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Introduccion

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 torsion externa del tobillo, sobre todo en relacion con actividades deporti-
vas, lo que ha recibido el nombre de “esguince alto de tobillo” o high ankle sprain
en la literatura anglosajona®. El diagnostico de estas lesiones aisladas es dificil y
puede dar lugar a inestabilidad cronica de tobillo si no se tratan adecuadamente,
por lo que es importante el reconocimiento temprano de la lesion y un apropiado
tratamiento y recuperacion®. En lesiones que pasan desapercibidas son frecuentes
el dolor cronico, la sensacion de inestabilidad, esguinces de repeticion y la presen-
cia de osificaciones heterotopicas®.

Hasta el 11% de los esguinces de tobillo presentan lesion de la sindesmosis y se
ha observado que en estos casos la limitacion funcional es mayor y el periodo de
recuperacion es mas largo®?. Estas lesiones son mas frecuentes en el mundo del
deporte, en pacientes que practican deportes de contacto (fitbol americano, hoc-
key, rugby, baloncesto, esqui...), alcanzando una incidencia del 25 al 74% del total de
los esguinces de tobillo en deportistas™, sin que existan estudios de este tipo de
lesiones en la poblacion general.

La presentacion aguda que acompana a una fractura quirrgica ofrece pocas du-
das generalmente; estudiando el mecanismoy el trazo de la fractura, se pueden supo-
ner las lesiones producidas. Sin embargo, cuando la fuerza actuante no ha producido
lesion 6sea, el diagnostico no es tan evidente. Lo normal es que se reduzca de forma
espontaneay sea dificil su diagnostico, pasando desapercibida con frecuencia®®.

Existen muchas clasificaciones sobre las lesiones de la sindesmosis; una de las
mas utilizadas para valorar la gravedad de la lesion sindesmal es The West Point Ankle

https://doi.org/10.24129/j.mact1101.fs1905006
© 2019 SEMCPT. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

26 Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2019;11:26-9



E. Iglesias Duran, A. Abarquero Diezhandino

Sprain Grade System®9 que establece 3 grados
de inestabilidad tibiofibular basandose en hallaz-
gos clinicos y de radiografia simple (Tabla 1); sin
embargo, no queda clara la diferencia entre los
grados | y Il, lo que puede dar lugar a dudas en
la practica clinica®. La European Society of Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy-Ankle
and Foot Associates (ESSKA-AFAS), tras una revision
de la bibliografia, define la lesion aislada de la sin-
desmosis tibiofibular distal como la lesion de uno
0 mas ligamentos de la sindesmosis, asociada 0 no
a afectacion del complejo ligamentoso deltoideo,
y la clasifica en funcion del tiempo de evolucion
como aguda, cuando presenta menos de 6 sema-
nas, subaguda entre 6 semanasy 6 meses, y cronica
con una evolucion de mas de 6 meses, siendo estos
plazos determinantes a la hora de establecer el tra-
tamiento mas adecuado en cada caso®.

Las lesiones agudas se subdividen en:

- Estables: lesion del ligamento tibiofibular an-
teroinferior (LTFAI), con o sin ligamento interoseo
(LIO), y con un ligamento deltoideo intacto, ade-
mas 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 lesion del LIO y lesion del del-
toideo (son lesiones que se ponen de manifiesto
mediante radiografias en estrés y son visibles en
resonancia magnética —-RM- y con artroscopia).
En las francas existe lesion de los 4 ligamentos
mayores y del ligamento deltoideo (pueden ser
diagnosticadas con radiografia estandar antero-
posterior y de mortaja)®.

Tabla1. THE WEST POINT ANKLE SPRAIN GRADE SYSTEM

Las lesiones subagudas pueden ser divididas
en reparables o no, dependiendo de la presencia
0 ausencia de remanente adecuado del LTFAI; y
las lesiones cronicas pueden ser ademas subdivi-
didas en funcion de la asociacion o no con cam-
bios osteoartriticos degenerativos del tobillo®.

