y la tibia
proximal si hay dolor a la palpacion del peroné proximal durante el examen clinico y se sospecha

una fractura de Maisonneuve (7).

Para la deteccion de la didstasis tibiofibular distal, se han establecido tres parametros
radiograficos: espacio libre tibiofibular, superposicion tibiofibular y espacio libre medial. El
espacio libre tibiofibular y superposicion tibiofibular son medidos a 10 mm del plafon tibial. El
espacio libre tibiofibular se mide entre el borde medial de la epifisis distal del peroné y el borde
lateral del maléolo tibial posterior, se considera patologico mayor de 6 mm, el valor varia en
funcion de la rotacion del pie en el momento de la adquisicion de la radiografia, este es el
indicador radiolégico mas confiable de lesion. La superposicion tibiofibular es la distancia entre
el borde lateral del tubérculo tibial anterior y el borde medial de la epifisis distal del peroné, es
patologico si es < 6 mm en la proyeccion AP o < 1 mm en la proyeccion de mortaja. El espacio
libre medial, medido en la proyeccion de la mortaja, es la distancia mas amplia entre el borde
lateral del maléolo tibial medial y el borde medial del astragalo, para considerarlo normal, debe
ser igual o menor que el espacio entre el plafon tibial y la cipula del astragalo, utilizando 2,8
mm como punto de corte, varia en funcion de la rotacion del pie en el momento de la adquisicion
de la radiografia. Sin embargo, debido a la variacion del interobservador, la amplia variabilidad
anatomica en la profundidad del surco peroneo y la forma de los tubérculos tibiales, vuelven

estas mediciones poco confiables a menos que haya una ruptura significativa (2,9).

Ecografia


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/avulsion-fracture

La ecografia revela lesiones del ligamento tibiofibular anteroinferior, pero es menos eficaz para
las lesiones de la membrana interosea e ineficaz para las lesiones del ligamento tibiofibular
posteroinferior, por lo tanto, se utiliza poco (9). La ecografia dindmica es otra modalidad para el
diagnodstico rapido y preciso de inestabilidad dindmica, ofrece una serie de ventajas: es
econdmica, disponible en el entorno de la oficina, activamente dinamica para una interpretacion
facil de los resultados después de varias formas de prueba de esfuerzo en la mesa y no expone a

radiacion (4).
Tomografia computarizada

Para fracturas mas complejas, incluidas fracturas-luxaciones y otras lesiones de alta energia, o
cuando no se detecta claramente en radiografias, se debe realizar una tomografia computarizada
(TC) de la tibia distal y el retropié, para estudiar mejor la morfologia de la fractura, determinar el
tamafio y forma correcta. Se disenid esta prueba con el fin de evaluar de la impactacion,
deteccion de todos los componentes de una fractura y su planificacion preoperatoria (7).
Ademas, puede utilizarse en la evaluacion postoperatoria para verificar la correccion de la

diastasis (2).

En la TC comparativa los cortes horizontales permiten medir el espacio inter-tibiofibular, con un
umbral de 4 mm, el espacio anterior y el espacio medial, son mediciones reproducibles, a
diferencia del espacio posterior. La TC de estrés (rotacion externa y dorsiflexion) o TC en carga,
en ausencia de lesion de sindesmosis, el peroné se posiciona anteriormente en reposo y se vuelve
a centrar con respecto a la tibia mediante dorsiflexion. En presencia de lesiones de sindesmosis,
el espacio tibiofibular es mayor que contralateralmente (9). Si la prueba esta sin alteraciones pero
aln existe una alta sospecha, probablemente sea mejor realizar un andlisis adicional mediante

una evaluacion artroscopica de estrés de la sindesmosis en los planos sagital y coronal (4).
Resonancia magnética

Esta prueba no se utiliza de manera rutinaria para la evaluacion, pero puede ser tutil para detectar
lesiones especificas de ligamentos, en casos agudos y cronicos. Es capaz de mostrar lesiones
localizadas en el interior de la articulacion del tobillo, como edema de médula 6sea de la troclea
calcanea, defectos cartilaginosos, lesiones oOseas, incongruencia tibiofibular o wvariaciones
degenerativas en dafios crénicos. Sin embargo, sigue siendo un examen estatico, que no

proporciona una identificacion clara de la inestabilidad sindesmotica (7,10).



