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Introduccion

En fracturas de tobillo Weber de tipo C se produce acortamiento y rotacion externa
del peroné distal, lo que produce un desplazamiento lateral del astragalo y diastasis
del tobillo con incongruencia de la articulacion tibioastragalina.

El fallo en la restauracion de la alineacion articular y la estabilidad tras una frac-
tura de tobillo son causantes de la pseudoartrosis y esto por lo general se debe a
rotacion externa y acortamiento del peroné.

A menudo se dice que “el astragalo sigue al peroné” y un tobillo mal reducido se
caracteriza por un espacio claro medial aumentado debido a la rotacion externay la
traslacion externa del astragalo.

El acortamiento del peroné, asociado a la traslacion externa del astragalo vy la
irregularidad articular, son los causantes de la pseudoartrosis, en particular cuando
la fractura del peroné es oblicua o espiroidea. Se ha demostrado que 1 mm de des-
plazamiento del astragalo producira una disminucion de la superficie de contacto
de la tibia y el astragalo de aproximadamente un 40%".

La relacion entre la fuerza y la superficie de contacto es inversamente proporcio-
nal. Si se produce una disminucion en la superficie de contacto de la articulacion
tibioastragalina, ocurrira un aumento de presion en las areas que permanecen en
contacto entre la tibia y el astragalo. Inevitablemente, esto aumenta la posibilidad
de cambios degenerativos en la articulacion, sobre la superficie articular externa
(con pseudoartrosis o malunion del peroné). La reconstruccion de una fractura de
peroné que presenta pseudoartrosis se indica para preservar la articulacion, a pesar
de observar cambios erosivos en el pilon externo.

Sabemos hoy en dia que los modelos biomecanicos han demostrado la impor-
tancia del ligamento deltoideo para mantener la estabilidad del tobillo, pero si bien
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reconocemos la importancia del mismo, es muy
importante también contar con un peroné nor-
malmente alineado que mantenga la alineacion
del astragalo dentro de la mortaja del tobillo. Es-
timamos que, con estos cambios mas avanzados,
vale la pena intentar la restauracion de la alinea-
cion el tobillo.

La mayoria de los casos presentan pseudoar-
trosis o consolidacion viciosa del peroné, o am-
bas, pero el error mas frecuente que observamos
en el tratamiento es ignorar estos cambios en la
alineacion del pilon. A menudo, se produce una
leve impactacion del pilon externo que se traduce
en una deformidad en valgo y el tratamiento del
peroné solo no es suficiente, dado que también
se requiere una osteotomia de la tibia para reali-
near la articulacion.

Diagnostico

El acortamiento sutil y la rotacion externa del pe-
roné con o sin ensanchamiento de la sindesmo-
sis es muy dificil de medir mediante radiografias
normales. Lui y col. compararon imagenes radio-
graficas con estrés versus artroscopia de tobillo
y consideraron que la artroscopia es el método
mas efectivo de diagnostico®.

La tomografia computarizada (TC) es un méto-
do muy Gtil de diagnostico porque las imagenes
se pueden utilizar para diagnosticar el ensancha-
miento de la sindesmosis cuando los marcadores
radiograficos son normales®.

La TC es sumamente (til para evaluar la seve-
ridad del estado articular, la rotacion del peronéy
también la mala reduccion de la sindesmosis. Las
imagenes de TC axial deben obtenerse tanto del
tobillo lesionado como del tobillo normal para
comparar la mortaja y la sindesmosis, y detectar
grados sutiles de mala reduccion.

Esto se observa en un importante estudio en
el que se evaluo el ensanchamiento de la sindes-
mosis mediante radiografia y TC de ambos to-
billos, y se comprobd un 52% de prevalencia de
mala reduccion de la sindesmosis tras una reduc-
cion abierta y fijacion interna de fracturas inesta-
bles de tobillo controlada con TC en comparacion
con el 24% cuando se emplearon mediciones ra-
diograficas estandar®.

A fin de planificar la reconstruccion, son muy
importantes las radiografias con cargas del tobi-
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llo y la TC. Esta Ultima, previa, es esencial para
determinar el grado de rotacion el peroné.
Siempre es importante intentar una recons-
truccion de la fractura de tobillo pseudoartro-
sica. Consideramos que la reconstruccion de la
articulacion debe realizarse aun en la ausencia
relativa de sintomas, ya que la alteracion de la
biomecanica de la articulacion y la artritis del
tobillo son inevitables ante la presencia de una
pseudoartrosis de peroné. Los resultados con la
osteotomia de peroné o tibia, 0 ambos, muestran
gue son excelentes opciones incluso en tobillos
con deformidad y artrosis considerables. Si existe
un fracaso en la reconstruccion, todavia se puede
intentar una protesis o una artrodesis de tobillo.

