Lesiones de los ligamentos del tobillo

Valero Flores, N. M.

Introduccién

Siguiendo a Goldcher (1992)
en la afirmacién de que “los proble-
mas del pie fueron y siguen siendo con-
siderados como pupas sin gravedad y
desprovistas de interés. Hoy dia, esta
mentalidad debe modificarse, con mayor
razén puesto que la medicina actual es
capaz de aliviar todos los males, por
grandes o pequeiios que sean, especial-
mente si tenemos en cuenta que nume-
rosas patologias del pie pueden evolu-
cionar hacia alguna minusvalia mas o
menos severa. Ademas, no hay que ol-
vidar que el pie es uno de los centros
mads frecuentes de dolor”.

El caminar una milla puede ge-
nerar mas de 60 toneladas de ten-
sién en cada pie. No es de sorpren-
der que mas del 20% de los proble-
mas musculoesqueléticos afecten
las extremidades inferiores. Mas de
25,000 personas se tuercen el tobi-
llo en los Estados Unidos cada dia,
no siendo todas estas lesiones sim-
ples. A veces hasta el 40% de estos
pacientes pueden tener sintomas
que les repercutiran en el futuro.
De todos modos todas “las torce-
duras de tobillo” no son realmente
torceduras o esguinces de tobillo.

Los esguinces de tobillo a me-
nudo son el resultado de una caida,
una torsién repentina, o un golpe
que fuerza la articulacion del tobi-
llo sacandola de su posicion nor-
mal. Los esguinces de tobillo nor-
malmente ocurren mientras se
practican deportes, usando zapatos
inadecuados, o caminando o co-
rriendo sobre una superficie des-
igual.

En ocasiones los esguinces de
tobillo ocurren debido a tobillos
débiles, una condicién médica con
la que nacen algunas personas.
Lesiones anteriores en los tobillos o
los pies también pueden debilitar el
tobillo y llegar a causar esguinces.
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Torn talofibular ligament

Figura 1

Anatomia

Tobillo y pie

Los 26 huesos que componen
el pie pueden dividirse funcional-
mente en tres segMentos; UNo pos-
terior, bajo la tibia, donde se en-
cuentran el astragalo y el calcaneo;
un segmento medio que incluye
los cinco huesos del tarso (los tres
cuneiformes, el escafoides y el cu-
boides); y un segmento anterior,
que consiste en los cinco metatar-
slanos y catorce falanges (cabe se-
nalar que al dedo pulgar sélo tiene
dos falanges y no tres como todos
los demas).

Segmento funcional posterior

El astragalo es la clave mecanica
en el vértice del pie, y presenta
cuello, cuerpo y cabeza. Las caras
laterales de su cuerpo son zonas de
sostén y articulan con la tibia y el
peroné, y la cara superior convexa

se desliza bajo la tibia en el movi-
miento del talon. Las caras laterales
y superiores del astragalo estan cu-
biertas por cartilago articular y en
ellas encaja firmemente la mortaja
del tobillo. El maléolo interno
abarca sélo un tercio de la cara in-
terna del cuerpo del astragalo,
mientras que el maléolo externo
cubre toda su cara lateral, también
la tibia descansa sobre la cara supe-
rior, de manera que el astrigalo
forma con ambos maléolos una ar-
ticulacién en bisagra.

La mortaja del pie muestra una
orientacidon con angulaciéon lateral
cuando se le observa desde arriba,
ya que el maléolo interno esta mas
adelante que el externo en el pla-
no transverso. El cuerpo del astra-
galo es cuneiforme, con una por-
cién anterior mas ancha que en
dorsiflexién se desplaza hacia arri-
ba entre los maléolos como una
cufa. La estrecha porcidén posterior
del astragalo se ubica entre los ma-
léolos en la flexion plantar, donde



puede existir cierto desplazamien-
to lateral en la mortaja. Esta movi-
lidad causa inestabilidad en la arti-
culacién, y somete a sus ligamentos
a un mayor esfuerzo.

