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SINTESIS CON TORNILLOS. ¢CUANTAS
CORTICALES? ¢RETIRAR O NO?

A. Arias Baile, A. Dalmau Coll
Unidad de Pie y Tobillo. Hospital ASEPEYO Sant Cugat. Barcelona

El objetivo de sintetizar la sindesmosis es mantener el peroné en una correcta po-
sicion dentro de la incisura tibioperonea, con una correcta relacion con el astragalo
mientras cicatrizan los ligamentos y la membrana que forman la sindesmosis. De
esta manera, conseguiremos restaurar la anatomia y la funcion de la mortaja tibio-
astragalina®™.

La sintesis con tornillos de la sindesmosis esta indicada en las fracturas de tobi-
llo con lesion de la misma, en lesiones aisladas agudas de la sindesmosis e incluso
en las cronicas™ asociadas o no a plastias de reconstruccion. Aunque la mayoria de
los articulos recomiendan reparar los ligamentos que forman la sindesmosis tibio-
peroneay estabilizar la mortaja con implantes, existen algunos autores como Xenos
et al. que proponen no suturar los ligamentos y reparar la misma solamente con la
fijacion con tornillos®.

La sintesis con tornillo de la sindesmosis tiene varias caracteristicas que la ha-
cen peculiary han sido tema de debate:

1. Compresion o posicion. Es un tornillo de posicion, no de reduccion ni de trac-
cion, por lo que no precisa doble brocado. Debe realizarse un brocado de aproxima-
damente 0,5 mm inferior al diametro del tornillo que vayamos a utilizar y brocar el
mismo diametro en todas las corticales.

2. Diametro del tornillo. Habitualmente se usan tornillos de cortical de 35y
4,5 milimetros; la mayoria de los articulos no encuentran diferencias significativas
entre usar unos u otros tornillos®.

3. NUmero de corticales. La diferencia entre brocar las 2 corticales del peroné vy la
cortical lateral de la tibia, es decir, 3 corticales, o brocar 4 corticales (ambas cortica-
les del peroné y ambas de la tibia) ha sido ampliamente estudiada, sin hallar en la
bibliografia diferencias entre brocar las 3 o las 4 corticales”, aunque en el caso de
brocar solo 3 corticales se aconseja poner un tornillo mas corto para evitar que este
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la practica dependera del nivel de la
fractura el peroné™™.

La retirada o no del implante ha
sido también un tema de debate. Al-
gunos autores defienden su retirada
para facilitar la correcta funcion de la
mortaja, ya que la sintesis con tornillo
es una fijacion muy rigida que limita
la movilidad del tobillo, sobre todo la
flexion dorsal del mismo; ademas, su
retirada previene la sinostosis de la
sindesmosis y reduce el riesgo de la
rotura de los implantes?.

En cambio, otros autores abogan

por mantener los tornillos para evitar

Figura 1. Inclinacion de posterolateral a anteromedial para la colo-

cacion del tornillo.

empuje la cortical medial de la tibia y provoque
una distraccion entre la tibia y el peroné.

4. Nimero de tornillos. Generalmente se opta
por un solo implante. En los casos de lesiones
lisamentosas puras, lesiones cronicas o pacien-
tes con indice de masa corporal (IMC) elevado se
suelen usar 2 tornillos. Aun asi, existen estudios
en los que no se halla diferencia entre usar 10
2 implantes.

5. Orientacion del tornillo. Debe colocarse pa-
ralelo a la articulacion tibioastragalina. Debe lle-
var una inclinacion de 30° hacia dorsal, ya que el
peroné se encuentra en una posicion posterior a
la tibia, por lo que la direccion del tornillo es de
posterolateral a anteromedial (Figura 1). Para ello,
es de ayuda colocar la extremidad sobre unos
cojines o toallas de manera que quede el mar-
gen lateral del tobillo elevado y libre para permi-
tir la colocacion del motor desde posterolateral
del tobillo. Es importante mantener el tobillo en
posicion neutra durante su brocado e insercion®;
algunos autores han defendido la colocacion del
tobillo en flexion dorsal maxima.

6. Distancia de la interlinea articular. La altura
de su posicion es a entre 2y 4 cm de la linea ar-
ticular tibioastragalina (Figura 2), aunque algunos
autores defienden su colocaciona2ynoa3,5cm,
colocado tan cerca de la sindesmosis aumenta
el riesgo de sinostosis tibioperonea. La mayoria
de los articulos no encuentran diferencias bio-
mecanicas segln la localizacion del tornillo y en
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las complicaciones derivadas de su
retirada, como la pérdida de reduc-
cion y el aumento en los costes del
tratamiento por ser una segunda ciru-
gia(13—15).

