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Hernandez Amparan y otros

Resumen
Se trata de informar sobre la diastasis tibio-peronea distal en nifios, en virtud de ser una

lesion demasiado rara en este grupo de edad. Tanto las fracturas como los esguinces del
tobillo y las fracturas de Salter y Harris en nifios son de las lesiones mas comunes, sin
embargo, la diastasis tibio-peronea aislada, en nifios no se ha publicado. Se realiza una
revision de la literatura actualizada a fin de dar a conocer el manejo, diagndstico y
tratamiento. Obtenido como resultados diferentes métodos diagndsticos no invasivos y
un tratamiento adecuado seguln el grado de lesién, de tal manera se concluye, que la
inestabilidad tibio-peronea inferior debe investigarse en forma intencionada en nifios y
adolescentes con la finalidad de tratarlas oportunamente para evitar la inestabilidad

cronica del tobillo y una articulacién dolorosa.

Palabras clave: tibio-peronea, diastasis, tobillo, lesién, nifios, articulacion.
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Diastasis tibioperonea inferior en nifios

Lower tibiaperoneal diastasis in children

Abstrac

This is to report on distal tibio-fibular diastasis in children, as it is too rare a lesion in this
age group. Both ankle fractures and sprains and Salter and Harris fractures in children are
among the most common injuries, however, isolated tibio-fibular diastasis in children has
not been published. A review of the updated literature is carried out in order to make the
management, diagnosis and treatment known. Obtained as results different non-invasive
diagnostic methods and adequate treatment according to the degree of injury, in such a
way it is concluded that inferior tibio-fibular instability should be intentionally
investigated in children and adolescents in order to treat them opportunely to avoid

instability. Chronic ankle and joint pain.

Keywords: tibio-fibular, diastasis, ankle, injury, children, joint.
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Introduccion

Las lesiones de la Articulacion Tibioperonea Distal (ATPD) representan aproximadamente
el 1% de las lesiones ligamentosas del tobillo. Su magnitud puede ser de diferentes grados
en dependencia de su mecanismo de produccién y su asociacién o no a fracturas (Alvarez
Lépez, Rodriguez Rodriguez, Garcia Lorenzo, & Mufioz Infante, Lesiones de la sindesmosis
tibioperonea distal, 2018). Para el diagndstico de esta entidad es necesario un alto indice
de sospecha, ya que en ocasiones esta lesion pasa inadvertida y es confundida
frecuentemente con el esguince lateral del tobillo y se convierte entonces, en una causa
de dolor crénico de esta articulacién, el examen imagenoldgicos basado en la radiografia
simple es un importante pilar para el diagndstico de esta lesion. De ahi la importancia de
conocer e interpretar las radiografias simples de estos enfermos para evitar en la medida

de lo posible, errores diagndsticos.

Su diagndstico puede basarse en pruebas realizadas durante el examen fisico,
radiografias de tobillo en estrés y/o cirugia, etc. Aunque se dispone de muchos estudios
respecto al diagndstico, a menudo su calidad es deficiente y su comparabilidad es pobre.
La sospecha diagndstica debe empezar con el antecedente del mecanismo lesional, sin
embargo los sintomas como dolor durante la marcha, incapacidad de soportar el peso y
edema no son especificos por lo que se debe complementar con ciertas pruebas en el
examen fisico: Prueba de compresién (Hopkinson).- se realiza comprimiendo el peronéy
la tibia en o ligeramente por encima de la mitad de la pantorrilla, esto separa la
sindesmosis tibioperonea distal, que si estd lesionado se manifiesta por dolor (prueba

positiva).

Para el tratamiento de esta entidad es necesario conocer detalladamente, la anatomia y
el mecanismo de produccidn de esta afeccién con especial énfasis en los elementos
estabilizadores primarios y secundarios del tobillo. Estos son los que determinaran el uso
o no de fijacidon a través de la sindesmosis. Como todo proceder quirdrgico se hace
necesario tener en cuenta algunos detalles imprescindibles para el éxito, debido a la
importancia del tema y las dificultades en su diagndstico fue la motivacién principal para

realizar este trabajo en el cual se profundiza en sus aspectos
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Desarrollo

Anatomia y biomecanica

El peroné vy tibia distal junto al astragalo conforman la articulacion del tobillo. La
sindesmosis del tobillo (tibioperonea distal) tiene 2 partes: una dsea y otra ligamentosa.
La parte 6sea A nivel de la tibia estd conformada por la incisura tibial, espacio cdncavo
triangular de base inferior limitado por las ramas de bifurcacién distal de la cresta
interdsea de la tibia, la rama anterior llamado tubérculo anterior (tubérculo de Chaput) y
el opuesto tubérculo posterior. A nivel del peroné lo conforma una superficie triangular
convexa limitado por las ramas de bifurcacion distal de la cresta interdsea del peroné la
rama anterior llamado tubérculo anterior (tubérculo de Wagstaffe-Le Fort) y el opuesto
tubérculo posterior.

