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1.Marco teórico 

1.1 Epidemiología  

Las fracturas de tobillo representan cerca del 10% de todas las fracturas   y son las 

segundas en frecuencia del miembro pélvico(1–5).   Este tipo de fracturas 

usualmente son producto de mecanismos de baja energía por simples caídas, 

aunque se presentan también, en traumatismos de mayor fuerza(2,4,6).  

El envejecimiento poblacional y la alta frecuencia de estas lesiones ha provocado 

un aumento importante en la incidencia (319%) en los últimos 30 años(7), esto se 

debe en parte al incremento en la práctica de actividades deportivas en la población 

joven. (1) En la actualidad los pacientes que sufren este tipo de lesiones tienen una 

edad media de 45 años. (2,4) 

 

1.2 Anatomía y biomecánica 

La articulación del tobillo funciona como una mortaja en donde se debe mantener la 

congruencia ósea entre la tibia, peroné y astrágalo y la estabilidad proporcionada 

por los ligamentos (deltoideo, complejo ligamentario lateral y la sindesmosis) (8).  

En realidad, el tobillo puede ser considerado como la suma de dos articulaciones: 

la tibioperoneoastragalina y la sindesmosis tibioperonea con sus componentes 

óseos y ligamentario.(9) 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/LkpB+3Bap+Hjkb+U7wM+8W5L
https://paperpile.com/c/2bSIGL/3Bap+U7wM+r4kH
https://paperpile.com/c/2bSIGL/PeIL
https://paperpile.com/c/2bSIGL/LkpB
https://paperpile.com/c/2bSIGL/3Bap+U7wM
https://paperpile.com/c/2bSIGL/ZkDo
https://paperpile.com/c/2bSIGL/wmoz
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En condiciones fisiológicas normales, el tobillo, es la articulación que se ve sujeta a 

mayor carga que cualquier otra del cuerpo, soportando cerca de 2-3 veces más 

carga que la cadera y 3-4 veces más que la rodilla. Esto se debe la poca superficie 

de carga con la que cuenta el tobillo (350mm₂)(10) 

De acuerdo con Weber (11,12) el maléolo lateral y la sindesmosis son las 

estructuras de quien más depende la congruencia articular y, por lo tanto, la función 

del tobillo.  Además de las estructuras óseas compuestas por la tibia y peroné, la 

articulación de la sindesmosis, se encuentra estabilizada por el ligamento 

tibioperoneo anterior (LTPA), ligamento tibioperoneo posterior (LTPP), y el 

ligamento interóseo con la membrana interósea.(11) De estos tres ligamentos, el 

LTPP es el más resistente y ancho de los tres.  La sindesmosis es una anfiartrosis, 

es decir, no existe cartílago articular entre las superficies óseas, lo que le permite 

un movimiento entre tibia y peroné de tan solo 1.5mm aproximadamente. (9) 

El LTPA se origina de la prominencia anterolateral de la tibia, conocida como 

tubérculo de Chaput, y se inserta en la prominencia análoga en el peroné, el 

tubérculo de Wagstaffe. El LTPP surge del tubérculo de Volkman en el maléolo 

posterior y se inserta en el tubérculo posteromedial del peroné. Por último, el 

ligamento interóseo continúa hacia proximal con la membrana interósea. De estos 

tres ligamentos, como se mencionó previamente, el LTPP es el más resistente y es 

rara vez lesionado.(12,13).(Imagen 1-2) 

 

 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/wjJz
https://paperpile.com/c/2bSIGL/879i+sHqx
https://paperpile.com/c/2bSIGL/879i
https://paperpile.com/c/2bSIGL/wmoz
https://paperpile.com/c/2bSIGL/sHqx+AuM3
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Restablecer la congruencia articular y mantener la estabilidad debe ser el objetivo 

de todo tratamiento de las fracturas de tobillo en la ortopedia moderna. Ramsey y 

Hamilton(14) encontraron que un desplazamiento tan pequeño como 1 mm puede 

Membrana interósea 

(se continua como 

ligamento interóseo) 

Ligamento 

peroneoastragalino 

anterior 

Ligamento 

tibioperoneo 

anterior 

Ligamento 

Deltoideo 

Ligamento 

tibioperoneo 

posterior 

Ligamento 

Peroneocalcaneo 

Ligamento 

Peroneastragalino 

posteiror 

Imagen 2 Vista posterior de tobillo (Tomada de: Coughlin MJ, 
Saltzman CL, Anderson RB, Mann RA, W. B. E. Mann’s 
Surgery of the Foot and Ankle. 2014) 

