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Resumen
Se presenta una nueva propuesta de estabilizacién para las lesiones de la sindesmosis tibio-fibular distal, como alternativa ante las com-
plicaciones consistentes del tornillo transindesmal, como la falla del material u osteolisis, atribuible al principio de estabilizacion rigida
aplicada a un sitio anatémico que requiere de un micromovimiento fisiolégico.
De marzo a diciembre de 2006 se trataron seis pacientes con franca diastasis de la sindesmosis. El promedio de edad fue de 46,6 afios, con
un seguimiento a cinco meses. Se realiz6 una estabilizacion dindmica con el implante “sutura & bot6n” basada en el principio de banda
de tension. Se obtuvieron resultados funcionalmente favorables y comparables con la literatura publicada. Recomendamos este método
de fijacién dindmica como el estandar futuro para este tipo de lesiones.
Palabras clave: sindesmosis, estabilizacion dindmica, diastasis, micromovimiento.

Abstract
We present a new fixation proposal for the fixation of the distal tibio-fibular syndesmotic injuries, as an alternative due to the consistent
complications of the transsyndesmotic screw, such as screw failure and osteolysis, attributable to a rigid stabilization principle applied to
an anatomic site that involves physiological micromovement.
Fom March to December 2006, 6 patiens with syndesmosis diastasis were treated. The average age was 46,6, with a follow up time of
five months. A dynamic stabilization was performed, with the “Suture & Button” implant, obtaining functionally favorable results that

were analogous to those published earlier.

We recommend this method of dynamic fixation as the future standard for these syndesmotic ankle injuries.

Key words: Syndesmosis, dynamic stabilization, diastasis, micromovem.

El objetivo de la continua evolucién técnica y tecnolégica
es introducir nuevos procedimientos o modificaciones a los
conocidos para disminuir la morbilidad posoperatoria, iniciar
una pronta rehabilitacion y un reintegro funcional a las activi-
dades laborales o deportivas previas. La ruptura de la sindes-
moisis tibio-fibular es una lesién que sin tratamiento adecuado
causa largos periodos de incapacidad y secuelas, especialmente
en deportistas de alta exigencia. La lesioén de la sindesmosis
se define como “cualquier alteracion en la unién tibio-fibular
inferior sin asociarse necesariamente a una separacion de los
dos huesos” (1). La lesion de la sindesmosis ocurre entre el
1% y el
la lesién deportiva mas frecuente, que asciende al 10-15% de

18% de todos los esguinces de tobillo, siendo esta

todas las lesiones (2).

Generalidades

Las lesiones aisladas de la sindesmosis, conocidas como
“esguinces altos”, son relativamente raras, aunque su inciden-
cia es con frecuencia subdiagnosticada y subreportada (3),
asociandose usualmente a rupturas del ligamento deltoideo o
fracturas del maléolo medial o lateral. Hopkinson ha reportado
lesiones aisladas de la sindesmosis en cadetes de la academia
militar de Estados Unidos de solo el 1% (4). Dada la baja
incidencia de esta lesion, se comenten habitualmente errores
en el diagnéstico inicial; rupturas parciales pueden tratarse
con manejo conservador, no obstante, lesiones con franca
diastasis pueden conducir a dolor crénico, artrosis, osificacién
herterotopica e inestabilidad, razén por la cual deben tratarse
quirargicamente (5).
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Clasicamente, en casos de franca diastasis se acepta como
el estandar una fijacion rigida con tornillos transindesmales,
como lo recomienda el grupo AO (6), sin embargo, es fre-
cuente que éstos se aflojen o fallen (7). Otra dificultad con
los tornillos es la necesidad potencial de una segunda cirugfa
para removetlos, agregando a esto una mayor morbilidad,
dada por el largo periodo de inmovilizacién y de no apoyo
para proteger el tornillo. Se plantea como alternativa tornillos
biodegradables, cuyos materiales se encuentran aun en inves-
tigacién, pues se han reportado casos de osteolisis, ruptura y
aflojamiento antes de la completa cicatrizacion, ademas de la
dificultad para extraerlos en casos de infeccion (8).