La dorsiflexion y la flexidon
plantar del tobillo tienen un eje
transverso que pasa por el cuerpo
del astragalo. El extremo externo
del eje del tobillo pasa por la pun-
ta del maléolo peroné, y su punto
central estd en medio de las inser-
ciones de los ligamentos laterales
externos. El extremo interno del
eje transverso esta en un punto ex-
céntrico con relacion a la insercion
del ligamento deltoideo, de modo
que el estiramiento y la relajacion
alternados de los ligamentos latera-
les e internos restringen los movi-
mientos plantares y dorsales de la
articulacion del tobillo.

La articulacion subastragalina (o
astragalocalcanea) incluye varias ar-
ticulaciones en varios planos, lo
que permite movimientos en va-
rias direcciones. Esta dividida en
dos cavidades por un canal forma-
do por las ranuras astragalina y cal-
canea, cubiertas por una membra-
nas sinovial. Este canal recibe el
nombre de seno del tarso, y es pal-
pable por delante del maléolo ex-
terno especialmente en la inversion
maxima del pie. El seno del tarso
sigue una direccidn posterointerna
hasta su orificio interno, situado
detras y arriba del sustentaculo tali.

La parte posterior de la arti-
culacion subastragalina estd for-
mada por la carilla convexa supe-
rior del calcaneo y la carilla con-
cava inferior del astrigalo. Los
movimientos de esta articulaciéon
son principalmente de inversion
y eversion, teniendo su origen en
el calcaneo, mientras que se blo-
quea en el astrigalo. Las carillas
media y anterior de la articula-
ci6n subastragalina corresponden
a dos areas semejantes en la cara
superior del calcaneo (concava) y
la inferior del cuerpo y cuello del
astragalo  (convexa), siendo
opuesta a la relacién que existe
en la parte posterior de esta arti-
culacién, donde la carilla del cal-
caneo es convexa y la del astraga-
lo es concava.

La articulacion astragaloescafoi-
dea o articulacién de Chopart,
guarda relacién con la articulacion
subastragalina y estd formada por la
gran carilla posterior de la cabeza
del astragalo que encaja en la cavi-
dad de la cara posterior del escafoi-
des.

El eje subastragalino en el que
rota el calcineo con respecto al as-
tragalo tiene 45° con relacion al
suelo y 16° con respecto a una li-
nea trazada que se contintia con el
segundo metatarsiano.

Tres tipos de movimientos
combinados tienen lugar en rela-
cién a este eje: la INVERSION, don-
de se eleva el borde interno del pie
y desciende el externo con refe-
rencia al eje propio; la EVERSION,
que es el movimiento opuesto a la
inversion; la ABDUCCION, que es la
rotacién externa en cuanto a un
eje vertical que pasa por la tibia; la
ABDUCCION, que es la rotacidn in-
terna correspondiente; y los movi-
mientos de DORSIFLEXION 'y
FLEXION PLANTAR, relativas al eje
transverso.

La realizacién simultanea de los
movimientos subastragalinos inver-
s10n, aduccion y flexidn plantar da
como resultado la SUPINACION del
pie, mientras que la combinaciéon
de la eversidn, abduccion, y dorsi-
flexién produce la PRONACION del
pie.

El grado de inversién o ever-
sidn de la articulacion subastragali-
na esta limitado por una eminencia
Osea ubicada en la cara inferoexter-
na del cuerpo del astragalo, que ar-
ticula con su semejante en el calca-
neo adyacente. Estas prominencias
hacen contacto en la eversion del
talan, y al hacerlo impiden que se
amplie mas dicho movimiento.

La articulacién mediotarsiana
consiste en la articulacién astraga-
loescafoidea y en la articulacion
calcaneocuboidea, y es llamada
también articulacién tarsal del ci-
rujano (sitio de amputacion del
pie).

