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Xavier Martin Oliva,* Juan Manuel Rios Ru,** Alejandro Santamaria Fumas,**
Elsa Viridiana Sanchez Hernandez***

SUMMARY

incidence is between 1-11% of all soft-tissue

grave de otra zona del tobillo. Su incidencia

relativa esta entre 1-11% de todas las lesio-
nes de partes blandas del tobillo. El objetivo
de esta revision es conocer la forma idénea
de llegar al diagnéstico clinico y de imagen
de este tipo de lesiones y saber qué ofrece
la literatura actual como tratamiento a estos
pacientes.
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injuries of the ankle. The objective of this
review is to report the ideal way to reach
the clinical and imaging diagnosis of these
injuries and what the current literature offers
as a treatment to these patients.
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ANATOMIA

Las caracteristicas anatomicas propias de la sindesmosis —como su longitud,
orientacion y areas de insercion de los ligamentos— han sido descritas recien-
temente gracias a estudios en cadaver en el Departamento de Anatomia de la
Universidad de Barcelona, dirigidos por el Dr. Xavier Martin Oliva. Esta clara su
localizacién en la zona anterior de la tibia distal y en la zona posterior del peroné
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distal. Existe un area de cartilago articular de unos 3.6 mm que asciende desde
la zona lateral del pildn tibial, también se describen facetas articulares en la zona
anterior de la interseccion tibioperonea distal.

Con respecto a los ligamentos que dan estabilidad a esta articulacion, pode-
mos dividirlos en anteriores y posteriores:

Ligamentos anteriores
Ligamento tibioperoneo anterior

En los articulos basados en modelos cadavéricos se describe este ligamento di-
vidido en un promedio de tres fasciculos (entre tres y cinco) que tienen su origen
en el tubérculo tibial anterolateral de Tillaux-Chaput y describen un trayecto distal
y lateral para fijarse en el borde anterior del peroné.

Este ligamento tiene forma trapezoidal. Se le describen fasciculos accesorios
cortos y mas proximales y otros principales largos, denso y distales; el mas dis-
tal es conocido como el «ligamento de Basset», que cursa sobre la cara antero-
lateral de la articulacion tibiotalar. La huella de insercién principal en el peroné
es de unos nueve mm, mientras que en el peroné es de unos 30 mm.

Ligamento interéseo

Este ligamento representa la parte distal de la membrana interésea, lo podemos
identificar como una densa masa de fibras mezcladas con tejido adiposo. Esta
irrigado por finas ramas arteriales que proceden de la arteria peronea, situado a
unos cinco cm proximales al centro del pildn tibial y aproximadamente siete cm
proximales a la punta del maléolo peroneo. Esta estructura se encuentra superior
al receso sinovial. La mayoria de las fibras tienen una direccion lateral y distal
desde la tibia al peroné; sin embargo, algunas de sus fibras mas superficiales
cursan en direccion opuesta, este ligamento se puede considerar la continuacion
distal de la membrana interésea a nivel de la sindesmosis.?*

Algunos trabajos mencionan que el ligamento interéseo no tiene una gran im-
portancia en la biomecanica de la sindesmosis; no obstante, otros autores creen
qgue es fundamental en la estabilidad del tobillo.?

Ligamentos posteriores
Ligamento tibioperoneo posterior

Formado por dos componentes: el componente superficial, que va desde el borde
posterior del maléolo peroneal hasta el tubérculo posterior de la tibia (tubérculo
de Volkmann), y el componente profundo, que es el ligamento inferior transverso,
que es la parte mas distal del ligamento tibiofibular posterior. Este componente
profundo, de forma cdnica, se origina en la zona proximal de la fosa maleolar
y se inserta en el borde posterior de la tibia. Su insercién esta inmediatamente
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posterior a la superficie cartilaginosa de la zona articular tibial inferior; sus fibras
pueden alcanzar el maléolo medial. Este ligamento aumenta la superficie articular
de la tibia formando un verdadero labrum® —recordando un poco al labrum del
hombro—, ademas de proveer estabilidad talocrural, previniendo sobre todo la
traslacion posterior del astragalo.®

Ligamento intermaleolar posterior

Este ligamento es sdlo un refuerzo de la capsula y es la causa de los sindromes
de impingement posterior de partes blandas. Este sindrome causa dolor en la
flexion plantar.