Planificacion del tratamiento

Inevitablemente, la cirugia servira para demorar
la degeneracion articular secundaria a la pseu-
doartrosis, pero el resultado final dependera tam-
bién del grado de lesion articular. Los pacientes
con buen rango de movimiento de tobillo (algo
de dorsiflexion y > 15° de la flexion plantar) ten-
dran una mejor evolucion tras la reconstruccion
de la pseudoartrosis, mientras que los pacientes
con un tobillo rigido se beneficiaran mas con una
artroplastia total de tobillo o artrodesis. Weber y
Simpson determinaron en su estudio que el al-
cance de los cambios degenerativos constituye
el factor primario que determina el resultado de
la cirugia; asimismo, observaron que la osteoto-
mia de alargamiento correctora merece realizar-
se independientemente del tiempo transcurrido
desde la lesion si la artritis fue menor®. Hemos
observado que, cuando no se puede lograr una
articulacion con perfecta alineacion anatomica
mediante la reconstruccion, la alineacion lograda
produce indefectiblemente un resultado funcio-
nal satisfactorio.

Desbridamiento de la articulacion

Durante la reconstruccion de la pseudoartrosis,
es esencial realizar una artrotomia anterolateral
para visualizar la reduccion anatomica del peroné
(Figura 1); sin embargo, el desbridamiento artros-
copico de la articulacion debe realizarse en forma
simultanea no tanto para determinar el grado de
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Figura 1. Cuando es necesaria una elongacion signifi-
cativa, se debe desbridar toda la sindesmosis anterior
y dejar libre el peroné. Es indispensable para este paso
un separador de laminas.

artritis del tobillo, sino para tratar alguna lesion
osteocondral no visible con la artrotomia antero-
lateral.

El tejido hipertrofico entre el ma-
léolo interno y el astragalo debe rese-
carse desde el receso interno para el
correcto reposicionamiento del astra-
galo. Esto se puede lograr por via ar-
troscopica o mediante una artrotomia
anteromedial. Esto es importante te-
nerlo en cuenta, ya que una pequena
cantidad de tejido en la gotera interna
puede bloquear el correcto desplaza-
miento medial del astragalo dentro de
la mortaja. La pseudoartrosis del pe-
roné por lo general se asocia con un
desplazamiento lateral del astragalo,
con un aumento del espacio claro me-
dial, motivo por el cual se debe lim-
piar toda la gotera interna (Figura 2).

La artrotomia interna se realiza
mediante una incision de 2 cm medial
al tendon tibial anterior directamen-
te sobre la gotera interna. La incision
se profundiza hasta llegar a la articu-
lacion, para luego resecarse el tejido
sinovitico hipertrofico, la capsula y el
tejido fibrotico que se encuentra en la
gotera interna.

Resulta de gran utilidad la utiliza-
cion de una gubia, que se debe girar
180° para garantizar que el receso in-
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terno quede totalmente libre y que el astragalo
esté movil. Posterior a esto, se intenta llevar el
astragalo a medial, para corroborar que la gotera
se encuentre limpia por completo y poder traba-
jar posteriormente con tranquilidad en la correc-
cion de la pseudoartrosis del peroné.

Osteotomia peronea

Speed y Boyd fueron los primeros en reconocer
que las osteotomias del peroné se podian utilizar
para corregir consolidaciones viciosas en fractu-
ras en donde el peroné se encontraba acortado
y rotado a externo®. Otros estudios posteriores
coincidieron en que una osteotomia que pudie-
ra permitir la elongacion y la rotacion interna del
peroné distal restauraria la funcién de la morta-
ja del tobillo”®. Hoy sabemos que el método de
tratamiento inicial, el tiempo hasta la revision y
la edad del paciente no se correlacionan con el

Figura 2. Aqui mostramos la técnica de elongacion. Después del des-
bridamiento de la sindesmosis, se coloca la placa sobre el peroné
y de colocan 2 o 3 tornillos distales (A, B). Se coloca un tornillo de
3,5 en el peroné proximal a la placa y el separador de laminas entre
el tornillo y el borde proximal de la placa (C, D). En este caso, para
corregir la consolidacion viciosa del maléolo medial, se realiz6 una
osteotomia (E) y el control de radioscopia intraoperatorio muestra
una buena reduccién de la sindesmosis (F).
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no sera suficiente para una buena co-
rreccion si el ligamento deltoideo esta
desgarrado. De igual modo, al recons-
truir una fractura Weber de tipo C, la
mala consolidacion del peroné invo-
lucrara a la sindesmosis, que también
debe ser movilizada, reducida y esta-
bilizada para lograr la correcta reduc-
cion de la mortaja.