La cabeza del astragalo queda
incluida en la cavidad de la cara
posterior del escafoides, y el movi-
miento de esta articulacion es de
rotacion alrededor de un eje que
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pasa por el astragalo y sigue una di-
reccion anterointerna descendente.
La carilla articular del astragalo es
de mayor tamano que su similar
del escafoides, lo que permite un
deslizamiento importante en esta
articulacién y con él, la inversién y
eversion interna del pie.

Los movimientos de la articula-
cién calcaneocuboidea son limita-
dos y permite algo de abduccion y
aduccidn. Sin embrago, cuando el
eje de la articulacion astragaloesca-
foidea esta paralelo al de la articu-
lacién calcaneocuboidea (como en
el pie pronado), existe mayor liber-
tad de movimiento y el pie estd in-
estable; mientras que en la diver-
gencia de los ejes (como en el pie
supino), existe restriccién de los
movimientos de la articulacion
mediotarsal, siendo el pie mis esta-
ble.

Las articulaciones tarsianas si-
tuadas distalmente con relacion a la
articulacidon subastragalina, le dan
al pie la elasticidad necesaria para
que se acomode a superficies des-
iguales como en la marcha.

Segmento funcional medio

Este segmento consiste en las
relaciones de los cinco huesos que
lo componen; el escafoides, el cu-
boides, y los tres cuneiformes. En
esta porcidn existe un rigido arco
transverso formado por los tres cu-
neiformes y el cuboides unidos por
los ligamentos interdseos, del cual
es pilar fundamental el segundo
cuneiforme.

El borde anterior del segmento
medio del pie no es recto porque
el segundo cuneiforme es de me-
nor tamafo y el segundo metatar-
siano queda encajado firmemente
entre el primer y el tercer cunei-
forme. Por esta razdn, el segundo
metatarsiano s6lo se mueve en la
dorsiflexion y en flexion plantar.

Ligamentos y estabilidad

Los ligamentos estin constitui-
dos por una banda de tejido que
contiene coligeno y que brinda
estabilidad pasiva a la articulacion,
limitando movimientos extremos a
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Figura 2
Vista anterior de la articulacion del tobillo

aquéllos que no corresponden a
dicha articulacién. De esta manera
ayudan a prevenir la subluxaciéon o
luxacién articular. La insercién de
los ligamentos en el hueso es simi-
lar a la de los tendones. La estabili-
dad del tobillo esta asignada por su
accibn. El ligamento se parece a un
tendon, pues también estd com-
puesto por fibras extracelulares pa-
ralelas y fibroblastos. Sin embargo,
las fibras de los ligamentos son me-
nos regulares en su disposiciéon que
las del tenddon. Ademas, toda la ar-
ticulacién estd rodeada por tendo-
nes y musculos que completan la
estabilidad activa. Cuando la arti-
culacién es forzada exageradamen-
te, llevandola mas alld de lo que es
su amplitud normal, se produce
una lesion de los ligamentos, pu-
diendo verse afectados desde un
ntmero variable de sus fibras, hasta
su totalidad. La rotura de las fibras
del ligamento es acompanada de
hemorragia profunda que se tradu-
ce como equlmosis en la piel.
Entre los ligamentos en el tobi-
llo tenemos: ligamento lateral in-
terno o deltoideo (LLI), ligamento
lateral externo (LLE), ligamento ti-
bioperoneal anterior, ligamento ti-
bioperoneal posterior, el ligamento
tibioperoneal interdseo, ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA),

ligamento peroneoastragalino an-
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terior y el ligamento peroneoastra-
galino posterior (LPAP).

o Ll ligamento lateral externo (LLE)
esta formado por tres haces, que
son de delante hacia atras: pero-
neo astragalino anterior; pero-
neo calcaneo y el peroneo astra-
galino posterior. El traumatismo
en inversion de los musculos
peroneos puede hacer que estos
sean fuertemente estirados vy
puede provocar una lesion de la
vaina de los peroneos laterales, y

a veces una luxacién de estos
por delante del maléolo exter-
no. El maléolo externo es mas
largo que el interno, unos 10
mm lo que hace que la eversion
esté limitada por este saliente
6seo. De hecho los traumatis-
mos en inversiéon son los mas
frecuentes.