Ademas de los propios ligamentos, es destacable hacer referencia al receso
sinovial, este receso tiene sus limites anterior y posterior definidos por las cres-
tas 6seas de la incisura fibularis tibiae, que es concava. Es un espacio recubier-
to de tejido sinovial. Con su origen en la linea de la articulacion tibiotalar, llega
proximalmente a la frontera distal del ligamento interéseo.

Brady, en valoraciones en cadaver, prueba la contribucién de cada uno de
los ligamentos y afirma que el ligamento tibioperoneo anterior es el que mas
contribuye en la estabilidad de la sindesmosis.®

Mecanismo de lesion

Aunque se han descrito varios mecanismos causantes, incluyendo la pronacion-
abduccion, pronacién-eversion, supinacion-eversion, la rotacién externa pura, la
supinacién-abduccién y la flexion dorsal,” el mecanismo de lesién actualmente
aceptado es el de un tobillo sometido a un momento de rotacién externa con el
pie en posicion de dorsiflexion y pronacién. Esta posicion del astragalo ensancha
la mortaja, poniendo a la sindesmosis en una posicién de estrés que seria maxi-
mizada por la rotacion externa del pie, los atletas con alineacion plano valgo son
mas propensos a tenerlo. La propuesta de este mecanismo lesional se basa en
modelos biomecanicos analizados en laboratorio.

Hopkinson y colaboradores hicieron una revisién retrospectiva de 15 casos,
de la cual sugieren que un esguince de inversion severo, que provogque una ro-
tacion importante del astrdgalo dentro de la mortaja, puede dafar los ligamentos
sindesmaticos.

Por otro lado, estudios biomecanicos muestran que con una hiperflexion
plantar, se produciria una lesion del ligamento deltoideo. El dafio a esta estruc-
tura medial agravaria cualquier lesién de la sindesmosis.®

Clinica y examen fisico de la sindesmosis

Los pacientes que presentan lesiones aisladas de la sindesmosis pueden
acudir a consulta con dolor persistente en esta estructura, acompafnado de
una sensacion de inestabilidad y referir pérdida de movilidad de la articulacién
del tobillo.!
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Entre las pruebas fisicas disponibles para el examen clinico de la sindesmo-
sis estan:

e La prueba de la rotacion externa: con la pierna estabilizada, se coloca el
tobillo en posicion neutra y se somete el pie a rotacion externa; se considera
positiva cuando esta ultima maniobra produce dolor en la zona anterolateral
del tobillo.

e La prueba de compresidn: consiste en realizar una compresion mediolateral
entre los tercios medio y distal de la pierna; se considera positiva cuando hay
dolor en la sindesmosis al hacer la compresion.

e La prueba del cajon: se hace una traslacion manual del peroné mientras
con la otra mano se fija la tibia; es positiva cuando produce dolor y cuando la
traslacién del peroné es mayor que en el contralateral.

¢ El test de Cotton: no es mas que una traslacion exagerada del astragalo
dentro de la mortaja, de medial a lateral; patoldgica cuando es mayor que en el
contralateral y su traduccién clinica es una lesién combinada de la sindesmosis
y el ligamento deltoideo.

¢ La prueba de la pierna cruzada: es una especie de autoexamen, variaciéon
del test de compresion, donde el paciente coloca el tercio medio de la pierna
del tobillo afectado sobre la rodilla contralateral y hace presion sobre la zona
tibial; positiva cuando produce dolor en la sindesmosis.®

En un articulo publicado por Alonso y colaboradores se evaluaron las prue-
bas de la rotacion externa, de compresion, de la palpacién y de flexiéon dorsal en
53 tobillos con lesién de la sindesmosis. Entre sus resultados encontramos una
alta coincidencia interobservadora, siendo la prueba de la rotacion externa la
mas fiable entre los examinadores (valor k 0,75), el resto de las pruebas tenian
una menor fiabilidad que el test de la rotacion externa.™

Clasificacion de las lesiones aisladas de la sindesmosis

Segun Van den Bekerom podrian clasificarse como lesiones agudas, subagudas
o cronicas.