Imagen 1 Vista anterior de tobillo (Tomada: de Coughlin MJ, 
Saltzman CL, Anderson RB, Mann RA, W. B. E. Mann’s 
Surgery of the Foot and Ankle. 2014) 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/nIhO
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reducir el área de contacto tibiotalar hasta 42% e incrementar la presión de contacto 

cerca de un 40%. Es por esto que, cualquier alteración en la delicada e 

indispensable anatomía articular puede traducir resultados clínicos desfavorables 

en el tratamiento de las fracturas de tobillo.  (8,14–16) 

 

1.3 Clasificación de fracturas de tobillo 

Una de las primeras clasificaciones que ampliamente utilizada en la práctica común 

es la clasificación de Lauge-Hansen. En 1950 Lauge-Hansen describe que, tras un 

experimento cadavérico, pudo catalogar las fracturas de acuerdo con el mecanismo 

de lesión. (17) La clasificación consiste en tres letras y un número. La primera letra 

corresponde a la posición del pie durante la lesión y esta puede ser supinación o 

pronación. Las otras letras, la fuerza que actúa sobre el tobillo; abducción, aducción, 

rotación interna o rotación externa. Esto da resultado a cuatro combinaciones 

posibles: Supinación rotación externa (SER), pronación y rotación externa (PER), 

supinación aducción (SAD) y pronación abducción (PAB). Por último, el número se 

refiere a la progresión y gravedad de la lesión I-III. (17). Recientemente se ha 

demostrado que los hallazgos de Lauge-Hansen no son reproducibles y que los 

mecanismos de lesión no corresponden con las lesiones óseas y ligamentarias 

descritas en 1950. (18) A pesar de que se ha demostrado la poca confiabilidad, 

sigue siendo ampliamente en algunos textos actuales de la ortopedia.  

Actualmente la clasificación más utilizada en la práctica diaria es la clasificación de 

Denis-Weber , la cual divide las fracturas de tobillo en tres tipos. Las fracturas tipo 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/ZkDo+nIhO+XPPA+iRMq
https://paperpile.com/c/2bSIGL/6qOK
https://paperpile.com/c/2bSIGL/6qOK
https://paperpile.com/c/2bSIGL/H3Dv
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“A” son aquellas en donde la lesión ósea del maléolo lateral se encuentra distal al 

complejo de la sindesmosis, las fracturas tipo B presentan la fractura a nivel de la 

sindesmosis y el tipo “C” presentan la lesión por encima o proximal al nivel de la 

sindesmosis. (11,19). Esta clasificación falla en la consideración de otras lesiones 

óseas y ligamentarias ajenas al maléolo lateral. (12) 

Posteriormente, con base en la clasificación de Danis-Weber, se desarrolló la 

clasificación AO, que tipifica cerca de 27 tipos distintos de fracturas, dependiendo 

de las lesiones óseas, ligamentarias y sus múltiples combinaciones.(20)  

Debido al tema de estudio esta tesis, la clasificación utilizada en este documento 

será la de Danis-Weber, que es en la actualidad la más utilizada, probablemente 

debido a facilidad en la aplicación.   Dentro de las fracturas de tobillo, encontramos 

que las fracturas tipo Weber B representan la mayor frecuencia en este tipo de 

lesiones, y de estas el 52%, de acuerdo a Weber, tiene lesionado algún componente 

ligamentario de la sindesmosis. (2,11) 

 

1.4 Diagnóstico y evaluación radiográfica  

En la práctica clínica común el diagnóstico de las fracturas de tobillo está dictado a 

través de las radiografías simples en tres posiciones; la radiografía anteroposterior, 

lateral y proyección de “mortaja” con 15° de rotación interna en proyección 

anteroposterior. (8,12,21) 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/RErz+879i
https://paperpile.com/c/2bSIGL/sHqx
https://paperpile.com/c/2bSIGL/YE1M
https://paperpile.com/c/2bSIGL/879i+3Bap
https://paperpile.com/c/2bSIGL/MiW2+sHqx+ZkDo
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La interpretación radiográfica se basa en evaluar el insulto a las estructuras óseas, 

y las medidas de las relaciones articulares establecidas como “normales” para 

valorar las posibles lesiones ligamentarias asociadas. Son dos los parámetros 

considerados para valorar la estabilidad de la sindesmosis: el espacio tibioperoneo 

y la sobreposición tibioperonea, ambos en radiografía anteroposterior (AP) y 

mortaja. Es en estas medidas donde nos podemos encontrar con errores de 

interpretación debido a la alta variabilidad entre cada individuos, así como un error 

en la técnica radiográfica.(12,22–25) Es por esta variabilidad en las mediciones, que 

un gran número de las lesiones completas o parciales de la sindesmosis, pueden 

tener apariencia radiográfica normal con mediciones radiográficas normales. (8) 