Las dos superficies dseas de estos huesos se adaptan entre siy sus vértices pueden llegar
hasta 6 a 8 cm por arriba del nivel de la articulacién talocrural, sin embargo, los limites
exactos de la sindesmosis tibioperonea distal aun no estan bien definidos en los libros o
articulos de referencia médica (2016). La estabilidad de la sindesmosis se mantiene
gracias a sus ligamentos, de tal forma que, la sindesmosis del tobillo estd conformado por
los ligamentos tibioperoneo anteroinferior, tibioperoneo posteroinferior, ligamento
transverso inferior, ligamento interdseo.

Figura 1. Ligamentos de Articulacion tibioperonea distal

Fuente: (L6épez Olmedo J., 2019)

Las caracteristicas anatdmicas propias de la sindesmosis como su longitud, orientaciény
areas de insercion de los ligamentos han sido descritas en base a su localizacion en la
zona anterior de la tibia distal y en la zona posterior del peroné 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
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tibioperonea distal. Con respecto a los ligamentos que dan estabilidad a esta articulacién,

podemos dividirlos en anteriores y posteriores.

Parte ligamentosa La sindesmosis del tobillo estd conformado por los ligamentos

tibioperoneo anteroinferior, tibioperoneo posteroinferior, ligamento transverso inferior,

ligamento interdseo.

Figura 2. Vision directa de los ligamentos

Fuente: Archivos clinicos

1.

Ligamento tibioperoneo anteroinferior: situado 5 mm superior a la superficie
articular del tobillo, nace del tubérculo anterior de la tibia desciende oblicuo y
termina en tubérculo anterior del peroné.

Ligamento tibioperoneo posteroinferior: nace del tubérculo posterior del peroné
de aqui se dirige transversal y termina en el tubérculo posterior de la tibia,
considerado el mas fuerte.

Ligamento transverso inferior. - situado entre la fosa del maléolo del peroné y
parte proxima de la tibia.

Ligamento interdseo. - es una extension de la membrana interdsea y ocupan la
parte superior de las caras articulares de la tibia y el peroné, compuesto por

varias fibras de disposicién variable.

La principal funcidon de estos ligamentos es mantener la integridad de la tibia y peroné,

resistir las fuerzas axiales, de rotacion vy traslacion. Su 8 elongacién predispone la

movilidad anormal del astrdgalo, de manera que un desplazamiento lateral de 1

milimetro hace que disminuya el drea de contacto articular tibiotalar en un 42%

predisponiendo a una osteoartritis precoz.
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Ogilvie-Harris y colegas ya expusieron la contribucion a la estabilidad de la sindesmosis
del tobillo de cada ligamento:

e Ligamento tibioperoneo anteroinferior 35%.

e Ligamento tibioperoneo transverso inferior 33%.

e Ligamento interdseo 22%.

e ligamento tibioperoneo posteroinferior 10%.

e Xenosy asociados mediante estudios cadavéricos demostraron que la seccion del
ligamento tibioperoneo anterior provoca una diastasis de 2,3 milimetros, vy la
diseccion de los ligamentos posterior y transverso diastasis de 7,3 milimetros.

Mecanismo de produccion

El mecanismo de produccion de esta entidad es el de rotacion externa del pie en relacién
con la tibia. Las lesiones pueden ser solo ligamentosas o asociadas a fracturas del tobillo
causadas por rotacion externa y pronaciéon (Weber tipo C), supinacién y rotacion externa
(Weber tipo B) y fracturas proximales del peroné (Maisonneuve).

Mecanismo de lesion

Aunque se han descrito varios mecanismos causantes, incluyendo Ia
pronacidonabduccion, pronacién-eversién, supinacion-eversion, la rotacion externa pura,
la supinacidn-abducciony la flexion dorsal, el mecanismo de lesion actualmente aceptado
es el de un tobillo sometido a un momento de rotacién externa con el pie en posicion de
dorsiflexion y pronacién. Esta posicién del astragalo ensancha la mortaja, poniendo a la
sindesmosis en una posicion de estrés que seria maximizada por la rotacion externa del
pie, los atletas con alineacién plano valgo son mas propensos a tenerlo ( Erreyes Macas,
2017). La propuesta de este mecanismo lesional se basa en modelos biomecanicos
analizados en laboratorio.