Las modalidades de exploracion, incluida la orientacion de los cortes y la posicion del tobillo en
particular, deben estandarizarse para permitir una buena visualizacion del ligamento tibiofibular
distal. La oblicuidad de las fibras del ligamento puede dar lugar a falsos positivos en
comparacion con los hallazgos intraoperatorios. Los cortes horizontales oblicuos en el plano del
ligamento tibiofibular anteroinferior mejoran la visualizacion y reducen el riesgo de falsos

positivos (9).
Artroscopia de tobillo

Esta herramienta nos brinda una oportunidad més confiable para determinar la presencia de
inestabilidad sindesmética y puede ayudar a decidir si las lesiones por sindesmosis deben tratarse
de manera conservadora o quirtrgica (11).En esta evaluacion la sindesmosis se juzga inestable a
partir de 2 mm diastasis, que se probd mediante la introduccion de un gancho de palpacion
artroscopica en la linea de articulacion tibioperonea (9).Otra forma de determinar la estabilidad
tanto de la sindesmosis como del ligamento deltoides es mediante el signo de paso del tobillo
artroscopico, se pone a prueba la estabilidad al intentar pasar facilmente una hoja de bisturi de
2,9 mm a través del canalon medial del tobillo durante la artroscopia (4). Se la recomienda
cuando las caracteristicas de la radiografia o la tomografia computarizada son diferentes de los

hallazgos de la resonancia magnética al diagnosticar la inestabilidad de la sindesmosis

tibiofibular (12).
Fluoroscopia

Es una evaluacidon intraoperatoria, examen de esfuerzo con fluoroscopia, detecta lesiones
sindesmoticas inestables. En una proyeccion de mortaja si presenta un ensanchamiento de mas
de 2 mm en la sindesmosis sugiere una lesion inestable. También se ha sugerido la imagen
fluoroscdpica tridimensional, estas técnicas, aunque todavia no se utiliza ampliamente, pero han

sido recientemente demostrado ser capaz de detectar adecuadamente mal reducciones (13).

Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento depende del reconocimiento cuidadoso de la variedad de lesiones dseas y del dafio
a los tejidos blandos y ligamentos (1).Las lesiones sindesmoticas no aisladas, inestables con
diastasis evidente requieren estabilizacion quirurgica. El objetivo principal es restaurar la

estabilidad del tobillo y mantener la alineacion correcta de la tibia y el peroné (14), anadiendo



una rehabilitacion progresiva para retornar a sus movimientos fisiologicos, garantizando asi una

movilizacion precoz (2).
Reduccion y fijacion

Toda fractura de tobillo implica la inmovilizacién con férula, después de la reduccion y fijacion
interna (7). Es fundamental que el peroné se reduzca anatdbmicamente para obtener la longitud
adecuada para lo cual se usa comunmente una pinza de reduccion y se ubica en el eje anatomico
neutro. Ademads, se recomienda que para disminuir la tasa de reduccion inadecuada se debe
realizar una reduccidn abierta ya que una reduccion inadecuada, aunque sea minima, puede dar
lugar a incongruencias en la articulacion que pueden provocar cambios degenerativos y un

resultado clinico deficiente (13).

Luego realizar fijacion con tornillos de traccidon con placa de neutralizacién 1/3 tubular es la
técnica mas habitual. Si el patron de fractura / oblicuidad de la fractura permite mas de un
tornillo de traccion no es obligatoria una placa de neutralizacion, y se han descrito excelentes
resultados en pacientes jovenes, especialmente en fracturas oblicuas largas, evitando
complicaciones. Las fracturas de peroné conminutas o transversales de alta energia requieren una
fijacion mas fuerte con placas de bloqueo o reconstruccion. Las placas de bloqueo también son
una alternativa, asi como el recubrimiento posterior del peroné, cuando la configuraciéon de la
fractura lo permite, y los estudios han demostrado una mejor estabilidad. También se ha descrito
que la fijacion intramedular del peroné, especialmente en ancianos con tejidos blandos
deficientes, produce buenos resultados. Si la fractura es del maléolo posterior el procedimiento
se realiza mejor con el paciente en decubito prono, utilizando un abordaje posterolateral o
posteromedial segiin la ubicacion de la fractura posterior, y se utiliza placa de contrafuerte

tubular 1/3 posterior para su fijacion (7).