Estudios recientes han demostrado que las radiografías de rutina no identifican de 

manera adecuada la presencia compromiso de la sindesmosis (26–29). Por otro 

lado la resonancia magnética ha demostrado contar con una mayor sensibilidad y 

especificidad para identificar esta lesión en ausencia de fractura(30–34), sin 

embargo, este método implica un alto costo y poca disponibilidad en la práctica 

común y no se ha demostrado su utilidad real en presencia de fractura de tobillo 

asociada a la lesión de los ligamentos (35).  

Asimismo, se ha demostrado recientemente que el ultrasonido (USG) de la 

sindesmosis, es por lo menos tan sensible y específico como la resonancia en el 

diagnóstico de rupturas ligamentarias, con menor costo y mayor disponibilidad que 

esta.  (36–38).  Mei Dan (37) describió esta técnica en 9 atletas con lesión de la 

sindesmosis y posteriormente estableció los valores normales en individuos sanos 

(36) donde describió que la separación  tibioperonea en posición neutra es de 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/sHqx+P27G+iSaY+mKhg+3aMY
https://paperpile.com/c/2bSIGL/ZkDo
https://paperpile.com/c/2bSIGL/BdFF+GtWP+VzYA+eCtW
https://paperpile.com/c/2bSIGL/QVLw+yR2j+SzSx+AK7T+zLNU
https://paperpile.com/c/2bSIGL/W3Na
https://paperpile.com/c/2bSIGL/fwqc+PcG1+guu6
https://paperpile.com/c/2bSIGL/PcG1
https://paperpile.com/c/2bSIGL/fwqc
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3.78mm, 3.64mm con rotación interna y 4.08mm en rotación externa del pie. Sin 

embargo, tomemos en cuenta que no se ha reportado, hasta el día de hoy, la utilidad 

de este método en pacientes donde hay una fractura asociada. (Imagen 3.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5 Tratamiento: 

El resultado satisfactorio tras el tratamiento de una fractura de tobillo es casi seguro 

si la articulación se mantiene congruente y estable. Estos dos objetivos se pueden 

alcanzar de manera conservadora o de manera quirúrgica. (12) 

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de tobillo no es inocuo y conlleva algunos 

riesgos importantes que, de ser posible, tienen que evitarse y, en algunos casos, 

este manejo no proporciona beneficio adicional para el paciente sobre el manejo 

conservador.(12)  Es por esta razón el análisis adecuado de la lesión de la 

sindesmosis puede ser de suma importancia en los casos en donde la lesión ósea 

aislada puede ser tratada de manera conservadora pero que, de estar presente, la 

LTPA 

Tibia 

Peroné 

Imagen 3: Vista ultrasonográfica de la sindesmosis anterior en tobillo sano (LTPA: 

ligamento tibioperoneo anterior) 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/sHqx
https://paperpile.com/c/2bSIGL/sHqx
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lesión ligamentaria requiera de estabilización quirúrgica para tener el desenlace 

óptimo. Cuando el diagnóstico oportuno de lesiones de ligamentos tibioperoneos 

falla, la recuperación, pronóstico y funcionalidad se pueden ver gravemente 

comprometidas.(39) 

De estar presente, la lesión parcial o completa del complejo ligamentario de la 

sindemosis tiene que ser atendida de manera adecuada. Boden (40) propuso que 

no es necesario fijar la sindesmosis si la fractura se encuentra entre 3.5 y 4.5cm 

proximales a la línea articular del tobillo. Posteriormente Nielson (41) concluyó que 

el nivel de la fractura  no se relaciona necesariamente con la integridad o lesión de 

la membrana interósea, y que, por lo tanto, la fijación de la sindesmosis no se puede 

basar en el nivel de la fractura de peroné. Por esto, se deben realizar pruebas 

diagnósticas especificas para identificar oportunamente la lesión e inestabilidad de 

la articulación tibioperonea.  

En cuanto al tema de esta tesis, aún existe controversia en la fijación de la 

sindesmosis en fracturas Weber B con lesión ligamentaria. Un tornillo transindesmal 

proporciona mayor estabilidad a la reparación del peroné y previene mayor 

desplazamiento, (8,41) pero condena al paciente a un segundo procedimiento 

quirúrgico y lo expone a riesgos adicionales. 