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, acompafado de una sensacion de inestabilidad
y referir pérdida de movilidad de la articulacién del tobillo.

Entre las pruebas fisicas disponibles para el examen clinico de la sindesmosis estan:
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Figura 3. Prueba de la rotacién externa

Fuente: Luxacién congénita de rodilla. Protocolo terapéutico y resultados funcionales a
largo plazo (2021)

Con la pierna estabilizada, se coloca el tobillo en posicidn neutra y se somete el pie a
rotacién externa; se considera positiva cuando esta Ultima maniobra produce dolor en la
zona anterolateral del tobillo.

Figura 4. Prueba de compresion

Fuente: Evaluacion clinica del tobillo y el retropié en kinesiterapia musculoesqueletica
(2022)

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 compresién.
Figura 5. Prueba de cajén

f‘ﬂ.‘r’ =

4

Fuente: Fracturas infantiles mas frecuentes. Esguinces y epifisiolisis (Lopez Olmedo J. ,

2019)
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Se hace una traslacion manual del peroné mientras con la otra mano se fi ja la tibia; es
positiva cuando produce dolor y cuando la traslacién del peroné es mayor que en el
contralateral.

Figura 6. Test de Cotton

0
Fuente: Protocolo de inestabilidad crénica de tobillo de la SEMCPT ( Ginés Cespedosa,
Edo Llobet, Lopez Hernandez, & Tejero, 2020)

No es mdas 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
lesion combinada de la sindesmosis y el ligamento deltoideo.

Figura 7. La prueba de la pierna cruzada

Fuente: Tomada de (Paloma, 2017)
Es una especie de autoexamen, variacion del test de compresiéon, 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.
Clasificacién de las lesiones aisladas de la sindesmosis
Segun Garcia Fontecha (2020), las lesiones podrian clasificarse como lesiones agudas,
subagudas o cronicas.

e Lesiones agudas: son las lesiones de la sindesmosis tratadas hasta seis semanas

después de producirse lesion o Grado |: no asocia inestabilidad. Presenta

afectacion exclusiva del AITFL (ligamento tibiofibular anteroinferior).
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e Lesiones subagudas: son tratadas entre seis semanas y seis meses posteriores a
la lesién o Grado ll: asocia inestabilidad leve; se aplica un test de compresion
positivo, pero sin cambios en la radiografia simple. Tanto el AITFL como parte del
ligamento interdseo estan afectados

e Lesiones crénicas: son lesiones que permanecen sintomaticas seis meses después
del episodio traumatico desencadenante o Grado lll: inestabilidad franca al
examen fisico. Se asocia a lesion completa de los ligamentos sindesmaéticos.

Respecto al método e instrumento 6ptimo para fijar, como parte del tratamiento
quirdrgico no hay consenso, existe hasta el momento varias alternativas a utilizarse:
clavos Kirschner, grapas, implantes bioabsorbibles, tornillos transindesmales, dispositivos
con botdén, etc. Cada uno con sus propias técnicas quirurgicas.

Figura 8. Grados de esguince de tobillo.

Lagrimas en los ligamentos colaterales laterales (LCL)

S a1
» UP» S
Ry e
7l |77
Grado | Grado |1 Grado 111

Ligamento talofibular

Ligamento |
talofibular
anterior

posterior
h !

Ligamento i,
calcaneofibular

Fuente: Tomado de ( Riascos Bernal, 2020)

Con el franco desarrollo de las técnicas artroscépicas han surgido propuestas de
clasificacion utilizandolas. Uno de los métodos plantea insertar una herramienta
artroscopica entre la tibia y el peroné, valorando si nos permite un movimiento de dos
mm 0 mas para determinar si existe lesién de la sindesmosis.

Factores predisponentes

Los podemos dividir en intrinsecos y extrinsecos.
Intrinsecos: son aquellos que tienen relacién directa con el jugador.

e Hay una serie de factores de riesgo intrinsecos, que aumentan sustancialmente
el riesgo de mantener un LAS.

e Aqui podemos incluir:

Ciencia Latina Revista Cientifica Multidisciplinar, Ciudad de México, México.
ISN 2707-2207/ISSN 2707-2215 (en linea),noviembre-diciembre, 2022, Volumen 6, Nimero 6 p 12431




Diastasis tibioperonea inferior en nifios

e (Caracteristicas bioldgicas y psicosociales

e Flexibilidad de la articulacion (laxitud ligamentosa patoldgica y rigidez muscular)

e |Inestabilidad funcional del tobillo

e Lesiones previas

e Reduccién de la propiocepcién

e Deficiencias en el control y el equilibrio postural

e (ndice de masa corporal

e Altas presiones plantares mediales durante la carrera

e La fuerza muscular durante la concentracién excéntrica a la inversién estd
disminuida.

e Caracteristicas fisicas: mayor altura, configuracion de la articulacién del tobillo,
indice de postura del pie, anomalias anatdmicas en la alineacién del tobillo y la
rodilla y multiples defectos clinicos de LAS

e Una caracteristica esencial a valorar cuando tratemos los factores
predisponentes, es si son o no modificables. Si es asi, pueden ser la meta del

proceso preventivo.