* Lesiones agudas: son las lesiones de la sindesmosis tratadas hasta seis
semanas después de producirse lesion.

e Lesiones subagudas: son tratadas entre seis semanas y seis meses poste-
riores a la lesion.

¢ Lesiones cronicas: son lesiones que permanecen sintomaticas seis meses
después del episodio traumatico desencadenante.

Gerber y su grupo nos presentaron el sistema de clasificacion de West Point,
que nos permite dividir estas lesiones en tres grados dependiendo de la inesta-
bilidad que producen.
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e Grado I: no asocia inestabilidad. Presenta afectacion exclusiva del AITFL
(ligamento tibiofibular anteroinferior).

e Grado lI: asocia inestabilidad leve; se aplica un test de compresion positivo,
pero sin cambios en la radiografia simple. Tanto el AITFL como parte del liga-
mento interdseo estan afectados.

e Grado llI: inestabilidad franca al examen fisico. Se asocia a lesidon completa
de los ligamentos sindesméticos.

Con el franco desarrollo de las técnicas artroscépicas han surgido propuestas
de clasificacion utilizandolas. Uno de los métodos plantea insertar una herra-
mienta artroscopica entre la tibia y el peroné, valorando si nos permite un mo-
vimiento de dos mm o mds para determinar si existe lesion de la sindesmosis,
esto se corresponde estrechamente con los trabajos de Close y colegas, que
definen 1.5 mm como el valor umbral.

Colcuc y su equipo desarrollaron un sistema de clasificacion artroscépica que
plantea, a su vez, soluciones terapéuticas.

e Gradol: 1-1.5 mm.
e Grado ll: > 1.5-2.5 mm.
e Grado lll: >2.5-3.5 mm.!

Estudios de imagen

Como un primer paso en técnicas de imagen, podemos solicitar radiografias
simples del tobillo, que nos permitiran descartar fracturas y buscar signos como
la diastasis de la sindesmosis.
Se utilizan tres proyecciones:
anteroposterior, perfil y mortaja
(Figura 1).

Entre los parametros radiogra-
ficos que usamos para valorar
la sindesmosis estan el espacio
libre tibioperoneo, la superposi-
cién del espacio medial, ancho
tibial y peroneal. El espacio libre
tibioperoneo se plantea como el
mas confiable, esto es debido a
que no esté influenciado por la ro-
tacion tibial. Dicho espacio debe
ser mayor de seis mm cuando lo
medimos un cm por encima de la
superficie articular tibial para sos-
pechar una lesion. Esto se cum-
ple tanto para las proyecciones
Figura 1. Lesion aguda de la sindesmosis. AP como para la mortaja.
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Figura 2. Imagen tomografica de una lesion
cronica de la sindesmosis.

Figura 3. Pseudoarticulacion a nivel de la
sindesmosis.
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Los estudios radiogréaficos han
reportado una baja sensibilidad
(43%) y una alta especificidad
(100%), cuentan con una preci-
sion de 72% para el diagndstico
de la ruptura de la sindesmosis
tibioperonea. Por lo tanto, es di-
ficil diagnosticar correctamente
una lesién de la sindesmosis ti-
bioperonea mediante el uso de la
radiografia estandar.

A través de la tomografia com-
putarizada podemos descartar la
presencia de fracturas, arranca-
miento y valorar mejor la didstasis
tibioperonea (Figuras 2y 3).”

Ademas, existen estudios que
plantean el analisis de cortes to-
mograficos especificos para el
diagnostico de lesiones de la sin-
desmosis, como Blair, que propo-
ne valorar cortes axiales del tobillo
para identificar una linea tibiopero-
nea que contactaria con el tubér-
culo tibial anterior en condiciones
normales y se desplazaria en la
subluxacion de la sindesmosis. "

Otro de los estudios de ima-
gen que puede brindarnos una
gran cantidad de informacion es
la resonancia magnética nuclear.
En los diferentes cortes y densi-
dades de esta técnica se valoran
cambios de sefial en el area de
cualquier ligamento de la sindes-
mosis, ademas de la presencia
de una escasa definicion de los
limites de alguno de los ligamen-
tos, o una discontinuidad franca
de los mismos.®