El ligamento peroneoastragalino
anterior (LPAA) se trata de un li-
gamento aplanado, delgado,
cuadrangular, débil (de hecho
es el fasciculo mas frecuente-
mente lesionado), que refuerza
la capsula a la que se encuentra
intimamente unido en su por-
cién anterior. El haz PAA se
mantiene en un plano paralelo
al plano de apoyo (suelo) cuan-
do el pie se halla en posicion
neutra, es decir, en bipedesta-
cién. Pero cuando el pie realiza
una flexion, por ejemplo en la
fase de apoyo de la marcha, este
ligamento se verticaliza, convir-
tiéndose en el auténtico liga-
mento colateral externo del to-
billo.

El ligamento peroneoastragalino an-
terior (LPC) es un ligamento cor-
donal, plano, mas poderoso que
el débil haz anterior, se encuen-
tra verticalizado cuando el pie
esta en apoyo, en posicidn neutra.
En esta posicion es el ligamento

Tibia

Fasc. tibio astragalino
post. del lig. deltoideo

Fasc. tibiocalcineo
del lig. deltoideo

Lig. calcaneo-astragalino
medial calcaneo

Lig. interéseo

Peroné

Lig. tibioperoneo posterior

Lig. peroneo-astragalino
posterior

Lig. calcineo-peroneo

Lig. calcineo-astragalino
posterior

Figura 3

Vista posterior de la articulacion del tobillo



lateral externo, pero en la fase de
flexion se horizontaliza, colocan-
dose paralelo al plano de apoyo.
Es el ligamento estabilizador de
la articulacién subastragalina,
que puede verse afectada de ma-
nera concomitante o bien aso-
ciarse a lesiones del ligamento
interdseo o cervical, 0,10 que es
mas frecuente, verse afectado el
ligamento lateral talocalcaneo,
situado casi paralelo y por delan-
te del LPC.

El ligamento peroneoastragalino pos-
terior (LPAP) es un ligamento
acintado cuya misiéon fundamen-
tal es estabilizar el desplazamien-
to posterior del astragalo. Como
ya hemos mencionado, es muy
rara la aparicién de una lesidon
aislada de esta estructura; cuando
se produce suele ir asociada a le-
sion del maléolo posterior.

Estos tres fasciculos conforman
el ligamento lateral externo del to-
billo, que es el que mas frecuente-
mente se lesiona en la inversiéon
forzada del mismo. De cualquier
manera existen otros elementos es-
tabilizadores del tobillo que no po-
demos dejar de mencionar:

o El peroné. El peroné ejerce una
accidn estabilizadora de carga di-
namica muy importante, hasta tal
punto que llega a soportar una
sexta parte del peso total que re-
cae sobre el miembro inferior.
Mediante movimientos en vai-
vén, en arco, desplazandose cuan-
do el pie se flexiona hacia delan-
te y en sentido distal, de manera
que actiia como un estabilizador
de la mortaja tibioperoneoastra-
galina, en respuesta a la carga y a
la traccién muscular en flexion.
Ligamento deltoideo. Constituido
por dos planos ligamentosos,
uno superficial de cuatro haces
y un haz profundo, fuerte, que
une el maléolo tibial al astraga-
lo. Las lesiones de este ligamen-
to se asocian frecuentemente a
otras mas graves, como fractura
del maléolo peroneo y lesion
de la sindesmosis, e incluso de
estructuras oseas vecinas como
la capula y la apofisis lateral
del astragalo, o el cuello del
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Figura 4
Esguince de tobillo

peroné a distancia (fractura de
Maissonneuve).

Del mismo modo pueden verse
afectados los tendones peroneos,
que pueden luxarse o subluxarse.
Ante una inversion brusca del to-
billo es el «golpe de eversion» de
los peroneos, sobre todo del pero-
neo lateral corto, el mecanismo
que intenta evitar la excesiva inver-
sién del tobillo, por lo que en una
posicién forzada podria producirse
la lesion de éstos.

