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Introduccion

El tratamiento de las lesiones sindesmales es tremendamente demandante y obliga
a prestar atencion a multiples aspectos. Definimos como lesiones cronicas de la
sindesmosis a aquellas que son sintomaticas pasados los 6 meses de evolucion?.
Las causas de dichas lesiones son variadas: lesiones no diagnosticadas, no tratadas
correctamente o en las que el manejo postoperatorio no ha sido el correcto®*.

La inestabilidad cronica de la sindesmosis evoluciona a una artrosis precoz®®.

Es importante valorar los criterios de inestabilidad sindesmal descritos en el
capitulo de diagnostico en radiografias en carga de ambos tobillos y completar el
estudio preoperatorio con una tomografia computarizada (TC).

Estrategia terapéutica

Se han descrito distintas técnicas quirdrgicas en el tratamiento de las lesiones cro-
nicas de la sindesmosis: desbridamiento artroscopico, estabilizacion con tornillos
0 sistemas dinamicos, artrodesis de la sindesmosis y distintos tipos de plastias de
reconstruccion mediante técnicas abiertas o artroscopicas® (Tabla 1).

Secuela de fractura de tobillo
Cuando la lesion sindesmal cronica se asocia a fractura del tobillo, la correcta

valoracion mediante una TC es fundamental a la hora de diagnosticar las causas
del fracaso (Figura 1A)®). Como es bien sabido, las fracturas del tobillo son frac-
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b ADRO COMPARA DD ) i
A () R R A
Teécnica Desventajas Ventajas
Fijacion con - Posible necesidad de - Técnica sencilla

tornillos
transindesmales

retirar los tornillos

- Posibilidad de fracaso

por rotura de los
tornillos

- Posibilidad de

limitacion de la
dorsiflexion

- No precisa injerto

Artrodesis de la
sindesmosis

- Rigidez del tobillo

y biomecanica no
fisiologica de la mortaja

- No indicada en

pacientes de alta
demanda funcional

- Riesgo de acelerar la

degeneracion de la
articulacion tibiotalar
(artrogénica)

- Fijacion definitiva

- Puede posponer o
evitar la artrodesis del
tobillo

Reconstruccion
de la
sindesmosis con
plastia

- Técnicamente mas

exigente

- Riesgo de irritacion de

los tendones peroneos
con el haz posterior

- Riesgo de fractura del

peroné por tiineles
0seos

- Riesgo de lesion

del nervio peroneo
superficial

- Técnica mas anatomica

- Restauracion de la
biomecanica articular

- Adecuado para
pacientes de alta
demanda funcional

Reconstruccion
aislada del
ligamento
tibiofibular
anteroinferior

- Exigente por via

artroscopica

- Riesgo de lesion

del nervio peroneo
superficial

- Mas sencilla que
otras técnicas de
reconstruccion

- Tanel simple fibular
reduce el riesgo de
fractura iatrogénica

- Tanel incompleto tibial
reduce el riesgo de
lesionar estructuras
neurovasculares
mediales

en lesiones cronicas- la sindesmosis
(Figuras 1C a 1E). En estos casos, sue-
le ser necesaria la reconstruccion del
complejo medial con aloinjerto de
gracilis, especialmente del ligamento
tibiotalar posterior (LTTP) y del liga-
mento tibiocalcaneo (LTC), realizando
un tdnel ciego tibial y talar, y fijacion
con tornillos de biotenodesis en el
astragalo y sistemas de fijacion cor-
tical en la tibia (Figuras 1F y 1G)®710m,

Desbridamiento artroscopico y
estabilizacion de la sindesmosis

El desbridamiento artroscopico vy
la estabilizacion de la sindesmosis
con tornillos o sistemas dinamicos
pueden estar indicados en lesiones
aisladas de poco tiempo de evolu-
cion™. Empleamos los portales ar-
troscopicos estandares anteromedial
(AM) y anterolateral (AL), y procede-
mos al desbridamiento con instru-
mental motorizado, un sinoviotomo
de 4,5 mm, del tejido cicatricial in-
terpuesto (Figuras 2A a 2C). La indis-
cutible ventaja del abordaje artros-
copico es la correcta valoracion de la
reduccion sindesmal. A continuacion,
procederemos a la estabilizacion de
la sindesmosis; en estos casos, reco-
mendamos el empleo de 2 disposi-
tivos de fijacion dinamica. También
suele ser preciso el desbridamiento
de la gotiera medial y valorar la repa-
racion o reconstruccion del complejo
medial (Figuras 2D y 2E). La eleccion
de una u otra técnica dependera de

turas altamente demandantes en su tratamien-
to y toleran mal defectos en la evaluacion o en
el tratamiento de las mismas. Debemos valorar
el acortamiento y la malrotacion del peroné. En
dichos casos, el primer paso en el tratamiento
de la inestabilidad cronica sera la osteotomia
del peroné con efecto de alargamiento y des-
rotacion, y aporte de injerto 0seo, bien sea de
cresta iliaca u homoinjerto (Figura 1B). Una vez
hayamos corregido el peroné, debemos estabi-
lizar y reparar o reconstruir —-técnica de eleccion
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la calidad tisular; si es posible, siempre optare-
mos por la reparacion directa mediante técnicas
abiertas o artroscopicas (Figura 2F).