La evaluacion de la sindesmosis se realiza mediante una pinza de gancho intraoperatoria, se debe
seguir a la fijacion de las fracturas. Después de reducirla se debe fijarla pero alin no existe un
consenso sobre el método Optimo para la estabilizacion de la sindesmosis, ain sigue en
discusion (7), existen varios como el uso de tornillos sindesmoticos, que es el método mas
utilizado, ganchos para sindesmosis, tornillos bioabsorbibles, boton de sutura y el dispositivo
TightRope (14). Sin embargo en ultima década ha habido una serie de estudios que han

demostrado que la fijacion interna de las fracturas de maléolo posterior estabiliza la sindesmosis



mas que los tornillos sindesmoticos o botones de sutura, haciendo innecesaria la fijacion

sindesmdtica, siendo aun aplicable las pruebas intraoperatorias (7).
Tornillo sindesmal

La fijacion estatica con uno o mas tornillos corticales es el método de fijacion estandar para la
lesion sindesmotica (2). Aunque los tornillos estabilizan eficazmente la articulacion tibioperonea
ensanchada, la técnica no restablece un entorno biomecanico normal en la sindesmosis (10), por
lo cual sigue siendo controvertido su uso por sus desventajas que presenta como; el aflojamiento
del tornillo, la rotura, el malestar, el dolor relacionado con la sobre compresion, la necesidad de
una nueva cirugia para la extraccion del tornillo y el riesgo de diastasis tardia después de la

extraccion temprana (2).

La fijacién de la sindesmosis utiliza tornillos para fragmentos pequefios (3,5 mm) o tornillos
para fragmentos grandes (4,5 mm), que enganchan tres o cuatro corticales, a veces a través de
una placa. La insercion del tornillo debe realizarse después de que la sindesmosis se haya
reducido (preferiblemente abierta). Se debe utilizar una pinza grande (pélvica), la pinza colocada
apropiadamente siguiendo las relaciones anatdmicas normales, desde el apice del peroné lateral
hasta la mitad anterior del maléolo medial (desde el peroné posterolateral hasta el area
supramaleolar anteromedial), para no reducir mal el peroné en la incisura. Se debe tener cuidado
de no comprimir demasiado la sindesmosis, ya que los tornillos deben estar en una posicion de 2
a 3 cm por encima de la linea de la articulacion (7). Se ha recomendado colocar el tornillo
sindesmotico con el pie en dorsiflexion (13). La necesidad de retirar los tornillos es discutible,
asi como el momento adecuado para retirarlos. Muchos cirujanos recomiendan dejar los tornillos
in situ durante al menos 3 meses para que los ligamentos sindesmoticos -cicatricen
adecuadamente (7). Otros recomiendan la extraccion en los casos de quejas del paciente
relacionadas con el hardware implantado o con una mala reduccion de la sindesmosis después de

al menos 8 semanas de posoperatorio. Se recomienda la profilaxis antibiotica al retirarlo (15).

En el posoperatorio inmediato se aplica una férula con el pie a 90 © durante 48 horas después de
la cicatrizacion si el paciente colabora, entonces se puede cambiar a una tobillera removible con
el objetivo de comenzar la movilizacion progresiva activa y pasiva temprana bajo el control del
fisiatra. Recomendamos evitar soportar peso durante 8-10 semanas, ya sea que se retire el

tornillo o se deje en su lugar (2).



El tornillo que se utiliza con mas frecuencia es el metalico. Sin embargo, tiene varias desventajas
por lo cual se han desarrollado dispositivos bioabsorbibles, producidos actualmente en acido
polilevolactico. Estos dispositivos se reabsorben gradualmente por hidrolisis, lo que permite una
recuperacion progresiva de la funcion de sindesmosis. El tornillo bioabsorbible ha mostrado la
misma eficacia para mantener la estabilidad pero la tasa de reintervencion es menor y en
aproximadamente el 13% de los casos hay una reaccién de cuerpo extrafio, pero como no son

visibles a rayos x por ende dificulta observar su posicion exacta posoperatoria (2).
Boton de sutura (con o sin nudos)

Los botones de sutura (autobloqueantes o no) proporcionan una reduccion satisfactoria, pero con
una didstasis distal residual significativa. E1 90% de los pacientes vuelven al deporte a su nivel
anterior. Los estudios biomecanicos demostraron que independientemente del nimero de botones

de sutura y de los ejes, la estabilizacion nunca es multidireccional (9).

El dispositivo tightrope hecho de polietileno de peso molecular ultra alto (6), es un método de
fijacion dindmica alternativo utiliza un dispositivo de botdén de sutura implantado; consiste en
una sutura sintética no absorbible entre dos botones metalicos implantados a través de la
sindesmosis. Recientemente, esta técnica se ha vuelto cada vez mas popular porque permite un
movimiento articular mas fisiologico lo que posiblemente permita cierto grado de autoreduccion,
una rehabilitacion temprana, resultados funcionales satisfactorios y no requiere la extraccion del
implante (2). No es recomendable donde hay inestabilidad vertical, como cuando una lesion
sindesmotica se asocia con una fractura de peroné tipo C (7). Este dispositivo esta recomendado
para deportistas ya que da buenos resultados clinicos y presentan menor tasa de complicaciones

y el tiempo mas temprano para volver a los deportes (16).