Conservando el objetivo de mantener la anatomia, fisiolo-
gia y biomecanica articular se propone un sistema de fijacion
con el implante “sutura & botén” (S&B), inédito en nuestro
medio, que funciona como una banda de tension resistente y
flexible que permite mantener el micromovimiento fisiolégico
sin perder la reduccion. A diferencia del tornillo que, aunque
resistente, es rigido bloqueando asi el movimiento fisiolégico
de la sindesmosis. Trabajos clinicos preliminares con sutu-
ra-botén han mostrado esta técnica como simple, segura,
efectiva, que no requiere curva de aprendizaje. La rehabilita-
cién mas rapida es una obvia ventaja para deportistas de alto
rendimiento, aunque también beneficia a la poblacion general
permitiendo un rapido reintegro a sus actividades laborales.
No se requiere una segunda cirugfa para retirar el sistema, por
esto el riesgo de diastasis tardfa es minimo (9, 10). El sistema
de S&B se ha experimentado en cadaveres, comparandolo
aleatoriamente contra tornillos de 4,5 en cuatro corticales,
encontrandose una resistencia similar, conservando el sistema

S&B el micromovimiento articular (11).

La anatomia 6sea tibio-fibular distal proporciona estabili-
dad inherente al complejo sindesmético alojando el extremo
distal de la fibula en la escotadura fibular de la tibia limitada
port los tubérculos anterior y posterior que, segun su tamafio,
proporciona variabilidad en la profundidad de la escotadura,
condicién que dificulta a veces la interpretacion del grado
de diastasis en las imagenes radiograficas. La sindesmosis
tibio-fibular tiene un micro movimiento fisiolégico en tres
planos para adaptarse a los contornos laterales del talo. En
la flexién plantar y dorsal completa se aumenta la distancia
intermaleolar 1,5 mm en el plano coronal. Durante la marcha la
tibia rota sobre el talo 5°-6°. Las fuerzas rotacionales externas,
ademas de rotar la fibula externamente, también producen su

traslacion posteromedial en el plano horizontal, y durante la

fase de apoyo la fibula migra 2,4 mm distalmente en el plano
sagital (12, 13, 14).

De todas las lesiones posibles de la sindesmosis, aqui ha-
remos mencion a la concerniente a lesion traumatica aguda,
la cual comprende las tres primeras semanas del trauma y se
divide en tres grupos: 1) esguince sin diastasis; 2) diastasis la-
tente o diastasis que solo es evidente en radiografias con estrés;
3) diastasis franca. La diastasis franca, segin Edwards, tiene
cuatro tipos: tipo I: franca diastasis con subluxacion lateral
de la fibula sin fractura de ésta; tipo 11: subluxacion lateral y
deformacién plastica de la fibula que actda como un factor
deformante de la reduccioén; tipo I11: subluxacion o luxacién
posterior de la fibula, es una lesién muy rara; tipo IV: subluxa-
ci6n o luxacion superior del talo dentro de la mortaja a manera
de cufia entre la tibia y la fibula sin fractura (1,15).

La radiograffa proporciona tres criterios mayores de
diastasis de la sindesmosis teniendo en cuenta sin embargo
las variaciones anatémicas y la variabilidad de las diferentes
proyecciones: 1) el espacio claro-medial entre la cara externa
del maleolo medial y el aspecto medial del talo que no debe se
mayor de 2-4 mm; 2) el espacio claro tibio-fibular que debe ser
menor de 6 mm, o menor del 44% del ancho de Ia fibula, la
alteracion de este espacio es de gran valor en el diagnéstico de
lesion de la sindesmosis; 3) la cantidad absoluta y el porcentaje
del traslapo tibio-fibular normalmente es mayor de 6 mm, o
mayor de 24% del ancho de la fibula, y en la proyeccion de
mortaja es mayor de 1 mm, radiografias comparativas pueden
en algunos casos aclarar dudas. Radiografias con estrés en
rotacion externa y abduccion ayudan a diferenciar una dias-
tasis latente o franca. En resumen, los criterios aceptados de
diastasis son: aumento del espacio claro medial, disminucién
del traslapo tibio-fibular y aumento del espacio claro tibio-
fibular (16, 17, 18).