Se ha de tener en cuenta que las
consolidaciones viciosas proximales
son muy dificiles de tratar, ya que la
mala rotacion es mas significativa y
resulta mas complejo restaurar la lon-
gitud.

Figura 3. En este paciente, ademas de la pseudoartrosis del peroné,
se asocia un gran defecto osteocondral del astragalo (A, B, C). Para
acceder a la lesion, se realizé una osteotomia en la region lateral de
la tibia (D, E, F). Después de la colocacién de los injertos tomados de
la rodilla, se realizo la osteosintesis de la osteotomia de la tibia y
posteriormente se trato la pseudoartrosis del peroné (G, H).

resultado de la cirugia. Esto es importante, ya que
un paciente que se presenta con consolidacion
viciosa del peroné de mas de un ano de evolucion
sigue siendo un buen candidato para la recons-
truccion.

La seleccion de la osteotomiay el tipo de injer-
to para la reconstruccion va a depender de la po-
sicion de la mala consolidacion; recuerden que el
peroné puede estar acortado o rotado a externo,
0 bien acortado y rotado a interno. ldealmente,
no seria necesario desprender la sindesmosis en
su totalidad para elongar el peroné (Figura 3). Si
el peroné esta rotado hacia afueray no esta acor-
tado, entonces se puede realizar una osteotomia
rotacional sin elongacion y, de esta manera, se
preserva la sindesmosis, aunque esto no es una
condicion frecuente. El objetivo del tratamiento
de la consolidacion viciosa del peroné consiste
en restaurar la correcta longitud y la rotacion,
para obtener una alineacion anatomica del astra-
galo dentro de la mortaja del tobillo. Sin embargo,
también es importante reconocer otros aspectos
del patron original de la fractura.

Cuando el ligamento deltoideo se encuentra
elongado o lesionado, este debe ser reparado
junto con la osteotomia correctiva del perong, ya
que solo el desbridamiento de la gotera interna
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Osteotomias distales

Las deformidades leves se pueden
tratar con osteotomias distales, espe-
cialmente para corregir acortamien-
tos con minima rotacion externa. Si
la consolidacion viciosa es distal, es
decir, en una fractura Weber de tipo B, se realiza
una osteotomia transversa u oblicua del peroné
a 1-2 cm proximal a la articulacion del tobillo y
por debajo de la sindesmosis tibioperonea. En
raras ocasiones se produce rotacion externa sin
acortamiento. La ventaja que tiene la osteotomia
transversa es que es mucho mas sencilla para
lograr la elongacion y la rotacion adecuada del
peroné. Este es el caso particular si el peroné es
corto y requiere elongacion con un separador la-
minar. Si se realiza una osteotomia transversa del
peroné, se deberia utilizar injerto 6seo estruc-
tural intercalado, siempre que, por supuesto, el
acortamiento esté presente. Ocasionalmente, la
rotacion externa del peroné puede estar presente
sin acortamientoy, en este caso, se puede realizar
una osteotomia para rotar hacia interno sin elon-
gacion del peroné, aunque esto no es frecuente
encontrarlo en los casos clinicos cotidianos.

El fragmento distal debe ser disecado comple-
tamente para liberar todo el tejido cicatrizal. Lue-
g0, se coloca un separador laminar o separador
de Hintermann en la osteotomia y se le da la lon-
gitud adecuada, tal como se detalla mas adelante
para la osteotomia oblicua. El fragmento distal se
rota internamente al mismo tiempo para corregir
la deformidad en rotacion externa. Se aumenta
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la distraccion y la rotacion hasta que la inclina-
cion del astragalo y la subluxacion se reducen co-
rrectamente en la gotera anterolateral del tobillo.
No es necesario utilizar un tornillo en la sindes-
mosis, dado que la sindesmosis tibioperonea no
esta afectada a este nivel.