Grassi y col. en su meta-analisis encontr6 que la fijacion dindmica de lesiones sindesmoticas fue
capaz de reducir el nimero de complicaciones y mejorar los resultados clinicos en comparacion
con la fijacion estatica con tornillos, especialmente la mala reduccion y la inestabilidad clinica o

diastasis, en un seguimiento de 2 afios (10).

Andersen y col. realizaron un ensayo aleatorizado comparando el boton de sutura con un solo
tornillo sindesmoético, encontrando mejores resultados funcionales y radiograficos con el grupo
de botén de sutura y una mayor tasa de artritis postraumatica radiografica en el grupo de

tornillos después de 2 afios (17).



D’hooghe y salameh en su estudio demostraron mejores resultados al combinar las técnicas de
fijacion, el paciente fue sometido a reduccion abierta y fijacion interna por una fractura de tobillo
en Weber C con lesion asociada sindesmotica y del ligamento deltoides. La osteosintesis incluy6
placa neutralizadora del maléolo lateral, dos tornillos sindesmoticos y reparacion del ancla
deltoides. A las 6 semanas del postoperatorio se retiraron ambos tornillos sindesmoticos y se
implantd un botén de sutura en el orificio proximal del tornillo. Después de la segunda
operacion, se permitid al paciente soportar todo su peso y rango de movimiento en todas las
direcciones con un protocolo de rehabilitacion acelerado. A los 4 meses el jugador participd en
un partido de futbol oficial de 90 min. La fractura se curd sin complicaciones y sin diastasis

sindesmotica recurrente (18).

Zhang y col. en su revision sistematica de 10 estudios que engloban a un total de 390 pacientes.
Se demostré6 una publicacion sobre aspectos de costo-efectividad, mostré que los pacientes
tratados con el dispositivo de boton de sutura gastaron en promedio $ 1482 menos y tuvieron una
calidad de vida mas alta en 0.058 afos de vida ajustados por calidad en comparacion con los
pacientes que recibieron fijacion con 2 tornillos y un menor tasa de complicaciones
posoperatorias en comparacion con el grupo de fijacion con tornillo sindesmético, el dispositivo
de boton de sutura podria conducir a un mejor rango objetivo de movimiento, y regreso

temprano al trabajo (19).

Finalmente, como respecto a sus complicaciones a corto plazo se presentaron de forma similar
pero, existen estudios a largo plazo (Cinco afios) que han demostrado menor incidencia de

osteoartritis de tobillo en pacientes que se utilizo boton de sutura (20).



CONCLUSIONES

Las fracturas de tobillo que comprometen la sindesmosis afectan principalmente a los adultos
mayores en la poblacion en general causada por caidas y en adultos jovenes asociado a la
obesidad, seguidas de personas que realizan actividades deportivas asociado a su edad, carga y
nivel del juego mayormente afecta al sexo masculino. En los futbolistas debido a que tienen
mayor riesgo de recurrencias generan altos costos de salud y un bajo rendimiento en el deportista

si no son adecuadamente tratados.

El diagnoéstico oportuno es fundamental para realizar un apropiado tratamiento, este diagnostico
consiste en la combinacién de cuadro clinico, examen fisico, imagenes y hasta pruebas
intraoperatorias con el fin de reconocer el dafio en la sindesmosis tibiofibular distal y si se
encuentra asociado a fracturas, ya que es importante el reconocimiento de la lesion, gravedad e
inestabilidad para poder realizar una reduccion y fijacion adecuada para la estabilizacion del

tobillo.

El manejo de la lesion sindesmotica asociado a fractura de tobillo requiere ser cuidadoso e
individualizado para obtener mejores resultados y asi la disminucion de sus complicaciones. La
fijacion estatica con tornillo sindesmal ha sido durante mucho tiempo el mas utilizado, pero asi
mismo ha sido tema de discusion por sus complicaciones y la necesidad de retiro en algunos
casos, actualmente la fijacion dindmica con botén de sutura estd dando una menor tasa de
complicaciones y una mayor movilidad al tobillo lo més fisioldgica posible. Sin embargo, para
los futbolistas una técnica combinada ha sido de mayor beneficio ya que al relacionarse las
ventajas del torillo sindesmal con el botdon de sutura en diferentes tiempos dio mejores resultados
como menor riesgo de reduccion inadecuada e inestabilidad, menor tiempo de regreso a sus
actividades deportivas con un rendimiento igual que antes de la fractura y con menos

complicaciones.
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