Generalmente, se acepta la retirada de los tor-
nillos a las 6 u 8 semanas postoperatorias antes
de permitir la carga completa de la extremidad,
aungue no existe evidencia de que este manejo

Figura 2. Posicién de los tornillos respecto a la articu-
lacion tibioastragalina. Entre 2'y 4 cm proximales a la
articulacion y paralelos a la misma.
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sea superior a otros. En el caso de mantener los
tornillos, hay que saber que estos se romperan
en el 13% de los casos, aunque la rotura de los
implantes no se ha relacionado con peores resul-
tados funcionales.

A pesar de que en la bibliografia no existe
consenso sobre el tipo ni el nimero de implantes
a usar, el niUmero de corticales a brocar ni sobre
su retirada, la sintesis con tornillos en la estabi-
lizacion de la sindesmosis ha sido el patron oro
hasta la actualidad.

En los Gltimos anos se han disenado sistemas
de estabilizacion elastica de la sindesmosis, con
resultados similares a la estabilizacion con tor-
nillos; incluso, algunos articulos concluyen una
mejor restauracion de la biomecanica de la mor-
taja tibioperoneo-astragalina que con la sintesis
rigida que se obtiene con tornillos. A pesar de
gue estos sistema ahorran el coste y las compli-
caciones de la retirada que suele hacerse de los
tornillos, el elevado coste de estos sistemas de
fijacion elastica coloca a la sintesis con tornillo
como primera opcion de tratamiento en la mayo-
ria de los centros.

Preferencias de los autores

Ante la sospecha de lesion de la sindesmosis,
ampliamos el estudio radioldgico simple con to-
mografia computarizada (TC) preoperatoria.

Si existen lesiones Oseas asociadas, procede-
mos a sintetizar primero las fracturas y reparamos
las lesiones ligamentosas mediales y laterales.
Una vez conseguida una correcta reduccion de la
mortaja, procedemos a comprobar la estabilidad
de la sindesmosis mediante el test de Cotton, la
inestabilidad anteroposterior del peronéy el test
del gancho si es abierto o con soporte artroscopi-
co. Si persiste la inestabilidad de la sindesmosis
tras la reparacion osea y/o ligamentosa, estabili-
zamos temporalmente las sindesmosis con una
pinza de clamp reductora en la tibia y el perong,
sin realizar compresion, solamente fijacion en la
posicion correcta, que comprobamos tanto con
vision escopica como directa. Revisamos siempre
la sindesmosis cuando sospechamos su lesion,
bien de forma abierta o con soporte artroscopico,
realizamos la exéresis del hematoma o la fibrosis
de la incisura tibioperonea y, ademas del control
escopico, comprobamos la correcta reduccion con
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visualizacion directa, sea por via abierta o por vi-
sion artroscopica. En los casos en que la revisa-
mos de forma abierta, procedemos a la sutura de
los ligamentos de la sindesmosis si es factible.

Aunque cada vez usamos mas los sistemas de
fijacion elastica, el bajo coste de los tornillos los
sitla como técnica de eleccion para la fijacion de
la sindesmosis en nuestro servicio.

Usamos tornillos de cortical de 3,5 mm auto-
perforantes, brocamos 4 corticales aunque el tor-
nillo solo lo roscamos 3, de esta manera evitamos
que el tornillo empuje la cortical medial de la ti-
bia, convirtiéndose en un tornillo de distraccion,
por lo que no se mantendria la correcta reduc-
cion de la sindesmosis. En lesiones de la sindes-
mosis asociadas a fractura solemos colocar un
solo tornillo a través de la placa. En los casos de
lesiones cronicas, lesiones ligamentosas puras o
en pacientes con IMC igual o superior a 30 inser-
tamos 2 tornillos para estabilizar la sindesmosis.

No inmovilizamos el tobillo en el postoperato-
rio si no existen otras lesiones asociadas que lo
indiquen, como podria ser la reparacion de otros
ligamentos o la existencia de fragmentos 0seos
no desplazados y no sintetizados. Permitimos el
apoyo sin cargay autorizamos carga parcial a par-
tir de las 8 semanas postoperatorias.

Procedemos a retirar el implante entre las 8
y las 12 semanas postoperatorias, excepto en los
casos de pacientes con IMC elevado, en los que
optamos por no retirar los tornillos.
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