Osteotomias oblicuas

Es posible realizar una osteotomia oblicua a tra-
vés del trazo de la fractura original (Weber B) y
luego deslizar el peroné hacia distal. La técnica
de la osteotomia es la siguiente:

1. Se realiza una incision en el peroné distal y
se profundiza hasta el hueso.

2. Si se prefiere una osteotomia oblicua, el
abordaje para la misma debe realizarse en una
longitud aproximadamente de 1,5-2 cm, comen-
zando el corte proximal y externo sobre el peroné
hacia distal a interno y finalizando proximal a la
articulacion.

3. La osteotomia se planifica en forma oblicua
empezando desde proximal y externo, y finalizan-
do distal e interno, justo proximal al nivel de la
articulacion.

4. Luego se debe profundizar la osteotomia de
manera que el fragmento quede flojo en la zona
anteriory la articulacion quede visible.

5. Se retiran los tejidos blandos del peronéy
se rota hacia posterior, pero no es necesario cor-
tar los ligamentos talofibular anterior y calcaneo
fibular.

6. Se debe limpiar todo el tejido fibroso de la
gotera medial del tobillo y reducir el astragalo en
la cara interna del maléolo medial de la tibia.

7.Se puede utilizar una aguja de Kirschner (AK)
de 2,5 mm para posicionary fijar el astragalo, pero
esta debe entrar primero por el maléolo interno
para no interferir con la reduccion del peroné.

8. Se utiliza una placa anatomica de peroné
para la osteosintesis. Se fija la placa solo al pe-
roné distal. Uno de los orificios proximales de la
placa se deja libre para la insercion de un dis-
tractor de AK o se coloca un tornillo mas largo
de lo necesario, de modo que 5 mm del tornillo
protruyan por el lado externo.

9. Se inserta un tornillo roscado de 4,5 mm (o
una AK de 2,5 mm) en la tibia anterior al peroné
y paralelo a la articulacion. Se emplea un separa-
dor laminar entre los 2 tornillos para elongar el
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peroné. Si se emplea un distractor de AK, enton-
ces se inserta la aguja distal en el orificio libre de
la placa y una segunda aguja proximal al peroné
(técnica de push-pull).

10. Ahora se elonga el peroné hasta que se ubi-
ca en posicion anatdmica correcta, visible desde
la region anterolateral del tobillo. Si se emplea un
distractor de AK, es mas sencillo rotar levemente
el peroné internamente que si se emplea un se-
parador laminar; el peroné distal podria cogerse
con una pinza y rotarse internamente si se pre-
cisa. Luego se verifica la posicion del peroné con
fluoroscopia. Es mas sencillo lograr la elongacion
axial sin rotacion interna, pero si se requiere cier-
ta rotacion entonces se puede resecar levemente
el hueso anterior del peroné para facilitar la ro-
tacion interna. Para el control de la longitud vy la
rotacion, se puede aplicar un clamp de reduccion
osea en el peroné distal al tiempo que se elonga
con el separador laminar. Luego se rota interna-
mente el clamp para facilitar la insercion de las AK
guias en el peroné para mantenerlo en posicion.

11. El peroné se desliza distalmente por el eje
de la osteotomia. Una vez rotado a interno el
peroné distal, la aposicion del sitio de la osteo-
tomia no es perfecta y se requiere alguna forma
de injerto esponjoso. Obviamente, si existe una
rotacion externa moderada, este tipo de osteoto-
mia no puede utilizarse puesto que el plano de la
osteotomia bloqueara la rotacion. Un mejor con-
tacto 0seo significa que no es necesario aplicar
un injerto 0seo estructural.

Osteotomias proximales

Las osteotomias transversas permiten lograr una
mayor elongacion que las osteotomias oblicuas.
A su vez, permiten obtener mayores grados de ro-
tacion interna cuando las consolidaciones vicio-
sas presentan grandes deformidades en rotacion
externa.

Las osteotomias transversas siempre se reali-
zan proximales a la sindesmosis y por eso estan
indicadas especialmente en consolidaciones vi-
ciosas de fracturas Weber de tipo C. En este tipo
de osteotomias, el desbridamiento del tejido ci-
catrizal de la sindesmosis es esencial para poder
elongar el peroné. Sin este paso previo, el peroné
no puede desplazarse distalmente hacia la arti-
culacion tibioperonea.

