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Introducción

Las lesiones de la sindesmosis a menudo se asocian a fracturas de tobillo; sin em-
bargo, pueden producirse lesiones aisladas ligamentosas por traumatismos de im-
pacto y torsión externa del tobillo, sobre todo en relación con actividades deporti-
vas, lo que ha recibido el nombre de “esguince alto de tobillo” o high ankle sprain 
en la literatura anglosajona(1). El diagnóstico de estas lesiones aisladas es difícil y 
puede dar lugar a inestabilidad crónica de tobillo si no se tratan adecuadamente, 
por lo que es importante el reconocimiento temprano de la lesión y un apropiado 
tratamiento y recuperación(2). En lesiones que pasan desapercibidas son frecuentes 
el dolor crónico, la sensación de inestabilidad, esguinces de repetición y la presen-
cia de osificaciones heterotópicas(2).

Hasta el 11% de los esguinces de tobillo presentan lesión de la sindesmosis y se 
ha observado que en estos casos la limitación funcional es mayor y el periodo de 
recuperación es más largo(2,3). Estas lesiones son más frecuentes en el mundo del 
deporte, en pacientes que practican deportes de contacto (fútbol americano, hoc-
key, rugby, baloncesto, esquí…), alcanzando una incidencia del 25 al 74% del total de 
los esguinces de tobillo en deportistas(1), sin que existan estudios de este tipo de 
lesiones en la población general.

La presentación aguda que acompaña a una fractura quirúrgica ofrece pocas du-
das generalmente; estudiando el mecanismo y el trazo de la fractura, se pueden supo-
ner las lesiones producidas. Sin embargo, cuando la fuerza actuante no ha producido 
lesión ósea, el diagnóstico no es tan evidente. Lo normal es que se reduzca de forma 
espontánea y sea difícil su diagnóstico, pasando desapercibida con frecuencia(4-6).

Existen muchas clasificaciones sobre las lesiones de la sindesmosis; una de las 
más utilizadas para valorar la gravedad de la lesión sindesmal es The West Point Ankle 
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Sprain Grade System(2,7-9), que establece 3  grados 
de inestabilidad tibiofibular basándose en hallaz-
gos clínicos y de radiografía simple (Tabla 1); sin 
embargo, no queda clara la diferencia entre los 
grados  I y II, lo que puede dar lugar a dudas en 
la práctica clínica(9). La European Society of Sports 
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy-Ankle 
and Foot Associates (ESSKA-AFAS), tras una revisión 
de la bibliografía, define la lesión aislada de la sin-
desmosis tibiofibular distal como la lesión de uno 
o más ligamentos de la sindesmosis, asociada o no 
a afectación del complejo ligamentoso deltoideo, 
y la clasifica en función del tiempo de evolución 
como aguda, cuando presenta menos de 6 sema-
nas, subaguda entre 6 semanas y 6 meses, y crónica 
con una evolución de más de 6 meses, siendo estos 
plazos determinantes a la hora de establecer el tra-
tamiento más adecuado en cada caso(9).

Las lesiones agudas se subdividen en:
• Estables: lesión del ligamento tibiofibular an-

teroinferior (LTFAI), con o sin ligamento interóseo 
(LIO), y con un ligamento deltoideo intacto, ade-
más de ausencia de inestabilidad subjetiva.

• Inestables: incluyen lesiones del ligamento 
deltoideo. A su vez, pueden ser divididas en laten-
tes y francas. En las latentes existe compromiso 
del LTFAI con o sin lesión del LIO y lesión del del-
toideo (son lesiones que se ponen de manifiesto 
mediante radiografías en estrés y son visibles en 
resonancia magnética –RM– y con artroscopia). 
En las francas existe lesión de los 4  ligamentos 
mayores y del ligamento deltoideo (pueden ser 
diagnosticadas con radiografía estándar antero-
posterior y de mortaja)(9).

Las lesiones subagudas pueden ser divididas 
en reparables o no, dependiendo de la presencia 
o ausencia de remanente adecuado del LTFAI; y 
las lesiones crónicas pueden ser además subdivi-
didas en función de la asociación o no con cam-
bios osteoartríticos degenerativos del tobillo(9).

Tratamiento conservador de las lesiones 
aisladas de la sindesmosis

El tratamiento conservador de las lesiones aisladas 
de la sindesmosis, al igual que en otros esguinces 
articulares, se basa en la combinación de descarga 
y analgesia, seguida de un periodo de rehabilita-
ción, más o menos intenso según las necesidades 
del paciente(1,2,10). Este protocolo de tratamiento se 
puede dividir en 3 fases: una fase inicial de eleva-
ción, compresión, hielo y analgesia con descarga 
articular durante 2 semanas; una segunda fase de 
carga protegida progresiva con recuperación de 
la movilidad articular y ganancia progresiva de la 
fuerza; y una tercera fase de rehabilitación neuro-
muscular y de propiocepción(11,12).