Descripcion del implante

El implante “sutura & botén” (S&B) funciona como una
banda de tensién cuyo objetivo es proporcionar estabilidad a la
sindesmosis tibio-fibular en presencia o no de fracturas del tobi-
llo. El implante S&B es un dispositivo de bajo perfil que consta
de dos botones metalicos de acero o titanio (microplacas de 10
x 3,5 x 1,5 mm), y una sutura No. 5 pasada dos veces por los
otificios de los botones conformando un mecanismo cuadruple.
Es no absorbible, es inerte y se proporciona como un sistema
armado y colocado dentro de una canula y un empujador para

deslizatlo a su posicion de anclaje (figura 1).
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Figura 1.

El implante se deja hasta la completa cicatrizacion, y
usualmente no es necesario retirarlo. Instalado desde la
cortical lateral de la fibula a la cortical medial de la tibia
mantiene la reduccién de la sindesmosis estabilizando la
mortaja fisiologicamente. La resistencia y flexibilidad del
sistema S&B permiten el apoyo precoz por cuanto las cargas
ciclicas no aumentan el riesgo de ruptura del dispositivo. El
anclaje sobre la cortical, que es normalmente mads resistente
que el tejido esponjoso, favorece su utilidad en pacientes
con osteoporosis en quienes los tornillos biodegradables o
metalicos producen pobre anclaje y lisis 6sea con peligro de
fractura por estrés (19). El sistema S&B obvia las desventajas
del tornillo que alteran la biomecanica y cinematica articular
por su fijacion rigida y estatica que anula el micromovimiento
fisiologico.

Ventajas del sistema “sutura & boton”

Conserva el micromovimiento fisiolégico de la sindesmosis.
Permite una fijacion resistente, anatomica y flexible.
No se necesita de retirar el sistema.

Elimina las complicaciones por ruptura de los tornillos.
Permite apoyo precoz y reintegro al deporte y trabajo.

A

Técnica simple de insercion lateral sin requerir curva de

aprendizaje.

7. Util en casos de diastasis tardfa por ruptura o retiro de
tornillos.

8. Util en fracturas de Maisonneuve usando doble banda

de tension.

Indicaciones

El sistema se indica cuando se requiere fijacion de la
sindesmosis secundaria a una ruptura traumatica sin fractura,
o con ella, usualmente con fracturas tipo Weber By C. Una
indicacién absoluta son las fracturas Weber tipo C, que estan

a mas de 3,5 centimetros por encima de la linea articular
y se asocian a ruptura del ligamento deltoideo. Otra, es la
persistencia de inestabilidad en la sindesmosis aun después
realizar una fijacion rigida bimaleolar.

Técnica

La integridad de los ligamentos se evalua en rotacién
externa y dorsiflexién del tobillo, y se decide el tipo de
tratamiento con ayuda del intensificador de imagen o radio-
grafias intraoperatorias; se debe recordar que algunos casos
tipo Weber B pueden cursar con diastasis de la sindesmosis.
Los mejores resultados se logran realizando una reduccion
anatomica, es decir, restaurando la longitud, alineamiento y
rotacién. Esta contraindicado colocar un implante sin pre-
via restauracion de las relaciones articulares. Si la diastasis
se acompafia de fractura distal de la fibula, primero ésta se
estabiliza con una placa y tornillos, si éste es el caso, se deja
un orificio de la placa libre, ubicado a 1,5 6 2 centimetros
de la linea articular tibiotalar para colocar a través de éste el
implante trans-sindesmal. La diastasis se reduce en rotacién
interna y ligera plantiflexion, maniobras inversas al mecanis-
mo de lesion, lo que facilita la acomodacién de la fibula en
la incisura fibular tibial (Figuras 2, 3, 4 y 5). La reduccién se
mantiene manualmente o con una pinza mientras se instala
el implante S&B. Tornetta y cols. han demostrado que no
es posible producir una excesiva compresion cuando la re-