Diagnéstico

Deberd confirmarse mediante radiografias simples y funcionales, buscando producir
mediante manipulacién forzada una diastasis tibioperonea, al hacer la radiografia
dinamica es de gran ayuda introducir aire y contraste yodado, para observar cémo
asciende éste por la propia sindesmosis hacia la membrana interésea ( lbarzabal Gil,
2018).

Anamnesis: el nifio refiere que “ha pisado mal” y el pie se le ha ido hacia “dentro”.

e Exploracion: es 1o mas importante. Localizar el foco de dolor. Hay que palpar a punta
de dedo los puntos dseos (punta de maléolo interno y externo, fisis de tibia y peroné,
base de 52 metatarsiano) y ligamentosos (LLE, ligamento deltoideo, sindesmosis) y
comprobar cudles de ellos son dolorosos, para diferenciar entre las epifisiolisis y las
lesiones ligamentosas. Una buena exploracion clinica hace, en muchos casos,
innecesarias las radiografias. El dolor selectivo a punta de dedo en la zona de la fisis

(cartilagos de crecimiento), debe orientarnos hacia una epifisiolisis, sobre todo, en nifios
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mas pequefios. Si no duele a la presidn en el hueso, es poco probable la lesion dsea.

Valorar la inflamacién y la funcion. Es indicativa de la gravedad:

Leve: si no estd edematizado, puede apoyar e incluso caminar con dolor tolerable.
Moderado: si estd un poco hinchado, edema y posteriormente equimosis leve; en
estos casos, puede mantenerse de pie, apoyando el tobillo, aunque la marcha esta
muy limitada.

Grave: si esta completamente hinchado con equimosis importante y no puede
apoyar por el dolor.

Radiologia: radiografia anteroposterior y lateral de tobillo. En caso de sospecha
de lesién de la base del 52 metatarsiano, solicitar anteroposterior y oblicua del
pie también. Las radiografias son Uutiles para descartar otras patologias:
epifisiolisis, fracturas, lesiones osteocondrales de astragalo o la avulsién o fractura
de la base del 52 metatarsiano.

La resonancia magnética aportara datos sobre la integridad del ligamento
tibioperoneo distal y la existencia o no de sinostosis o artrosis, al no ser una
prueba dindmica su resultado debe ser valorado con prudencia.

Antecedentes: estdn determinados por la presencia del mecanismo

de produccion anteriormente descrito. (Sanchez Gonzalez , 2020)

Cuadro clinico: esta en dependencia de la intensidad del traumatismo y de la presencia o

no de fracturas. ( Alvarez Lépez, Rodriguez Rodriguez, & Garcia Lorenzo, 2021). El

paciente, en caso de lesiones ligamentosas sin fractura, puede acudir con dolor e

impotencia funcional varias horas o dias después del traumatismo.

Para el diagndstico de esta entidad existen dos pruebas importantes:

1.

Prueba de compresidn: descrita por Hopkinson y que consiste en la compresion
del peroné vy la tibia en un punto por encima de la parte media de la pierna lo cual
produce la separacion del peroné vy la tibia en su union distal lo cual causa dolor,
si esta prueba es positiva.

Prueba de rotacion externa: consiste en estabilizar la pierna con la rodilla en 902
y realizar rotacidon externa del pie, lo cual causa dolor a nivel de la sindesmosis

tibioperonea, si la prueba es positiva.
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Tratamiento

El tratamiento es conservador y se basa en el grado de inflamacion e impotencia
funcional:

* Esguince grado | (leves): frio local + vendaje compresivo + elevacién y descarga o carga
parcial 2-3 dias. Posteriormente, realizar fisioterapia propioceptiva para prevenir la
aparicion de nuevos esguinces en el futuro.