51



Manejo de la pseudoartrosis y consolidacion viciosa del peroné

Figura 4. Cuando se realiza la elongacion del peroné, este se mue-
ve hacia proximal, evitando la elongacion distal. Para evitar esto,
se colocan 2 pines proximales a la osteotomia (A). Tras el desbrida-
miento de la sindesmosis, se elonga el peroné (B) y para mantener la
elongacion se colocan 2 pines distales a la osteotomia (C) y luego se
colocan el injerto y la placa (D).

Una vez mas, se desbrida el tejido fibrotico de
la cara interna del peroné, pero se deja intacto
el ligamento talofibular anterior y el ligamento
calcaneo fibular. Para este tipo de osteotomias
transversas es importante comprender que, en el
proceso de elongacion del perong, al insertar el
separador laminar o utilizar el distractor de agu-
jas, se empujara simultaneamente el peroné ha-
cia proximal™. Por lo tanto, resulta Gtil insertar
10 2 agujas de 1,6 mm en el peroné en la zona
proximal a la osteotomia pasando por la tibia
para evitar el movimiento del peroné hacia proxi-
mal y que solamente se produzca la elongacion
distal (Figura 4). Una reconstruccion exitosa re-
quiere el posicionamiento anatomico del maléolo
externo en la escotadura peronea de la tibia que
solo puede detectarse con visualizacion directa.

52

1. Se realiza una incision extensa di-
rectamente sobre el perong, que a me-
nudo corresponde a la incision original,
y se retira el instrumental, si lo hubiera.
El objetivo de esta cirugia es obtener la
longitud y la rotacion correctas del pe-
roné distal. Los parametros son senci-
llos de evaluar con el gje intermaleolar,
que debe medirse y planificarse pre-
viamente a la cirugia, en comparacion
con el tobillo contralateral normal. La
correccion de la rotacion externa, que a
menudo se observa, no es sencilla. Si la
consolidacion del peroné es completa,
entonces se debe realizar la osteoto-
mia. No es necesario realizar la osteo-
tomia a nivel de la fractura y, de hecho,
es contraproducente, dada la remocion
excesiva y el desbhridamiento de la sin-
desmosis. Esta osteotomia transversa
puede realizarse distal a la zona de
consolidacion viciosa y generalmente
se ubica 5 ¢cm proximal a la articulacion,
lo que permite la posibilidad de lograr
una buena fijacion distal de la placa.

2. Una vez restaurada la alineacion
y estabilizado el peroné, debe ser re-
ducido en la incisura tibial. Esto se
realiza bajo visualizacion directa y en
general con presion manual. Se pue-
den utilizar diversos métodos para la
estabilizacion del peroné.

La distraccion estable es importan-
te durante el procedimiento de elon-
gacion del peroné, dado que permite una colo-
cacion mas sencilla del material de osteosintesis.
Se han descrito varios métodos para poder fijar el
astragalo a la cara interna de la tibia: se pueden
utilizar clavos Steinmann desde el peroné distal
hasta el astragalo, o bien se puede insertar una
aguja para fijar al astragalo contra la cara interna
de la tibia, cerrando asi el espacio de la gotera
medial. Otra alternativa seria la utilizacion de una
pinza de reduccion de puntas que se coloca en el
extremo distal del maléolo externo y el extremo
distal del maléolo interno para restablecer el an-
gulo intermaleolar. Tras una correcta elongacion y
rotacion, se restablece el espacio claro medial, el
paralelismo entre las superficies articulares de la
tibia y el astragalo en la mortaja, y una correcta
relacion entre ambos maléolos (Figura 5).
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Figura 5. En este caso, se observa ensanchamiento de la sindesmo-
sis mas consolidaciones viciosas del peroné y el maléolo medial
(A). Se debe comenzar por la gotera medial para limpiar todo el
tejido cicatrizal remanente. La incision fue mads larga de lo habi-
tual, ya que se planificé una osteotomia del maléolo medial. Tras la
reduccion y la elongacién del peroné, se coloca una pinza de reduc-
cion en el eje axial entre la tibia y el peroné (C, D). Al continuar con
inestabilidad posterior a la colocacién de 2 tornillos (E), se decidié

realizar una artrodesis de la sindesmosis.