duccién se realiza de manera anatémica (20).

Figura 2. Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.
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En un caso de diastasis sin fractura o fractura fibular
proximal, la técnica puede realizarse de manera minimamente
invasiva. Se prepara el miembro inferior comprometido de la
manera convencional, con torniquete neumatico. Se realiza
un abordaje lateral de 1,5-2 cm y a 1,5-2 cm proximal a la
articulacion tibio-talar, se expone la cortical de la fibula; la
reduccién se realiza preferiblemente bajo control fluoroscé-
pico, y se pasa una broca de 4,0 mm paralela al eje bimaleolar
y ala articulacion tibio-talar. Esta direccion proporciona una
inclinacioén posteromedial de unos 25° en la vista o imagen
lateral. Se mide la longitud del tunel 6seo realizado con la
broca desde la cortical medial de la tibia a la cortical lateral
de la fibula, esta distancia se traslada a la canula calibrada
que contiene el implante, se introduce la canula en el orifi-
cio la distancia medida, y se desliza el botén medial con el
empujador. En este momento el boton sale de la canula y
se gira automaticamente haciendo traccién sobre los hilos
laterales del dispositivo. Comprobado el anclaje por traccion
manual o con intensificador de imagen, se introduce ahora
el boton lateral en la canula y ésta se retira. Finalmente, por
traccion alterna de los cabos de la sutura se ajusta y anuda
bajo presién manteniendo la reduccién en ligera flexion

plantar. Se cortan los cabos a un centimetro.

Posoperatorio

En casos de diastasis franca sin fractura asociada se
protege el miembro inferior con una férula posterior o bota
de yeso en posicioén neutra; se indica marcha con muletas
sin apoyo. A las dos semanas se coloca un yeso de marcha
o un inmovilizador removible, se indica apoyo de 50% por
2-6 semanas; en casos de conminucion el apoyo se restringe
hasta que haya evidencia de consolidacion, tipicamente seis

semanas sin apoyo.

Materiales y métodos

De marzo a diciembre de 20006 se trataron seis pacientes
con franca distasis de la sindesmosis, de estos solo un caso
de diastasis sin fractura asociada y ruptura del ligamento
deltoideo, cuatro casos con fractura del maleolo lateral y
ruptura del ligamento deltoideo, y un caso con fractura tri-
maleolar. La edad estuvo entre 19-65 afios con un promedio
de 46,06, peso promedio 76 kilos (57-105 k) el momento de
la cirugia fue en promedio de 5,3 dias (3-10). Las lesiones se
especificaron segun las clasificaciones de Edwards-De Lee
para las diastasis francas, y segin Weber para las lesiones

sindesmales con fracturas asociadas (tabla 1).

En el caso 1, con diastasis franca sin fractura, se coloco
el dispositivo S&B por incisiones minimas anudando el
dispositivo una vez reducida la lesién. En los casos 2, 3,
4, 5y 6, con diastasis franca y fractura asociada, se realizo
osteosintesis y se colocé el dispositivo de banda de tensién
de S&B sin reparar el ligamento deltoideo (21).

Resultados

A pesar de que la recomendacién es intervenir en las
primeras 6-8 horas, en nuestros casos, la intervenciéon quirar-
gica se realiz6 cuando las condiciones de los tejidos blandos
fueron 6ptimas, y el cuando el implante fue aprobado por

el tercer pagador.