* Esguince grado Il (moderados): vendaje compresivo, elevacion, hielo (durante unos 20
minutos, cada 2 horas), antiinflamatorios (ibuprofeno). No apoyar varios dias (5-7 dias).
Posteriormente, cuando ha cedido la inflamacién, se pueden realizar vendajes
funcionales (esparadrapos pegados, siguiendo la direccién del ligamento lesionado) para
comenzar gradualmente la marcha y el apoyo o colocar ortesis. Posteriormente,
fisioterapia propioceptiva para prevenir la aparicion de nuevos esguinces en el futuro.

e Esguince grado Ill (grave): férula de escayola los primeros dias y, posteriormente, yeso
completo. El tiempo de inmovilizacion varia entre 3 y 6 semanas. Si hubiera pasado
desapercibida una epifisiolisis o una fractura poco desplazada, la clinica seria la de un
esguince grave y el tratamiento el mismo. En pacientes en los que persistan la inflamacion
y molestias por periodo prolongado tras el esguince, es necesario descartar otras
lesiones: lesiones osteocondrales, fracturas (ocultas, estrés...), una coalicion tarsiana, etc.
En nifios que tienen esguinces con excesiva frecuencia, habra que descartar: alteraciones
neuroldgicas (neuropatias), musculares (distrofias) o del tejido conectivo (Marfan). Para
evitar esta repeticion de los esguinces, es necesario realizar una rehabilitacion
propioceptiva adecuada tras la produccion del primer esguince, de lo contrario, se
debilita el tobillo y lo hace propenso a repetir.

Detalles quirdrgicos

Los tornillos deben ser colocados paralelos a la articulacion del tobillo en el plano sagital,
ya que si no se realiza de esta forma puede causar acortamiento o alargamiento del
peroné. El tornillo debe ser colocado 2 cm por encima de la articulacién, en el plano
transverso. El tornillo se debe colocar de 252 a 302 en direccion oblicua del posterolateral
al anteromedial, ya que el peroné esta localizado posterior a la tibia (1984). Durante la
insercion del tornillo o tornillos se debe mantener la reduccién de la mortaja mediante
un clan éseo para impedir la pérdida de la misma. El orificio debe estar centrado en el

peroné para evitar la fractura de este hueso. Se debe realizar flexion dorsal maxima a la
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hora de colocar los tornillos, ya que el astragalo es mas ancho en su porcion anterior que

en la posterior.

Figura 9. Tratamiento temporal de una fractura de pildn tibial. A. Radiologia inicial y

tratamiento con fijador externo. S. Resultado final

Fuente: Archivos propios
Figura 10. A. Fractura de pilon tibial tratada mediante osteosintesis minima con tornillos

asociada con fijador externo. S. Resultado final de la misma fractura

Fuente: Archivos propios

Figura 11. C. Aspecto clinico de lo fractura abierto. D. Consolidacion final.

Fuente: Archivos propios
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Manejo posoperatorio

Esimportante evitar el apoyo del peso al menos hasta retirar los tornillos a las 12 semanas

para permitir la cicatrizacién de los ligamentos dafiados y evitar la ruptura del implante.

Discusion

Viveros y Campos (2002), fueron los primeros en describir el tipo de lesion en el tobillo,

en la cual la fractura del peroné ocurre a un nivel cercano a la sindesmosis. Ambos

indicaron que el mecanismo de la lesion fue abduccién del pie en relacidn con la tibia.

Hernandez, Vivero y Navas (2014) describieron la secuencia y mecanismo patoldgico de

las fracturas del peroné cerca de la sindesmosis, basandose en experimentos en

caddveres, en los cuales, menciona que solamente una fuerza actuando en rotacion

externay pronacién pueden producir esta lesion.

Federic y Viseux (2020) describieron fracturas del peroné cercano a la sindesmosis que

puede ser que un grado menor de supinacién pueda causar una ruptura de los ligamentos

tibio-peroneos anteriores e interéseos con la consiguiente fractura del peroné cerca de

la sindesmosis. La inestabilidad en la mortaja del tobillo resulta de una alteracién en la

relacion entre tibia, peroné y astragalo, producto de una alteracion del hueso vy

componentes ligamentarios en la articulacion. Bravo y cols, de (2021), la inestabilidad de

la mortaja se puede manifestar como luxacion del astragalo, subluxacion del mismo,

diastasis tibio-peronea o diastasis tibio-astragalina.

Conclusiones

Las lesiones dseas y de ligamentos a nivel de la articulacion del tobillo son frecuentes, a

pesar de lograr la reduccién y reparacion de forma anatdmica, los resultados en

ocasiones no son favorables, debido a la presencia de lesiones intrarticulares, que no son

detectadas al examen clinico y radiografico, de alli que la artroscopia desempefia un

importante papel para el diagndstico y tratamiento complementario de estas lesiones

gue provocan limitaciones funcionales a los enfermos.
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