Esquince de tobillo

Definicién

El esguince de tobillo, denomi-
nado vulgarmente torcedura, son
lesions producidas por una disten-
ci6n de la capsula articular y los li-
gamentos que rodean a la articula-
cion del tobillo. Es una lesion que
puede ser completa o incompleta
en el apartado capsulo-ligamenta-
rio, ocasionada por un movimiento
forzado mas alla de sus limites nor-
males o en un sentido no propio de
la articulacion. Esta lesion activa
una reaccién inflamatoria con rup-
tura en mayor o menor grado de

vasos capilares y de la inervacién
local que puede determinar por via
refleja fenémenos vaso motores
amiotroficos y sensitivos que alar-
gan la evolucion de esta patologia
aun después de su cicatrizacion.

Todas las articulaciones se en-
cuentran envueltas por una cipsula
articular y ligamentos que tienen
la funcién de contenerla, mante-
niendola en su posicién normal y
limitando  sus  movimientos.
Cuando las articulaciones realizan
cualquier tipo de movimiento di-
chos elementos son tensionados
manteniendo dentro de un rango
de movimientos a la articulacion.
En caso de vencerse su resisten-
cla, ante movimientos exagera-
dos, se produce una distension,
desgarro o rotura del ligamento
sobre exigido.

Uno de los esguinces mas fre-
cuentes es aquel que se produce
como consecuencia de una torce-
dura hacia adentro del pie (inver-
sion forzada).

Otras definiciones

W Benkibler (9) citando a
Henry, (1983) 'y  Hunter
Grinffin, (1990) dice: “Los es-
guinces de tobillo son la lesion
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Figura 5
Esquince por inversion forzada del pie

mas corriente tanto en deportis-
tas como no deportistas... Las le-
siones del tobillo suponen un 10
y un 15 %de todas las lesiones y
no son tan benignas como algu-
nos piensan”. Segin estudios rea-
lizados, los esguinces de tobillo
rehabilitado  incompletamente
tienen 70 % de probabilidades de
sufrir una recurrencia durante el
afio después de la lesion. Mas
adelante y citando a otros autores
como: Slocum James, (1969);
Sammarco, 1980 'y Mam,
(1982,1986) que nos dicen: “La
culpa de esta evidencia reside en
el papel que el tobillo desempefia
como pivote en la accidén de co-
rrer y la necesidad de que sea es-
table para ejercer de base en ac-
ciones como correr y saltar”...

Causas

Los esguinces de tobillo pueden
ser causados por:
 Caidas.
* Torcedura repentina del tobillo,
como:

- Pisar en una superficie irregu-
lar o en un hoyo.

- Llevar un paso torpe al correr,
brincar o aumentar o dismi-
nuir el paso.

Inversidn del pie, lo cual causa

que el tobillo “gire” cuando se
practica un deporte o ejercicio.

Factores de riesgo

Un factor de riesgo es algo que
incrementa las probabilidades de
contraer una enfermedad o afec-

cion. En este caso, estos incluyen:
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* Practicar algiin deporte.

e Poca coordinacion.

¢ Falta de equilibrio.

e Fuerza inadecuada en los mus-
culos y ligamentos rigidos.

e Articulaciones sueltas.

Mecanismo fisiopatolégico

El mecanismo fisiopatoldgico
basico es la inversion forzada del
tobillo, lo que supone una accién
combinada de flexion y supinacion
del pie; es entonces cuando el liga-
mento PAA se encuentra verticali-
zado y cualquier fuerza que actte
obligando al tobillo a una mayor
supinacion puede producir un des-
garro del LPAA. Si en ese momen-
to atin aumenta la fuerza inversora,
o cae el peso del cuerpo, soportado
en ese momento por el ligamento
en tension o parcialmente desgarra-
do, puede hacer que se verticalice el
haz PC, desgarrandose también.