Artrodesis de la sindesmosis
La artrodesis de la sindesmosis debe ser emplea-
da como técnica de rescate y en casos de fracaso

de otras técnicas, ya que la satisfaccion del pa-
ciente con sus resultados tiene una relacion di-
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Lesiones cronicas de la sindesmosis

Figura 1. Lesion cronica de la sindesmosis secundaria a
acortamiento, pseudoartrosis y malrotaciéon de la fractu-
ra del peroné (A). Osteotomia con injerto intercalar para
recuperar la longitud y corregir la rotacion del peroné (B
y C), 1: fijacién provisional fibular distal con aguja de Kir-
schner; 2: realizacion del tanel tibial. Plastia del ligamen-
to tibiofibular anteroinferior (LTFAI) y fijaciéon fibular con
tornillo (D y E). Plastia del ligamento tibiotalar posterior
(LTTP) y el ligamento tibiocalcaneo (LTC) (F), 1: punta del
maléolo tibial; 2: fasciculo TTP; 3: fasciculo TC. G: recons-
truccion con plastia de los ligamentos tibiotalar profun-
do y LTC. H: control radiolégico inicial y postoperatorio.
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Figura 2. Lesion cronica de la sindesmosis. Tratamiento
mediante reparacion artroscopica del ligamento deltoi-
deo (Ay B), desbridamiento artroscopico del tejido cica-
tricial sindesmal y estabilizacién de la sindesmosis con
2 TightRope® de sindesmosis (C, D y E) (Arthrex, Naples,
FL). F: control radioldgico inicial y postoperatorio.

recta con el dolory la incapacidad preoperatoria.
Aunque los resultados publicados en la bibliogra-
fia son escasos, todos tienen en comdn la incapa-
cidad para el mantenimiento de una vida deporti-
va activa, por lo que solo se consideraria indicada
en pacientes de baja demanda funcional®@®.

En la técnica abierta, realizamos un abordaje
lateral (generalmente a través de cicatrices de
abordajes previos) y accedemos anteriormente
a la sindesmosis, reflejando medialmente el re-
manente del ligamento tibiofibular anteroinferior
(LTFAI) para la exerésis del tejido cicatricial inter-
puesto en la articulacion tibiofibular distal™.

En la técnica artroscopica, empleamos los
portales artroscopicos estandares AM y AL, y
procedemos al desbridamiento con instrumen-
tal motorizado, un sinoviotomo de 4,5 mm, del
tejido cicatricial interpuesto. En estos casos, es
frecuente que no sea posible la movilizacion
completa de la articulacion para conseguir una
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Figura 3. Esquema de artrodesis sindesmal con 2 torni-
llos canulados de 4,0/4,5 mm de rosca parcial.

reduccion adecuada, por lo que puede ser preci-
so completar la endoscopia extraarticular de la
sindesmosis mediante un portal AM proximal®.

Las superficies articulares medial del peronéy
lateral de la tibia son cruentadas entre

precaucion de detener la irrigacion en este paso
y posteriormente compactar el injerto deposita-
do® (Figura 3).

Reconstruccion de la sindesmosis
con plastias

Distintos tipos de técnicas de reconstruccion han
sido descritos. Se trata de técnicas biomecanica-
mente mas anatomicas que la simple fijacion o la
artrodesis101+16),

Basicamente, podremos reconstruir el LT-
FAl y/o el ligamento tibiofibular posteroinferior
(LTFPI). En estos casos, la reconstruccion se lleva
a cabo con aloinjertos de gracilis y distintos tipos
de tlneles 0seos en el tubérculo de Tillaux y en
el peroné para reconstruir el LTFAI (Figuras 4A 'y
4B), y maléolo posterior en la reconstruccion del
LTFPI (Figuras 5A y 5B). Un reciente metaanali-
sis? describe una tasa de buenos resultados del
87% mediante la estabilizacion con tornillos en
inestabilidades cronicas, si bien 8 de los 11 es-
tudios incluidos asociaban distintas técnicas de
reconstruccion anatomica de la sindesmosis. El
problema de las técnicas abiertas®™ es el riesgo
de complicaciones de las partes blandas, infec-
cion y lesiones neuroldgicas del nervio sural o la
rama intermedia cutanea dorsal del peroneo su-
perficial.