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 combinacion de descarga
y analgesia, seguida de un periodo de rehabilita-
cion, mas o menos intenso segln las necesidades
del paciente21, Este protocolo de tratamiento se
puede dividir en 3 fases: una fase inicial de eleva-
cién, compresion, hielo y analgesia con descarga
articular durante 2 semanas; una segunda fase de
carga protegida progresiva con recuperacion de
la movilidad articular y ganancia progresiva de la
fuerza; y una tercera fase de rehabilitacion neuro-
muscular y de propiocepciont?,

La estabilidad tibioperonea distal es la clave a
la hora de establecer el mejor tratamiento. Clasi-
camente, las lesiones de grado | (The West Point
Ankle Sprain Grade System) presentan una buena
evolucion con tratamiento conservador, mientras
que las de grado Il son indicacion de estabiliza-
cion quirdrgica de la sindesmosis. Las lesiones de
grado Il resultan mas dificiles de clasificar y no
hay consenso a la hora de decidir cual es el mejor
tratamiento en este caso®@?. Algunos autores re-
comiendan un tratamiento
conservador mas prolonga-
do en este tipo de lesiones,
con una descarga de entre

.. .. - Radiografia

Lesion Clinica Inestabilidad (AP y mortaja) 6y 8 semanas en lugar de
. las 2 habituales en caso de

- Edema y equimosis . Qm

Grado | LTFAI local - No inestabilidad No diastasis lesiones de grado |.' .
- Tolera carga Las recomendaciones de
LTRAL+ LIO | Edemay equimosis | - Inestabilidad en RE la ESSKA_A,FAS eStableC.en
Grado Il (parcial) moderada - Squeeze test No diastasis que las lesiones de la sin-
- Cojera positivo desmosis que asocian in-
- Tumefaccion o competencia del ligamento
Gradom | 7O importante Inestabitdad franca | piastasis deltoideo son inestables y
- No tolera carga requieren tratamiento qui-
Gravedad de la lesion de la sindesmosis seglin la clasificacién The West Point Ankle Sprain Grade ru rgico en todos los casos.
System, que tiene en cuenta criterios clinicos y radiolégicos. LIO: ligamento interéseo; LTFAI: ligamento Por otro lado las lesiones

tibiofibular anteroinferior; LTFPI: ligamento tibiofibular posteroinferior; RE: rotacion externa. '

estables deben tratarse de
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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 rehabilitacion progresiva con
ejercicios de propiocepciont,

Estudios realizados sobre pacientes deportis-
tas han publicado buenos resultados con el trata-
miento conservador®2? Eltiempo medio de rein-
corporacion a la actividad deportiva oscila entre
7y 47 dias"?, aunque el periodo de recuperacion
es mayor con respecto al esguince clasico de to-
billo®. No existe un protocolo de rehabilitacion
universalmente aceptado, pero la recuperacion se
basa fundamentalmente en la proteccion articu-
lar. Son de gran utilidad las ortesis de tobillo que
limitan la rotacion externa y la maxima flexion
tanto dorsal como plantar. El uso de vendajes de
tipo taping que limitan la hiperpronacion, la ro-
tacion externa y la hiperdorsiflexion en la vuelta
a la practica deportiva puede ser beneficioso™.

El tratamiento conservador, no obstante, no
esta exento de complicaciones; encontramos ta-
sas de hasta el 68%, entre las cuales las mas fre-
cuentes son rigidez, dolory cojera con el ejercicio,
hinchazon, esguinces de repeticion, osificacion
heterotopica e inestabilidad®.

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 indicacion clara de
tratamiento quirlrgico, independientemente del
tipo de fractura™. Fracturas aisladas del peroné
presentan peores resultados funcionales si asocian
inestabilidad de la sindesmosist®". La indicacion
quirdrgica de las fracturas bi- o trimaleolares no
genera dudas, pero en fracturas aisladas del pero-
né, si se sospecha una lesion de la sindesmosis,
habra que realizar estudios de imagen en estrés o
radiografias de control en carga tras un periodo de
carga de 7-10 dias que puedan ponerla de mani-
flesto, ya que esto marca la diferencia entre la indi-
cacion de tratamiento conservador o quirtrgico™.

Conclusiones

El tratamiento conservador esta indicado en le-
siones aisladas estables, es decir, aquellas le-
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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 poblacion general, dada su similitud con
esguinces “clasicos” de tobillo. En la bibliografia
las Unicas referencias al protocolo de tratamiento
de estas lesiones agudas estan descritas en pa-
cientes deportistas, con alta demanda funcional,
donde prima la pronta recuperacion del paciente,
por lo que hay que tener cautela a la hora de ex-
trapolar los datos al resto de la poblacion.

Respondiendo a la pregunta que nos ocupa,
podemos decir que si existe indicacion para el
tratamiento conservador de las lesiones de la
sindesmosis, siempre y cuando estemos segu-
ros de que se trata de una lesion aguda estable.
La fijacion quirdrgica esta indicada siempre que
se observe una inestabilidad de esta, ya sea por
lesion aislada ligamentosa como después de os-
teosintesis adecuada de una fractura de tobillo.
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