En los ultimos tiempos, la eco-
sonografia ha surgido como una
opcion muy valiosa entre la comu-
nidad de especialistas en cirugia
de pie y tobillo para el diagndstico
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de la lesion de la sindesmosis. Se presenta como una opcién significativamente
menos costosa y muy efectiva para el diagndstico precoz de la lesion. Reali-
zando una valoracion estatica del tobillo en posicion neutra y otra dinamica en
rotacion interna y rotacion externa con 5-10° de dorsiflexién del tobillo, a través
de la valoracion ecografica del LTPAI (ligamento tibioperoneo anteroinferior) se
puede detectar la presencia de hematomas o la pérdida de continuidad de liga-
mentos de la sindesmosis. Existen estudios en la literatura que defienden una
especificidad de 100% y sensibilidad de 100% para esta técnica (p < 0.001).2

Tratamiento no quirdrgico

En principio, gran parte de las lesiones de la sindesmosis se enfocan desde un
punto de vista ortopédico. La mayoria de las recomendaciones de tratamiento en
estos casos esta basada en recomendaciones grado IV u opiniones de expertos.
Muchos de los tratamientos planteados para las lesiones de la sindesmosis son
adaptaciones de otros disefiados para esguinces del complejo lateral del tobillo.

Podemos dividir el tratamiento ortopédico de las lesiones en fases:

Fase aguda: Mediante la restriccion de movimiento en direcciones que pueden
retrasar la curacion de los ligamentos y moderando la carga, podemos cumplir el
objetivo de controlar el dolor y proteger la articulacion. Ademas, deben ser toma-
das en cuenta la inflamacion, la atrofia muscular y la pérdida del rango articular.
Una ortesis que proporcione estabilidad a la sindesmosis puede ayudar a lograr
este objetivo, la mayoria de estas ortesis limitan fundamentalmente la rotacion
externa, principal mecanismo de lesion. Podemos escoger entre escayola, walkers
y ortesis rigidas si queremos una gran estabilidad; o vendajes, tapping o tobilleras
si optamos por una mayor movilidad de la articulacion.

Aunque suene «logico» limitar la dorsiflexion durante esta fase, no parece
obligatorio ni deseable, ya que si no acostumbramos a la mortaja a recibir a la
parte anterior del talo ahora, luego tendremos problemas para lograrlo. La carga
de peso va a depender de la clinica del paciente y los estudios de imagen. Algu-
nos individuos seran capaces de hacer una carga completa desde el inicio, pero
la mayoria necesitaran muletas e inicio progresivo de la carga.

Durante la fase aguda se recomienda el uso de la crioterapia, la elevacion del
miembro, el manejo del edema y el empleo de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE); estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), movilizacion pasiva y la
potenciacidon muscular a través de ejercicios isométricos o contra resistencia
(dependiendo de la gravedad de la lesidn). Los ejercicios que incluyen rotacion
externa y dorsiflexion deberan ser dejados para el final.

Fase subaguda: Lo que queremos en esta fase es «normalizar» el rango
de movimiento, la fuerza, la marcha y el funcionamiento del sujeto en las acti-
vidades de la vida diaria. Los ejercicios de resistencia con bandas elasticas o
toallas y el uso controlado del peso del cuerpo junto a los ejercicios en piscina
son claves en esta fase. Por ultimo, el fortalecimiento muscular se logra con
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elevacion de talones, ejercicios de step delantero y lateral, y contraccion de
gemelos. Dentro de los ejercicios también deben incluirse aquellos para desa-
rrollar la propioceptividad.

Fase avanzada: En esta fase, el paciente desea su regreso a la actividad
deportiva o actividades de exigencia de eleccidn. Con este objetivo en mente,
se pueden trabajar simulacros de entrenamiento, desarrollo de agilidades neu-
romusculares avanzadas y tareas especificas de cada deporte. Otros de los mé-
todos utilizados son perturbacion de las superficies de apoyo, salto de cuerda,
saltos (hacia delante, atras y laterales) y correr en patrén de ocho.'®

Tratamiento quirdrgico de las lesiones agudas
Tornillo transindesmal

El método de tratamiento convencional suele ser la fijacion de la sindesmosis con
un tornillo de cortical a través del peroné, situado dos cm proximal a la articulacion,
paralelo a ella. A veces, un segundo tornillo, proximal al primero, puede ser ne-
cesario. De acuerdo con lo publicado hasta ahora, no hay diferencia significativa
entre el paso de tres o cuatro corticales; por el contrario, si que se han comprobado
ventajas biomecanicas con el uso de tornillos de 4.5 mm.