3y 5cm proximalmente interponiendo
injerto esponjoso entre ambas, obte-
nido de tibia proximal, generalmente.
Tras conseguir una mortaja congruen-
te (confirmada mediante fluoroscopia
intraoperatoria) fijamos la artrode-
sis tibiofibular distal con 2 tornillos
canulados de rosca parcial de 4,0 o
45 mm®,

En la técnica artroscopica, se rea-
lizan microfracturas de las superficies
articulares, tras las cuales se proce-
de a la reduccion de la sindesmosis
bajo vision directa artroscopica y con-
trol fluoroscopico. A continuacion, se

procede a la estabilizacion mediante
tornillos canulados de 4,0/4,5 mm, re-
llenandose el espacio remanente (ha-
bitualmente mayor en la mitad pos-
terior) con injerto esponjoso, con la
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Figura 4. Esquema de la reconstruccion del ligamento tibiofibular
anteroinferior (LTFAI) con plastia y tinel en el tubérculo de Tillaux y
fibular. Fijacién tibial con sistema de fijacion dinamico y fibular con
tornillo interferencial.
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Lesiones cronicas de la sindesmosis

Figura 5. Esquema de la reconstruccién con plastia de
los ligamentos tibiofibulares anteroinferior (LTFAI) y
posteroinferior (LTFPI), tinel tibial en el tubérculo de
Tillaux y de Volkman, y tinel fibular.

Figura 6. Reconstruccion artroscopica con aloinjerto del ligamento ti-
biofibular anteroinferior (LTFAI). Identificacion del tubérculo de Tillaux
y realizacién de tinel ciego tibial (A); identificacion del tubérculo de
Wagstaffe y realizacion de tanel fibular (B); fijacién tibial con Tight-
Rope®, fijacion fibular con tornillo de biotenodesis y aspecto final de
la plastia (C). Control radiolégico inicial, a los 9 meses postoperato-
rios, donde se objetiva el fracaso de la estabilizacion sindesmal, y en
carga a los 2 afios de la reconstruccion artroscépica del LTFAI (D).
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Recientemente, hemos descrito una técnica
de reconstruccion del LTFAI artroscopica™® con
buenos resultados clinico-funcionales (Figura 6).

Postoperatorio

Postoperatoriamente, el paciente es inmovilizado
con una férula posterior suropédica durante un
periodo de 3 semanas, tras las cuales se coloca
una ortesis de tipo Walker (Donjoy, Surrey, UK),
permitiendo la realizacion de ejercicios de movili-
dad activa e isométricos, e iniciando el programa
de rehabilitacion. Se inicia la carga parcial pro-
gresiva a partir de la 6.2 semana, manteniendo la
ortesis durante un periodo de 10-12 semanas. La
practica deportiva se demora durante esas 12 se-
manas‘™.

Tratamiento recomendado por los autores

1. En aquellos casos en los que sea posible la
reduccion primaria y estabilizacion, seria el tra-
tamiento de eleccion. Recomendamos el desbri-
damiento artroscopico tanto de la sin-
desmosis como del complejo medial
y su estabilizacion con 2 sistemas de
fijacion dinamicos.

2. En aquellos casos en los que
no sea posible la reduccion primaria,
optaremos por realizar plastias de re-
construccion del LTFAI y/o del LTFPIy
del complejo medial mediante técni-
cas de reconstruccion del LTTP y el LTC.
Cuando realizamos la reconstruccion
aislada del LTFAI, recomendamos la
técnica artroscopica.

3. Cuando la lesion sindesmal se
asocia a fracturas de tobillo, debemos
valorar con una TC si existe malreduc-
cion de la fractura fibular, atendien-
do fundamentalmente a la longitud
y malrotacion del peroné -siempre
se debe compararlo con unas radio-
grafias en carga de ambos tobillos—.
En estos casos, habra que realizar la
osteotomia fibular y sus correcciones
con aporte de injerto, la estabilizacion
de la sindesmosis y la reconstruccion
del complejo medial.
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4. En aquellos casos de fracaso de estos tra-
tamientos, puede tener cabida la artrodesis de
la sindesmosis. En estos casos, recomendamos
la meticulosa cruentacion de las superficies ar-
ticulares, el aporte de injerto de esponjosa y la
osteosintesis con 2 tornillos canulados de rosca
parcial sin cabeza de 4,0 0 4,5 mm.

Conclusiones

Las lesiones cronicas de la sindesmosis consti-
tuyen un reto terapéutico. Es fundamental un
correcto diagnostico anatomopatologico de la le-
sion, siendo de gran utilidad las radiografias en
carga de ambos tobillos, la TC y la correcta plani-
ficacion preoperatoria.
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