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RESUMEN:

Los tratamientos en uso de la distasis tibio peronea inferior adolecen a
juicio del autor de algunos problemas que han sido resueltos.

Se propone un tratamiento quirdrgico, para un universo seleccionado, de
alta exigencia fisica y de un grupo etario entre 2° y 3° década.

Se practicé una lazada supraindesmal con alambre, produciendo una
fijacion eldstica y flexible; uso de técnica estandarizada. Se utilizaron crite-
rios clinicos y radioldgicos para la certeza diagnostica.

Se analizaron 27 casos de didstasis tibio peronea pura. No se consideraron
casos con tiempo de evolucién inferior a 5 anos.

Los resultados obtenidos permiten afirmar que se trata de una solucién
adecuada, con una recuperacion pronta de la actividad completa y en la serie
observada, auscncia de complicaciones.

Palabras clave: Diastasis tibio peronea Sindesmosis.

PLANTEAMIENTO:

Los tratamientos en uso, de la didstasis tibio-peronea inferior, adolecen,
a juicio del autor, de algunos problemas que se enumeran.

Se propone una solucién quirirgica original.

Descripcién del universo, de la técnica quirdrgica y resultados.

INTRODUCCION:

La didstasis tibio-peronea inferior es una entidad patolégica traumatica,
que puede presentarse en forma aislada o mas frecuentemente acompafando
a otras lesiones del tobillo.

La interrupcién del aparato ligamentoso de la sindesmosis tibio-peronea
inferior y su prolongacion hacia proximal, lesionando la membrana interdsea,
sin estar acompaifiada de otras lesiones (ligamentosas y/o esqueléticas), tiene
en la poblacién general una frecuencia baja. Se encuentra con mayor frecuen-
cia en un grupo de personas con caracteristicas bien definidas. Preponderan-
temente sexo masculino, con una edad casi exclusiva dentro de la 3® década
de vida y con actividad deportiva intensa.

TRATAMIENTOS EN UsoO:
Se dividen en cruentos € incruentos u ortopédicos.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO:

Consiste en la colocacién de un aparato enyesado (Bota corta) en equino,
para aprovechar la parte mas angosta del astragalo dentro de la mortaja tibio-
peronea, aplicando presién bimaleolar, por un plazo de mas o menos 2 a 3
semanas, que luego se reemplaza por una bota corta de marcha en posicién
funcional por un tiempo similar, seguido de un periodo variable de tratamien-
to fisiokinético de rehabilitacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
El mas usado consiste en la sutura del ligamento sindesmal anterior
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acompanado de un tornillo de posicién, suprasindesmal,
de 3 corticales, que segiin el caso se complementa o no con
un aparato enyesado.

También existe la sutura acompafniada de un aparato
enyesado.

INCONVENIENTES DE L 0S TRATAMIENTOS
NOMBRADOS:

El tratamiento ortopédico significa un tiempo prolon-
gado de inmovilizacion, al que se suma un periodo de
rehabilitacion variable dec acuerdo a las exigencias fisicas
del paciente y mds importante, un porcentaje, no despre-
ciable de pacientes que no recuperan ¢l nivel de suficiencia
deportiva, ya que las posibilidades de quedar con algin
grado de inestabilidad por insuficiencia de la mortaja tibio-
peronea son significativas. Ademds la necesidad de com-
prension bimaleolar produce dolor y a veces lesiones de la
piel.

El tratamiento con tornillo de 3 corticales es un siste-
ma rigido, que no permite la adaptacion de la mortaja tibio-
peronea a los diferentes diametros del astragalo en los
diferentes grados de flexoextension, favorece de cierta
manera la sinostosis de la sindesmosis, lo que obliga a
retirarlo después de un plazo de algunas semanas.

La sutura mas bota corta de yeso presenta las mismas
caracteristicas del tratamiento ortopédico, alo que se suma
una intervencion.

Para evilar estos inconvenientes, se ided un procedi-
miento que debia cumplir con los siguientes requisitos:

1.- Técnica sencilla, de facil estandarizacion.

2.- Fijacion estable.

3.- Fijacion no rigida que permite la adaptacion de la
mortaja a los diferentes diametros del astragalo en los
movimientos de flexoextension.

4.- Uso innecesario de inmovilizacion.

5.- Funcidn para actividad normal desde los primeros
dias del postoperatorio.

6.- Funcion completa, ain deportiva, desde el momen-
to de la cicatrizacion de las partes blandas.

7.- Tratamiento de rehabilitacion minimo o innece-
sario.

8.- No es indispensable el retiro de la fijacion.

DEescripcioN DEL METODO:

Pensamos que una intervencion que cumple con los
requisitos propuestos, consiste en practicar una osteodesis
flexible, suprasindesmal con una lazada de alambre trans-
fixiante.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL:
Bisturi
Rugina
Separadores
Pinzas hemostaticas
Taladro
2 agujas de Kischner 1,2 mm ¢
1 alicates

1 corta-alambres

1 impactor

1 punzoén

1 martillo

elementos de sutura

1 asa de alambre ortopédico 0,8 mm @

TiempPos OPERATORIOS:

Paciente en decibito supino

Anestesia local: 15 cc de solucidn de dimecaina al 1%.
No agregar adrenalina. Se anestesian las zonas donde se
practicaran las incisiones (Fig. 1) y el espacio interdseo.