Solemos plantear como limite de tiempo para retirar el tornillo los tres meses
después de la colocacién. En caso de no retirarse y de no romperse por si mis-
mo, puede producir sintomas dolorosos de manera ininterrumpida.

Métodos de fijacion elasticos

Recientemente integrados en el tratamiento de las lesiones de la sindesmosis,
migrando de materiales utilizados en la cirugia de rodilla, se han utilizado mate-
riales de fijacién elasticos que se presentan como alternativa al uso de tornillos.
Sus promotores defienden que estas técnicas son mas fisiolégicas y se adaptan
mejor a la dinamica de la sindesmosis. Una de las ventajas planteadas con res-
pecto a los métodos de fijacion rigidos es la menor necesidad de una segunda
cirugia para retirar el implante.'

Cottom y colaboradores presentaron una de las series mas grandes para
evaluar estos métodos elasticos. Valoraron veinticinco pacientes sometidos a
tratamiento con un TightRope de Arthrex que sometieron a carga total a las cin-
€O semanas, con un seguimiento promedio de 10.8 meses. Segun los autores,
los individuos presentaron una mejoria significativa en la escala modificada de
retropié de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) y el SF-
12. Defienden que es un método de colocacion rapido, minimamente invasivo,
que evita la necesidad de eliminar el hardware."®

En una publicacion reciente de Seyhan y su grupo, se compard la fijacion de
la sindesmosis con tornillos de 4.5 mm (17 sujetos) versus métodos elasticos
(15 personas). En sus resultados no se reporté infeccidn, pérdida de fijacién,
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rotura del tornillo, retardo de consolidacion o pseudoartrosis en ninguno de los
grupos. Por otra parte, si que reportaron molestias con el implante en cuatro
pacientes tratados con tornillos hasta la retirada del implante. Mientras tanto,
en el grupo de fijacién elastica, dos individuos presentaron molestias en el nudo
debajo de la piel. Vale mencionar que otros cuatro sujetos del grupo del mate-
rial elastico fueron sometidos a la extraccion del mismo por irritacion de partes
blandas.

No se observd ninguna diferencia estadisticamente significativa entre las
escalas de dolor de los grupos en el tercer, sexto y décimo segundo mes de
seguimiento (p > 0.05). En las escalas funcionales de tobillo, incluyendo la es-
cala AOFAS, tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas
durante el seguimiento entre los dos grupos (p > 0.05).

Otro de los datos que reveld este estudio fue que en el grupo de fijacion
eléstica se consiguié un mayor angulo de flexion dorsal (DF) del lado operado
al compararlo con el lado sano que en el grupo de fijacién con tornillos al tercer,
sexto y doceavo mes de seguimiento (p < 0.01)."

Lin y colegas compararon la fijacion biénica (mezcla de endobutton con tor-
nillo) con el uso de tornillos y la fijacion elastica con endobutton. Mediante un
modelo biomecanico utilizando cadaveres, aplicaron carga axial, asi como ro-
taciones forzadas en cinco posiciones diferentes del tobillo (posicion neutral,
dorsiflexién, flexion plantar, varo y valgo). Se midi6 el desplazamiento de la
sindesmosis y la tension aplicada a la tibia. Sometidos a cargas y rotaciones,
los grupos de fijacion bidnica y endobutton tenian desplazamientos compara-
bles, mientras que los desplazamientos del grupo tornillo eran méas pequenos
que cualquiera de los otros dos sistemas. Por ello, concluyen que su sistema
ofrece una estabilidad parecida al endobutton, siendo a la vez mas fisiolégico
que los tornillos, por lo que puede ser una opcion terapéutica en las lesiones de
la sindesmosis.'®