Los resultados funcionales fueron valorados segun el test

de AOFAS a los cinco meses (tabla 1).

/_C Tabla 1. %
Caso g0 Edad  Peso Lesion Latencia Aofas
1 M 19 105 Edwardsl 7
2 Fem. 65 65  WeberB 10
S Fem. 49 57  WeberB 3
4 Fem. 41 98  WeberB 4
° Fem. 64 60 = WeberC 3
6 Masc. 41 70 = WeberC 5

\ ~

Discusion

El estandar tradicional de fijacion trans-sindesmal con

tornillos nos ha hecho aceptar las inherentes desventajas de
bloquear el movimiento fisiolégico de la articulacion tibio-
fibular, con sus respectivas consecuencias biomecanicas,
cinematicas y dindmicas. Esto se traduce en el retraso del
plan de rehabilitacién, reintegro a las labores deportivas o

laborales, casos de diastasis tardia y artrosis postraumatica.
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La propuesta en esta experiencia inédita en nuestro medio
es la de un dispositivo no absorbible e inerte que comparte la
carga sobre la sindesmosis mientras cicatriza los ligamentos,
con minimo riesgo de diastasis tardia, y mimima posibilidad
de ruptura, su bajo perfil evita molestias e irritacién de teji-
dos adyacentes y su disefio facilita su extraccion en caso de
infeccién por dos minimos abordajes sobre el boton lateral

y medial.

La experiencia del botén para anclaje en la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior propuesta por Thomas Roser-
berg (22, 23) en 1994 en Estados Unidos y en nuestro medio
por Pedraza y cols. (24, 25) en 1998, ha ganado progresiva
aceptacion asf como en otras aplicaciones como método de
fijacion cortical a distancia de inestabilidad ligamentaria, ¢

inestabilidades capsulares.

Montando adecuadamente dos botones sobre sutura se
implementa una razonable alternativa para estabilizar la sin-
desmosis, pero tambien, extrapolando esto, podemos realizar
fijaciones dinamicas a nivel de las articulaciones acromioclavi-
cular y radioulnar distal. Se exponen opciones de desarrollar
métodos de fijacion resistentes y flexibles que permitan con-
servar el micromovimiento articular fisiol6gico.

En contraparte, siempre existe la posibilidad de una mala
reduccion, caso en el cual el dispositivo S&B no funciona-
ria. Este sistema, como cualquier otro, no compensa una
reduccién no anatémica. Debe enfatizarse también que el
dispositivo no sustituye la fijaciéon de la fractura de la fibula,
y ésta debe estabilizarse rigidamente restaurando longitud, el
alineamiento y la rotacion antes de tratar la diastasis que se
estabiliza de manera flexible.

El sistema S&B esta indicado en todos los casos de diastasis
de la sindesmosis, y ha sido visto como un sustituto supetior
al tornillo. Dos sistemas S&B se emplean en casos de fractura
de Maissonneuve o aquellos casos que requieren estabilizacion
adicional, en éstos el botén actia como un zapato de nieve
distribuyendo las cargas al aplicarse a las corticales Oseas;
mientras que la rosca del tornillo tiende a cortar la esponjosa
del hueso.

Aunque nuestra casuistica es pequefla pero soportada
sobre estudio anatémico y biomecanico, pensamos que un
estudio multicéntrico en nuestro medio nos permitiria eva-

luar y recomendar este método de fijacién dindmica como el

estandar futuro para este tipo de lesion de la sindesmosis. Los
resultados funcionales objetivos y subjetivos son comparables
con la literatura publicada.

Conclusiones

El sistema S&B es una propuesta de fijacién dinamica de
la sindesmosis, que permite movilizacion fisiolégica precoz.
Su anclaje bicortical lo hace util aun en pacientes con osteo-
porosis. Pensamos que dicho sistema puede constituirse en el

futuro estandar para el manejo de este tipo de lesiones.
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