ERRORES DE LA OSTEOSINTESIS
CON AFECTACION DE LA
SINDESMOSIS:

A proposito de 3 casos




INTRODUCCION

Fractura de tobillo es muy frecuente en la urgencia
La sindesmosis se lesiona en el 1-18%

Mecanismo mas frecuente lesion sindesmotica: pronacion
+ RE/ abduccion

Sospechar: dolor en zona anterior tibioperoneoastragalina
a la RE + dorsiflexion

Rx: buena vision de la mortajay Stress test (apertura)



Caso 1: ERROR POSICIONAMIENTO
DELTOBILLO

Varon, 42 anos

EA: dolor e impotencia funcional tras mala
pisada durante una pelea.
Atendido en Argentina y tratado con botin de
yeso, es trasladado para tratamiento
definitivo.



Situacion inicial en la urgencia




RX: Fractura de Maisonneuve izquierda (AO 44-C3) con
apertura de mortaja tibioperoneoastragalina



Situacion intraoperatoria

|Q: Reduccion cerrada + 2 tornillos transindesmales
Rotura del tornillo transindesmal inicial



Control postoperatorio

RX: Apertura de la mortaja por medial



Reintervencion

1Q: extraccion tornillo roto + reanclaje de ligamento
deltoideo



Situacion final

EN CARG/

Rx: EMO. No apertura medial mortaja, no signos degenerativos.

Hace deporte sin dolor. Ligeras molestias cicatriciales lado medial.



Caso 2: ERRONEA DIRECCION DEL
TORNILLO TRANSINDESMAL

Varon, 45 anos
Deportista

EA: Caida casual



Situacion inicial en la urgencia

RX: fx. Suprasindesmal de peroné + maleolo tibial (AO 44 C)



Situacion intraoperatoria

1Q: placa de 1/3 de cana en peroneé + 1 tornillo
transindesmal + 2 tornilos a maleolo medial

5 4



Control postoperatorio

El paciente comienza con dolory hormigueos en la planta del pie y
zona retromaleolar medial
1Q: EMO transindesmal




1 ano despues 1Q: EMO



El paciente continua con dolor
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- Tendinopatia TP

- Edema oseo: tibia, astragalo y calcaneo

- Aumento senal nervio plantar medial en TT

EMG: Dano axonal cronico - residual del nervio tibial
posterior



Diagndstico: SINDROME TUNEL DEL TARSO POR

MALPOSICION DEL TORNILLO TRANSINDESMAL

CORRECTO:
25- 30°
angulacion

Nervio tibial
posterior




Reintervencion

Neuropatia:
Liberacion
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Tenosinovitis flexor largo del hallux y el flexor comun
de los dedos: Artrodesis IFP 1°-2°-3° dedos




Situacion final

El paciente se encuentra satisfecho por
remision de la clinica de neuritis plantary
buen posicionamiento de dedos.

Insatisfecho porque refiere molestias al correr



Correcta técnica quirurgica

Colocacion tornillo transindesmal:

- Lateral a medial

- Posterior a anterior con angulacion
25-30°

- 1-2 cm por encima de la linea
articular

- Tobillo en posicion neutra
- 3 corticales




POSTERIOR

Mujer, 62 anos

EA: impotencia funcional y dolor en tobillo
derecho tras caida casual



Situacion inicial en la urgencia

RX: fractura transindesmal desplazada de peroné distal +
maleolo posterior de tibia (AO 44-B3) con apertura de
mortaja tibioperoneoastragalina



2: TOBILLO (Sene 1002

Reduccion cerrada + Inmovilizacion con ferula posterior



Situacion intraoperatoria
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1Q: tornillo a compresion + placa de 1/3 de cana en peroné + tornillo
transindesmal

NO SINTESIS DE MALEOLO POSTERIOR







Control postoperatorio

RX: Se observa apertura de la mortaja.



Reintervencion

|Q reintervencion: 2° tornillo transindesmal + tornillo
anteroposterior a maleolo posterior + reanclaje del
ligamento deltoideo



1: TOBILLO (Serié 1001) ;‘ § 2: TOBILLO (Serie 1002)

|Q: Emo tornillo transindesmal a las 12 semanas




Situacion final

Paciente asintomatico
RX: ausencia de signos artrosicos




Reanclaje del ligamento deltoideo
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Importancia del maleolo posterior
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Fixation of Posterior Malleolar Fractures Provides Greater
Syndesmotic Stability
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- Osteosintesis: > estabilidad rotacional + recuperacion 70% de firmeza
- No osteosintesis: < estabilidad rotacional + 40% de firmeza

Osteosintesis fragmento de Volkmann:
<25% + tobillo estable: no sintetizar
>25% + tobillo inestable: tornillo

- >25% con extension proximal +
tobillo inestable: tornillo + placa




CONCLUSIONES

Importante conocer anatomia y biomecanica
del tobillo
Valorar adecuadamente la fractura

Adecuada técnica quirurgica
_Ligamento deltoideo es el estabilizador

~-ragmento de Volkmann > estabilidad
Reintervencion = solucion