Recordemos que cuando se
produce el impacto sobre el talon
en la carrera, cinco veces el peso
del cuerpo es soportado por la
mortaja TPA. Durante la carrera
existe un mecanismo fisiologico de
ligera aduccion del medio pie;si en
el momento de la flexion plantar se
produce una inversion brusca (obs-
taculo en el camino, pisar a un
contrario, desnivel en el terreno,
terreno irregular, etc.) es posible
que se produzca una supinacion
forzada capaz de lesionar el débil
haz PAA.

El tobillo con el pie en posicion
neutra o en extension es estable
porque la parte mas ancha del as-
tragalo se encuentra dentro de la
mortaja, abrazada por ambos malé-
olos tibia] y peroneo; en flexidn, la
estabilidad disminuye ya que la

parte mas estrecha del astragalo es
la que se aloja en el interior de la
mortaja. Con el tobillo en carga, en
posicion neutra, de apoyo plantar,
la estabilidad es del 100% a la in-
version y del 30% a la rotacion.

Existen una serie de factores de
riesgo como son el exceso de peso,
la existencia de esguinces previos,
el sexo femenino (posiblemente en
relaciéon con el uso de zapatos de
tacon alto), la existencia de altera-
ciones propioceptivas previas o la
existencia a su vez de un mal ba-
lance muscular, con una mala co-
ordinacién de la musculatura ago-
nista antagonista, o un tendon de
Aquiles rigido y poco flexible.

En lo referente al ligamento del-
toideo, ya hemos comentado que
tan solo se lesiona en el 5% de las
ocasiones, cuando el tobillo sufre
una eversion brusca o una rotacién
externa forzada. Cuando observa-
mos la lesion del LLI debemos sos-
pechar la existencia de lesion de la
sindésmosis, desgarro del ligamento
tibioperoneo distal e incluso fractu-
ra del peroné.

El esguince capsular se puede
producir cuando el tobillo sufre un
impacto en flexiéon plantar o bien
una hiperflexion forzada. En estos
casos puede producirse un desga-
rro de la capsula anterior, apare-
ciendo dolor a la flexion pasiva y a
la extension resistida.

Epidemiologia

Las lesiones del tobillo son un
problema comun, responsable de
aproximadamente el 12% de todos
los traumatismos atendidos en las
salas de emergencia. Los esguinces,
por si solos, son responsables de
cerca del 15% de todas las lesiones
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Figura 6
Mecanismo de produccion del esguince de tobillo por eversion forzada



asociadas con la practica de depor-
tes. En deportes de alto riesgo, son
la causa de una parte del tiempo
muerto (fuera del juego) y en ba-
loncesto se asocian con la mitad de
todas las lesiones importantes. Si
bien la mayor parte de los trauma-
tismos de tobillo son simples torce-
duras de los ligamentos laterales,
pueden dafiarse muchas otras es-
tructuras. Un diagndstico y trata-
miento incorrectos causan una
morbilidad considerable. Un tobi-
llo dolorido e inestable, en forma
cronica, puede conducir a una dis-
capacidad importante y eventual-
mente a la artrosis. Por esta razon,
debe evaluarse cuidadosamente
este tipo de dafio e incluir una de-
tallada historia clinica y un examen
fisico y por imagenes apropiados.
Una vez realizado esto, se puede
hacer un diagnéstico exacto e ins-
taurar el tratamiento adecuado.

El esguince de tobillo es posi-
blemente la lesién mas frecuente
en los servicios de urgencias. El
85% de los esguinces afectan al
LLE, lesionindose fundamental-
mente el LPAA, y hasta el 44% de
los lesionados presentan algin tipo
de secuelas un ano después (dolor,
inestabilidad mecanica o inestabili-
dad funcional). Segtin la gravedad,
los clasificamos en tipo I (lesion del
5% de las fibras, distension, no laxi-
tud articular), tipo II (lesién del
40% 50% de las fibras, rotura par-
cial, inestabilidad articular leve) y
tipo III (rotura completa del liga-
mento). El mecanismo fisiopatolo-
gico es la inversion forzada del to-
billo, un mecanismo combinado de
flexion y supinacién del pie.