Segun algunos autores, el sumar una placa de tercio de cafa a modo de
arandela al o los tornillos transindesmales puede aumentar la estabilidad del
montaje; incluso, puede mantenerse retirado el implante. Con respecto a esto,
existen estudios que comparan la estabilidad torsional de la sindesmosis en
muestras de cadaveres congelados frescos divididos en dos grupos: el primero,
fijado solo con un tornillo tricortical de 4.5 mm; el segundo, con una placa de
tercio de cafia junto al tornillo. Previo retiro del material de osteosintesis, se
procedié a someter a los modelos a una precarga axial y una carga de torsion
hasta el fallo de la estructura. Los resultados arrojan un aumento en la rigidez
torsional en el grupo de la placa, aunque no fue una diferencia estadisticamente
significativa. Plantean que la tendencia hacia una mayor rigidez podria justificar
el uso continuado de esta técnica.’

Tratamiento quirdrgico de las lesiones cronicas de la sindesmosis

Una vez pasado el tiempo de la lesion inicial y habiéndose intentado las diferen-
tes técnicas de rehabilitacion sin éxito, debemos ofrecer una opcién quirurgica a
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estos pacientes. Mosier-LaClair y su equipo han reportado la reduccion abierta y
fijacion de la sindesmosis con la reparacién del LTPAI, un promedio de 35 meses
después de la lesion en ocho individuos. Refieren haber conseguido excelentes
resultados y un retorno completo a las actividades. No especifican si estos suje-
tos realizaban alguna actividad deportiva previa ni si recuperaron dicha actividad
posteriormente al tratamiento.

Con respecto a la opcién de tratamiento artroscépico, Tasto informé del trata-
miento de 10 personas con fracaso del tratamiento conservador en quienes se
realizo artroscopia de la sindesmosis para establecer el diagndstico y realizar
tratamiento con un tornillo percutdneo después de un desbridamiento y legrado
artroscopico. Ocho de los 10 pacientes tuvieron buenos resultados, con retorno
a todas sus actividades. Wolf y Amendola realizaron un tratamiento similar un
promedio de nueve meses después de la lesidn, asociando también en alguno
de los casos la reconstruccion del complejo ligamentoso lateral, si lo considera-
ban necesario.

Otro de los reportes del tratamiento tardio de la sindesmosis nos lo proporcio-
nan Beumer y colaboradores, quienes 27 meses después de la lesion realizaron
en nueve individuos la reconstruccion de la sindesmosis. Mediante un abordaje
anterolateral, desplazaron un bloque de hueso con la insercion tibial del LTPAI
hacia medial y proximal, y lo fijaron en un canal dseo con un tornillo. Ademas,
colocaron un tornillo transindesmotico de cuatro corticales. Hicieron un segui-
miento de 45 meses (entre 38 y 62); todos los sujetos notaron mejoria y ninguno
se quejo de inestabilidad posteriormente a la cirugia.'®

CONCLUSION

Las lesiones aisladas de la sindesmosis pueden ser en apariencia poco frecuentes,
pero quizas son lesiones infradiagnosticadas cuya incidencia real desconocemos
del todo. Siendo una estructura que soporta la mayor tension cuando la porcion
anterior del astragalo se aloja en la mortaja y se somete a rotacién externa, po-
demos sospechar su afectacion en mecanismos relacionados a dicha mecanica
del tobillo.

A través de un examen fisico exhaustivo y con maniobras especificas como
la prueba de la rotacién externa, podemos desarrollar un claro indice de sos-
pecha. Mediante la realizacién de pruebas de imagen clasicas como la radio-
grafia podremos valorar si existen signos obvios de su afectacion o si, por el
contrario, necesitamos indagar mas profundamente con la realizacion de TAC
o RMN para valorar la presencia de arrancamientos éseos o lesiones ligamen-
tosas. Una técnica que, ademas de econdmica, parece bastante confiable para
la valoracién de la sindesmosis es la ecosonografia estética y dinamica, con el
inconveniente de ser operador dependiente.

Fundamental, es el diagnéstico de la lesidn sindesmal, aislada o asociada
a fractura. Una vez diagnosticada, el tornillo transindesmal es el tratamiento
estandar de oro. Si son tres o cuatro corticales, no parece presentar diferencias
en el resultado clinico.
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