La estabilidad tibioperonea distal es la clave a 
la hora de establecer el mejor tratamiento. Clási-
camente, las lesiones de grado I (The West Point 
Ankle Sprain Grade System) presentan una buena 
evolución con tratamiento conservador, mientras 
que las de grado III son indicación de estabiliza-
ción quirúrgica de la sindesmosis. Las lesiones de 
grado  II resultan más difíciles de clasificar y no 
hay consenso a la hora de decidir cuál es el mejor 
tratamiento en este caso(2,9,10). Algunos autores re-

comiendan un tratamiento 
conservador más prolonga-
do en este tipo de lesiones, 
con una descarga de entre 
6 y 8 semanas en lugar de 
las 2 habituales en caso de 
lesiones de grado I(2,11).

Las recomendaciones de 
la ESSKA-AFAS establecen 
que las lesiones de la sin-
desmosis que asocian in-
competencia del ligamento 
deltoideo son inestables y 
requieren tratamiento qui-
rúrgico en todos los casos. 
Por otro lado, las lesiones 
estables deben tratarse de 

Tabla 1. THE WEST POINT ANKLE SPRAIN GRADE SYSTEM

Lesión Clínica Inestabilidad Radiografía 
(AP y mortaja)

Grado I LTFAI
· Edema y equimosis 

local
· Tolera carga

· No inestabilidad No diástasis

Grado II LTFAI + LIO 
(parcial)

· Edema y equimosis 
moderada

· Cojera

· Inestabilidad en RE
· Squeeze test 

positivo
No diástasis

Grado III LTFAI + LIO 
+ LTFPI

· Tumefacción 
importante

· No tolera carga

· Inestabilidad franca 
del tobillo Diástasis

Gravedad de la lesión de la sindesmosis según la clasificación The West Point Ankle Sprain Grade 
System, que tiene en cuenta criterios clínicos y radiológicos. LIO: ligamento interóseo; LTFAI: ligamento 
tibiofibular anteroinferior; LTFPI: ligamento tibiofibular posteroinferior; RE: rotación externa.
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forma conservadora con descarga articular com-
pleta durante un periodo de 3 semanas, seguido 
de 3 semanas de carga protegida con bota de tipo 
Walker e inicio de la rehabilitación progresiva con 
ejercicios de propiocepción(10).

Estudios realizados sobre pacientes deportis-
tas han publicado buenos resultados con el trata-
miento conservador(3,12,13). El tiempo medio de rein-
corporación a la actividad deportiva oscila entre 
7 y 47 días(10), aunque el periodo de recuperación 
es mayor con respecto al esguince clásico de to-
billo(3). No existe un protocolo de rehabilitación 
universalmente aceptado, pero la recuperación se 
basa fundamentalmente en la protección articu-
lar. Son de gran utilidad las ortesis de tobillo que 
limitan la rotación externa y la máxima flexión 
tanto dorsal como plantar. El uso de vendajes de 
tipo taping que limitan la hiperpronación, la ro-
tación externa y la hiperdorsiflexión en la vuelta 
a la práctica deportiva puede ser beneficioso(14).

El tratamiento conservador, no obstante, no 
está exento de complicaciones; encontramos ta-
sas de hasta el 68%, entre las cuales las más fre-
cuentes son rigidez, dolor y cojera con el ejercicio, 
hinchazón, esguinces de repetición, osificación 
heterotópica e inestabilidad(10).

Tratamiento conservador de las lesiones 
de la sindesmosis en fracturas de tobillo

Las fracturas de tobillo que asocian una inesta-
bilidad de la sindesmosis son indicación clara de 
tratamiento quirúrgico, independientemente del 
tipo de fractura(15). Fracturas aisladas del peroné 
presentan peores resultados funcionales si asocian 
inestabilidad de la sindesmosis(16,17). La indicación 
quirúrgica de las fracturas bi- o trimaleolares no 
genera dudas, pero en fracturas aisladas del pero-
né, si se sospecha una lesión de la sindesmosis, 
habrá que realizar estudios de imagen en estrés o 
radiografías de control en carga tras un periodo de 
carga de 7-10 días que puedan ponerla de mani-
fiesto, ya que esto marca la diferencia entre la indi-
cación de tratamiento conservador o quirúrgico(15).

Conclusiones

El tratamiento conservador está indicado en le-
siones aisladas estables, es decir, aquellas le-

siones con integridad del complejo ligamentoso 
medial.

Un detalle importante a tener en cuenta cuan-
do nos referimos a lesiones aisladas de la sindes-
mosis es que habitualmente pasan desapercibi-
das en la población general, dada su similitud con 
esguinces “clásicos” de tobillo. En la bibliografía 
las únicas referencias al protocolo de tratamiento 
de estas lesiones agudas están descritas en pa-
cientes deportistas, con alta demanda funcional, 
donde prima la pronta recuperación del paciente, 
por lo que hay que tener cautela a la hora de ex-
trapolar los datos al resto de la población.

Respondiendo a la pregunta que nos ocupa, 
podemos decir que sí existe indicación para el 
tratamiento conservador de las lesiones de la 
sindesmosis, siempre y cuando estemos segu-
ros de que se trata de una lesión aguda estable. 
La fijación quirúrgica está indicada siempre que 
se observe una inestabilidad de esta, ya sea por 
lesión aislada ligamentosa como después de os-
teosíntesis adecuada de una fractura de tobillo.
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