 

 

 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/ApFX
https://paperpile.com/c/2bSIGL/vluC
https://paperpile.com/c/2bSIGL/XJSS
https://paperpile.com/c/2bSIGL/XJSS+ZkDo
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2. Problema 

Las fracturas de tobillo representan unas de las fracturas más comunes del 

organismo y su tratamiento es dependiente, entre otras cosas, de las lesiones 

ligamentarias asociadas, incluyendo, la estabilidad del complejo de la sindesmosis. 

La presencia o ausencia de lesión ligamentaria asociada a la fractura puede 

modificar la conducta terapéutica de manera importante y, por lo tanto, el desenlace.  

Hasta el momento no hay un método prequirúrgico confiable y costo-efectivo para 

el diagnóstico de la ruptura de la sindesmosis en presencia de fractura de tobillo.  

Los métodos tradicionalmente utilizados, aportan información variable con poca 

reproducibilidad y los métodos más confiables tienen un alto costo y poca 

disponibilidad en la práctica diaria del ortopedista. La descripción reciente de la 

utilidad del ultrasonido para diagnóstico de las lesiones de la sindesmosis no ha 

sido aplicada en pacientes fracturados. 
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3. Objetivos. 

El propósito de este estudio es explorar el uso del ultrasonido como herramienta 

diagnóstica confiable para lesiones del complejo de la sindesmosis en presencia de 

una fractura. 

Esto se logrará mediante la descripción de: 

• Los hallazgos y características ultrasonográficas del LTPA en tobillos 

fracturados.  

• Comparación de medidas ultrasonografícas con tobillos contralaterales 

sanos.  

• Comparación del ultrasonido con radiografías y prueba de Cotton 

transquirúrgica como métodos para diagnosticar inestabilidad.  

• Análisis de la utilidad clínica y terapéutica del diagnóstico por ultrasonido.  
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4. Diseño y metodología 

Los criterios de inclusión son todos los pacientes esqueléticamente maduros que 

sufrieron una fractura de tobillo tipo Weber B, que se presentaron al centro médico 

ABC y que fueron tratados de manera quirúrgica.   

Los pacientes fueron evaluados para lesión de la sindesmosis por las tres 

proyecciones radiográficas de rutina, anteroposterior, lateral y mortaja del tobillo 

lesionado.  

Una vez confirmado el diagnóstico de fractura de tobillo Weber B se realizó un 

ultrasonido (Sonosite Edge, Linear 7.5-12.MHz) previo a la intervención quirúrgica 

para valorar la integridad  o lesión del LTPA de la sindesmosis en el lado fracturado 

y el lado sano contralateral, con firma previa de consentimiento informado de 

participación en el estudio.  

Posteriormente, durante el procedimiento quirúrgico y posterior a la fijación de la 

fractura se practicó una maniobra de Cotton para evaluar la estabilidad de la 

articulación tibioperonea distal, y la necesidad o no de estabilizar la articulación con 

un tornillo transindesmal.  

Se realizaron mediciones en las radiografías de sobreposición tibioperonea y claro 

tibioperoneo en proyecciones anteroposterior y mortaja, así como del espacio 

tibioperoneo por ultrasonido en el tobillo sano y el tobillo fracturado. Igualmente se 

registró la positividad o negatividad de la prueba de Cotton transoperatoria posterior 
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a la fijación de la fractura y la necesidad de estabilización de la articulación 

tibioperonea.  
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5. Análisis estadístico 

Se registraron todos los datos demográficos necesarios como la edad, género, tipo 

de fractura (unimaleolar, bimaleolar o trimaleolar) y lateralidad de las fracturas. 

Igualmente se registraron todas las mediciones radiográficas, de ultrasonido y los 

hallazgos y tratamiento quirúrgico proporcionado.  Se utilizó el programa SPSS 

(Version 25.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois) para análisis de datos para establecer 

tablas de frecuencia y descriptivas asó como en análisis de la sensibilidad y 

especificidad teniendo la positividad en la prueba de Cotton con estándar de oro.  
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6. Resultados  

Desde la fecha de aprobación por el comité de Ética e investigación (Marzo 219) 

hasta la fecha de conclusión de este estudio (Julio 2019) se presentaron al Centro 

Médico ABC nueve pacientes con fracturas de tobillo Weber “B”.  