Incision supramaleolar lateral sobre el peroné, inme-
diatamente por encima de la sindesmosis, de mas o menos
2 cms. de largo, de direccion vertical, hasta el plano ¢sco.

Exposicion de la cara lateral del peroné donde se
practica corte longitudinal al periostio de mas o menos 1,5
cms de largo.

Se marcan con punzén 2 puntos para perforar, separa-
dos por mas o menos 1 cm. (Fig. 2).
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Se coloca el pie en rotacién interna de 30° y se perfora
con aguja de Kirschner. (Fig. 3).
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Las agujas se colocan paralelas alamesa de operacion, Manteniendo el dngulo de 90° se termina de tensar la

perpendiculares al eje de la extremidad y paralelas entre si, lazada de alambre (Fig. 8).
sin llegar a perforar la piel del 1ado tibial, donde protruyen
y sirven de guia o marca para practicar la incisién (Fig. 4). s

s
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La incisién por tibial se hace llegar hasta el plano 6seo.
Se retiran las agujas Kirschner y se introduce el alam-
bre por ambas perforaciones a la vez, formando una laza-

da (Fig. 5). )

a
\/I //jé Sec prueba la suficiencia de la mortaja, buscando pe-

loteo astragalino, el cual debe ser negativo (Fig. 9).
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Se comienza a cerrar la lazada con un alicates por el
lado tibial (Fig. 6). — 5N
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Se recortan los cabos sobrantes de alambre y se impac-
tan. Revision de la hemostasia y sutura (Fig. 10).

(

Q

L.Bandusen

/)

Con el impactor se termina de meter el alambre por el
lado peroneo y se colocael pie en dngulorecto conrespecto

al plano de la mesa (Fig. 7).
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Indicacion Del Método Descrito:
Se considera til el tratamiento operado en individuos
jovenes de alta exigencia fisica y/o deportiva.

CASUISTICA

Se consideraron 65 casos operados desde 1978 hasta la
fecha, de ellos se excluyeron 38.

A. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Tiempo de observacién postoperatorio, Se considerd
necesario establecer un periodo minimo de control supe-

rior alos 5 afios. Se excluyeron todos los operados después
del 1° de Enero de 1985.

B. PATOLOGIA AGREGADA:

8 casos en que habia combinacidn de lesiones. En este
trabajo se pretende evaluar el método en la diastasis como
entidad anica.

C. CERTEZA DIAGNOSTICA:

Para el diagnéstico se consideraron los siguientes
criterios:

Clinico y radioldgico.

c.1. Clinico.

Dato anamnéstico del mecanismo traumético sufi-
ciente y necesario.

Examen con presencia clara de peloteo astragalino
unilateral, ademads de los signos generales de lesion liga-
mentosa.

c.2. Radiologico.

Se buscaron 3 signos; aumento del espacio sindesmal
mas de 3 mm en la proyeccién AP con rotacion interna de
30°.

Disminucién de la sobreproyeccion de la imagen de
tibia sobre peroné a nivel sindesmal al menos de 1/3 en AP
¢n posicién neutra.

Desplazamiento posterior del peroné en proyeccion
lateral.

Se excluyeron los casos en que no habia por 1o menos
2 de los parametros radiologicos presentes.

Casuistica UTILIZADA
EN EL SIGUIENTE TRABAJO

Se consideraron aptos para realizar el estudio 27 casos
que cumplian con todas las exigencias.

Distribucion por sexo:

Fem. 18,5% 5 casos

Masc. 81,4% 22 casos

La suma de los porcentajes no es de 100% porque se
us6 solamente un decimal.

Edades:
Entre los 18 y los 31 afios.
Estudiantes universitarios (SEMDA). Prepondera-

mente de Educacion Fisica.

Tiempo de evolucién pre operatorio:
3 dias como minimo.
11 dias como maximo.

Controles post operatorios:
Inmediatos: 3° dia, se autoriza actividad restringida.
72 dia, se autoriza actividad normal.
12° dia, se retiran puntos, se autoriza reanudacion de
actividad completa.

Complicaciones:

No hubo, sélo se presenta dolor moderado en algunos
casos, que no requirieron tratamiento y de corta duracion,
edema leve y equimosis.

Controles alejados:
Se controlaron a 1° mes a los 3, 6 meses y al afio.
Luego fueron citados en formaalejadaalos 2 afios y se
les pidio volver en caso de presentar algin problema.

Complicaciones:

En 4 casos se retiraron los alambres que producian
alguna molestia en la piel cuando para la practica del
deporte se usaban zapatillas de cafa alta.

En controles alejados se comprobd que en la mayor
parte de los casos el alambre se habia cortado, pero sin
provocar ninguna molestia.

Esto se espcraba, ya que se trata de una fijacion
flexible, que permite la reperacion de la membrana in-
terosea y del aparato ligamentoso sindesmal durante el
ticmpo que tarda en cortarse por fatiga de material.

Los resultados cumplieron con los requisitos pro-
puestos.
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