Pseudoartrosis del peroné

El peroné puede acortarse y deformarse no solo
como resultado de un traumatismo, sino también
por una fractura de estrés. Esto se debe general-
mente a un pinzamiento subperoneo externo que
produce una sobrecarga como resultado de una
deformidad en valgo del retropié. Al ser una de-
formidad rigida, el retropié no logra compensar,
por lo que el peroné absorbe la carga y se fractu-
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ra. Con cargas continuas, el peroné se
acortara y el peroné distal comenzara
a inclinarse hacia el valgo en relacion
con el retropié. Al corregir la deformi-
dad, se debe chequear la posicion del
retropié y el mediopié. En grados de
valgo avanzado de tobillo, a menudo
es necesario realizar una osteotomia
adicional de la tibia para su correc-
cion.

Osteotomia del peroné vy la tibia

Se puede recurrir a la osteotomia de
la tibia para corregir la deformidad en
valgo del pilon. Esto se puede realizar
mediante una cuna de sustraccion in-
terna o una cuna de adicion externa
de la tibia (Figura 6). En este caso, la
consolidacion viciosa oblicua del pe-
roné facilitara la osteotomia oblicua
del mismo para lograr una buena
elongacion y en este caso no se utili-
zaria injerto 6seo™.

Debido a la deformidad en valgo
del tobillo y la artritis precoz, se debe
realizar una osteotomia simultanea
de la tibia para alinear las fuerzas de
carga sobre el tobillo, ya que solo con
la elongacion del peroné no es sufi-
ciente. Los tejidos que rodean el pe-
roné podrian necesitar desbridarse
elevando el periostio por completo y
luego se moviliza el peroné sobre su
pediculo distal (Figura 7).

Si se realiza una osteotomia trans-
versa, se inserta un separador laminar
en el sitio de la osteotomia, se distrae
el peronéy se intenta una fijacion pro-
visional del peroné sobre el astragalo
y la tibia distal para fijar el peroné en la longitud
correcta. En caso de una consolidacion viciosa
oblicua larga, a menudo no se requiere injerto
0seo vy, si se logra la fijacion estable del peroné
y la sindesmosis, la alineacion del tobillo mejora
notablemente.

Otra variante de una consolidacion viciosa del
peroné se asocia con la compresion del pilon ex-
terno y la inclinacion en valgo de la mortaja del
tobillo. Como se describio mas arriba, estos casos
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Figura 6. En un caso donde el plafén tibial se encuen-
tra en valgo, solo elongar el peroné no sera suficiente.
Observen el pie plano como resultado del tobillo y el
retropié en valgo (A, B). Se realizaron conjuntamente
una elongacion del peroné, una osteotomia en cuna
de cierre con base medial de la tibia y una osteotomia
medializadora del calcaneo. Observen una mejoria en
la alineacioén, pero la persistencia de un leve valgo de
tobillo (C, D).

deben tratarse mediante osteotomia del peroné,
ademas de una osteotomia en cuna de sustrac-
cion de la cara interna de la tibia para la realinea-
cion del tobillo (Figuras 8 y 9).

Otra opcidon consiste en realizar una osteoto-
mia en cuna de adicion de la cara externa de la
tibia distal (plafonplastia) para lograr una posi-
cion plantigrada del tobillo. Por lo general, esta
deformidad es el resultado de una lesion por
aplastamiento del tobillo y el pilon externo, e in-
dependientemente de la realineacion y fijacion
del perong, si el pilon externo permanece con
hundimiento, recurrira la deformidad en valgo y
la artrosis (Figura 7)21),

A través de una incision externa, se expone el
peroné y se realiza la osteotomia de ser necesa-
rio. Resulta mas sencillo exponer la cara lateral
de la tibia si se baja la sindesmosis por completo
y se rota el peroné a externo sobre su remanente
de tejidos blandos distales.

Una vez completa la osteotomia del perong,
bajo intensificador de imagenes, se realiza la
osteotomia de la tibia aproximadamente a 1 ¢cm
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Figura 7. En este caso, ademas de una deformidad en val-
go del plafon, se agrega una pseudoartrosis del peroné
con acortamiento del mismo y un ensanchamiento de la
sindesmosis. Solo se ve la mitad lateral del plafon im-
pactada en valgo, por lo que una osteotomia en cuna de
cierre con base medial de la tibia no es necesaria (A, B).
Se desbrida la sindesmosis y se retrae el peroné hacia la-
teral (C), se elonga y se realiza una osteotomia intraarti-
cular (plafonplastia) del borde lateral de la tibia (descrita
por Myerson) (D). La tibia lateral se distrae gradualmente
hasta observar la posicién neutra del pilén (E); se coloca
injerto 6seo y se estabiliza la sindesmosis (F).