Los 9 pacientes presentaron una edad media de 45 años (±17.1), de los cuales 5 

(55.6%) fueron hombres y 4 (44.4%) fueron mujeres. Estos nueve pacientes se 

presentaron con 9 fracturas de tobillo Weber B unilaterales, donde 5 (55.6%) fueron 

tobillos derechos y 4 (44.4%) izquierdos.  (Tab. 1.) 

De estas nueve fracturas en los nueve pacientes, 2 (22.2%) fueron trimaleolares, 3 

(33.3%) fueron bimaleolares y 4 (44.4%) fueron unimaleolares.  

N Género 
Edad 

(Años) 

Lateralidad 
de la 

fractura 
Subclasificación 

Lesión de la 
sindesmosis 

por radiografía 

Ruptura del 
LTPA por 

USG 

Prueba de 
Cotton 

1 Masc 42 Derecho Trimaleolar Si Si Neg 

2 Fem 35 Izquierdo Unimaleolar Si No Neg 

3 Masc 29 Derecho Bimaleolar Si Si Neg 

4 Fem 44 Derecho Unimalelar Si No Neg 

5 Masc 39 Izquierdo Unimaleolar No No Neg 

6 Fem 68 Izquierdo Bimaleolar Si Si Neg 

7 Fem 60 Derecho Trimaleolar No No Neg 

8 Masc 70 Izquierdo Bimaleolar No No Neg 

9 Fem 21 Derecho Unimaleolar Si Si Pos 

Tab. 1 Demografía de pacientes. (Masc: masculino, Fem: femenino, Neg: Negativo, Pos: 

Positvo) 

 



15 
 

Una vez obtenidas las 3 proyecciones radiográficas estándar (anteroposterior, 

lateral y mortaja) se realizaron mediciones del Claro tibioperoneo y sobreposición 

tibioperonea en las proyecciones anteroposterior y mortaja donde se obtuvo una 

media de 5.6mm(±1.7) para la sobreposición tibioperonea en radiografía AP, y 

2.3mm (±1.2) en la mortaja. En cuanto al claro tibioperoneo se obtuvo una media de 

5.2mm (±1.7) en proyección anteroposterior y 4.5mm (±.65) en la mortaja.  

De acuerdo a las mediciones se obtuvo que 6 (66.6%) de los pacientes contaban 

con alguno de los valores radiográficos sugerentes de lesión de la sindesmosis. Los 

otros 3 pacientes no contaban ningún valor fuera de los rangos de la normalidad por 

radiografía. 

Posteriormente se realizó un ultrasonido de la sindesmosis anterior del tobillo 

fracturado y el tobillo contralateral. En todos los casos se pudo observar el ligamento 

tibioperoneo anterior, aunque el tobillo lesionado representó un mayor reto técnico 

y de interpretación por el edema y lesiones óseas (Imagen 4.).  En un solo caso se 

pudo observar un fragmento de Le Fort-Wagstaffe por ultrasonido que fue 

confirmado en el acto quirúrgico, este paciente no presentó maniobras de 

inestabilidad positivas.  

 

 

 

 Fractura peroné 

Lesión ligamento LTPA 

con hematoma  

Imagen 4: Vista 
ultrasonográfica de la 
sindesmosis anterior en 
fractura Weber B de 
tobillo (LTPA: ligamento 

tibioperoneo anterior) 
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En cuanto a los hallazgos por ultrasonido se observó que en el 77.8% de los casos 

se podía observar discontinuidad de la cortical ósea del peroné consistente con la 

fractura tipo Weber “B”, por otro lado, al 44% de los casos se pudo identificar lesión 

del ligamento tibioperoneo anterior de la sindesmosis, ya sea por hematoma, ruptura 

completa de ligamento o avulsión de la inserción.  

En las mediciones del espacio tibioperoneo por ultrasonido se observó un promedio 

de 4.7mm (±.2) en los tobillos sanos. En los tobillos fracturados la media fue de 

5.3mm (±.5).  

Solamente hubo un solo caso de los nueve pacientes con una prueba de Cotton 

positiva durante la cirugía y fue ese mismo caso el único en el que fue estabilizada 

la sindesmosis con un tornillo transindesmal (11.1%).  

Si se relaciona la lesión de ligamentos por ultrasonido con la positividad de la prueba 

de Cotton obtenemos que el ultrasonido tiene una sensibilidad del 100% y una 

especificidad del 62.5% (P.39), (Tab. 2) por otro lado, la radiografía cuenta también 

con una sensibilidad del 100%, pero una especificidad de tan solo el 37.5%. (P .25) 

para el diagnóstico de inestabilidad de la sindesmosis (Tab. 3).  

 

  Prueba de Cotton 

Lesión del 
LTPA por 
ultrasonido 

 Positivo Negativo 

Si 1 3 

No 0 5 

  Prueba de Cotton 

Lesión de la 
sindesmosis 
por 
radiografía 

 Positivo Negativo 

Si 1 5 

No 0 3 

Tab. 2 Distribución de las tablas cruzadas entre 
prueba de Cotton y hallazgos por ultrasonido  
 

Tab. 3 Distribución de las tablas cruzadas entre 
prueba de Cotton y alteración de mediciones 
radiograficas 
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7. Conclusiones 

La diástasis de la sindesmosis observada por radiografía está condicionada a que 

las cuatro estructuras estabilizadoras de la articulación se encuentren 

completamente rotas. (LTPA, LTPP, ligamento y membrana interóseos).(8,11,12), 

por lo tanto, las lesiones parciales de la sindesmosis no condicionan inestabilidad 

de manera obligada(42–44). 

Stark (45) reportó que cerca del 40% de las fracturas Weber B con lesión de 

ligamento deltoideo sufren de inestabilidad oculta de la sindesmosis cuando se 

realizan pruebas de estrés postoperatoria. No se ha descrito la incidencia en 

lesiones con integridad de ligamento deltoideo. 

Cuando se presenta inestabilidad de las sindesmosis asociada a una fractura de 

tobillo, se ha demostrado que hasta el 44% de las sindesmosis fijadas están en una 

reducción inadecuada cuando se evalúa la reducción por tomografía postoperatoria. 

(46) Y se ha observado también, que la colocación de un tornillo transindesmal no 

mejora los resultados clínicos y puede empeorar el desenlace radiográfico. (43) 

Los hallazgos estadísticos de este estudio sugieren que la lesión del LTPA 

diagnosticada por ultrasonido, representa un método de mayor especificidad para 

la predicción de inestabilidad que las medidas radiográficas con una especificidad 

de del 62.5% VS. 37.5%. Esto es, a pesar de que el ultrasonido no diagnostica 

lesiones de las estructuras posteriores, la lesión de LTPA es obligada en casos de 

https://paperpile.com/c/2bSIGL/879i+ZkDo+sHqx
https://paperpile.com/c/2bSIGL/mCRI+0uaZ+JA5z
https://paperpile.com/c/2bSIGL/fWz5
https://paperpile.com/c/2bSIGL/wGSn
https://paperpile.com/c/2bSIGL/0uaZ
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inestabilidad por lo que la ruptura de este ligamento observada  por ultrasonido 

aumenta la probabilidad de que la inestabilidad esté presente.  

De acuerdo a este estudio el ultrasonido de la sindesmosis es capaz de reconocer 

la lesión de ligamento tibioperoneo anterior, sin embargo resulta imposible 

diagnosticar lesiones del resto de las estructuras ligamentarias por este método y, 

por lo tanto, de inestabilidad.  

Debido a estas limitantes, el ultrasonido pierde utilidad en la práctica clínica ya que 

el tratamiento de las lesiones de la sindesmosis, hasta el momento, depende de la 

inestabilidad y no puede ser confirmada por el ultrasonido y solamente ha podido 

ser diagnosticada con pruebas transoperatorias.  

Actualmente no existe consenso en cuanto al tratamiento de lesiones de la 

sindesmosis que no condicionan inestabilidad franca. Y, existe entonces, la 

controversia de la fijación de la articulación en estos casos, donde solo hay lesiones 

parciales.  

De acuerdo al autor de estas tesis, la única manera de identificar la inestabilidad sin 

diastasis franca en la radiografía es en el acto quirúrgico mediante pruebas de 

estrés. Hasta ahora no existe método confiable para diagnosticar esta lesión de 

manera prequirúrgica.  

Sugerimos que se realicen estudios con un mayor número de pacientes y que se 

comparen los hallazgos ultrasonográficos con otros métodos diagnósticos como la 

resonancia magnética preoperatoria, para así, poder establecer la sensibilidad y 
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especificidad del mismo en lesiones de LTPA y posteriormente la relación con la 

inestabilidad de la articulación.  

Igualmente aún no sabemos si la lesión aislada del LTPA tiene algún efecto en el 

desenlace clínico de las fracturas de tobillo y por lo tanto si influye en la decisión 

terapéutica.  
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