proximal a la linea articular pero sin completar la
cortical interna. El corte de la osteotomia debe fi-
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Figura 8. Generalmente, las deformidades en valgo del plafon tibial se
acompanan con deformidades severas del peroné; sin embargo, a ve-
ces pueden ser consecuencia de una fractura de Weber B (A, B). En este
caso, la gotera interna se limpi6 por artroscopia, se elongé el peroné,
pero todavia hacia falta una osteotomia de cierre de base medial (C).

nalizar aproximadamente a dos tercios del ancho
de la tibia y luego se debe abrir gradualmente

Figura 9. Las consolidaciones viciosas o pseudoartrosis
del peroné pueden producirse en el contexto de una frac-
tura de estrés. En este paciente, una fractura por estrés
tras una triple artrodesis indica una deformidad en valgo
(A, B). A pesar de elongar 1cm el peroné, se debe realizar
una osteotomia de cierre lateral de la tibia distal (C, D).
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mediante deformacion plastica de la
region externa de la tibia distal™.

Luego se rellena el defecto con
injerto de hueso esponjoso. Depen-
diendo de la magnitud del defecto, el
injerto puede ser esponjoso 0 estruc-
tural, en cuyo caso se utiliza un injerto
triangular. La deformidad en valgo del
tobillo como resultado de una conso-
lidacion viciosa del peroné se asocia
generalmente con una compresion no
reconocida del pilon tibial externo al
momento de la lesion o que gradual-
mente se manifiesta como resultado
de la consolidacion cronica en valgo,
con el desarrollo de artrosis en valgo.

Esta deformidad a menudo se aso-
cia con cambios adicionales en el pie, como hun-
dimiento del arco, y a veces resulta dificil diferen-
ciar el pie plano secundario de una deformidad
primaria preexistente asociada con la consolida-
cion viciosa en valgo del tobillo.

Artrodesis de la sindesmosis

Como se menciono, la TC debe incluir ambos to-
billos para determinar si el problema que pre-
senta el peroné es la rotacion o el acortamiento.
En ocasiones, el peroné se encuentra alineado y
el dolor se origina en la sindesmosis. Este dolor
puede localizarse con una inyeccion selectiva en
la articulacion y la sindesmosis. Dependiendo de
la magnitud de la deformidad asociada, asi como
también de la calidad o0sea, es necesario incluir
la sindesmosis en la fijacion y ocasionalmente in-
tentar una artrodesis en la sindesmosis.

Si no se realiza una artrodesis, entonces al
menos se utilizaran maltiples tornillos desde el
peroné a través de la tibia para lograr una fija-
cion estable y mucho mas rigida. Una vez que ha
fallado la fijacion de la sindesmosis, resulta Gtil
utilizar tornillos mas grandes vy distribuir la carga
en el peroné con una placa que funciona como
arandela. Se ha informado, asimismo, que la ar-
trodesis de la sindesmosis funciona como técni-
ca de rescate. Katznelson et al. informaron sobre
una pequena serie de pacientes tratados con ar-
trodesis por roturas cronicas de la sindesmosis
utilizando un tapon 6seo rotado y un tornillo de
traccion.
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Pena y Coetzee™ proponen realizar artrodesis
en pacientes con lesiones de mas de 6 meses de
evolucion.Van Dijk describio el uso del bloque 6seo
para artrodesis para prevenir la sobrecompresion
de la sindesmosis en 9 pacientes con sintomas de
mas de 6 meses de evolucion con buenos/exce-
lentes resultados y la mayoria de los pacientes
lograron retornar a la practica deportiva™. Existe
una cierta preocupacion sobre el hecho de que la
artrodesis de la sindesmosis puede alterar la bio-
mecanica normal de la articulacion. La reduccion
anatomica de la sindesmosis es incluso mas dificil
en los casos mas cronicos una vez que se han pre-
parado las superficies opuestas para la artrodesis.

Existen pocos casos descritos de artrodesis
para reconstruccion tardia de la sindesmosis en
la literatura médica. Generalmente, todos infor-
man buenos resultados. La artrodesis aislada de
la sindesmosis es una opcion viable para la re-
construccion tardia en presencia de cambios ar-
triticos en la sindesmosis y en casos en los que
no es posible realizar otro tipo de reconstruccion
debido a la deformidad postraumatica de la zona.
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