Es una lesion que se produce
con mayor frecuencia entre los 21
30 anos de edad, posiblemente re-
lacionado con un mayor incre-
mento de la actividad deportiva en
estas edades. Cuando el esguince
aparece en sujetos mas jovenes o
mas mayores suele evolucionar
peor, la lesion suele ser mas grave.

Se produce un esguince diario
por inversion del pie por cada
10.000 personas, lo que nos ofrece
una idea de la frecuencia y la mag-
nitud del problema.

Clasificacidn y tipos

Clasificacién del esguince de tobillo.
Diferentes criterios

Abordado, por otros autores la
clasificacién que existe sobre esta
patologia, segiin

Brent C.Mangus nos expresa:
“El control y criterio de clasifica-
ci6n del esguince de tobillo ha ori-
ginado muchas investigaciones y
levanta fuertes debates entre las pu-
blicaciones de Medicina
Deportiva” Es por ello que nos-
otros ponemos a su consideracion
algunos de los mismos.

A. Segiin Ronal Pfeiffer y Brent C
Mangus

Segtin Ronal P. Pfeiffer y Brent
C Mangus en su libro “Lesiones
Deportivas clasifican el esguince de
la siguiente forma:
 Esguince de 1" grado
Son de menor gravedad, pues
Unicamente implican discapaci-
dad funcional y dolor leve.
Estos muestran una ligera hin-
chazoén, a veces ninguna y com-
portan danos menores de liga-
mentos.
o Esguince de 2° grado
Son mas graves porque com-
portan un dano mayor de los li-
gamentos, lo cual aumenta el
grado de dolor y disfuncién. La
hinchazén es mas acentuada y
se observa una movilidad anor-
mal. Tales lesiones tienden a re-
petirse.
* Esguince de 3" grado
Son los mas graves y suponen
una rotura de los ligamentos
afectados. La intensidad del
dano, del dolor, la hinchazoén y
la hemorragia son importantes
y se asocian con una pérdida
considerable en la estabilidad de
la articulacion.

B. Segiin Cambell

Las lesiones de los tejidos blan-
dos como lesiones menores de los
ligamentos (Esguince tipo 1); lesio-
nes incompletas de los ligamentos
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(Esguince tipo 2); rotura completa
de ligamentos (Esguince tipo 3).

C. Segiin Alvarez Cambras

En funcion del dafio ligamen-
toso producido podemos clasificar
los esguinces de tobillo en tres ti-
pos de menor a mayor gravedad:

* Grado I
Se produce un «estiramiento», una
distension del ligamento afecto,
habitualmente el PAA, no existe
laxitud articular asociada: el pa-
ciente puede caminar, existe dolor
leve y en general los sintomas son
escasos. Se produce la rotura de
menos del 5% de las fibras. Son el

resultado de la distension de los li-

gamentos que unen los huesos del

tobillo. La hinchazén es minima y

el paciente puede comenzar la ac-

tividad deportiva en dos o tres se-
manas. La complicacion es ten-
dencia a la recidiva.

* Grado II

Se produce la rotura parcial del

ligamento, aparece dolor mode-

rado acompafiado de una ines-
tabilidad articular leve. Existe
hinchazén y dificultad para la
ambulacion «de puntillasy. El
sujeto camina en posicidén an-
tidlgica, y los signos y sintomas
son mas evidentes. Se ha produ-
cido la rotura del 40% 50% de
las fibras. La exploracion puede

revelar un cajén anterior y/o

una inversion forzada positivos.

Los ligamentos se rompen par-

cialmente, con hinchazén in-

mediata. Generalmente precisan
de un periodo de reposo de tres

a seis semanas antes de volver a

la actividad normal. Las com-

plicaciones son tendencia a la
recidiva, inestabilidad persisten-
te y artritis postraumatica.

* Grado III

Existe una laxitud articular ma-

nifiesta, rotura completa del li-

gamento, dolor intenso, defor-

midad e hinchazén francas. El
sujeto no puede caminar ni
apoyar el pie en el suelo. Las
maniobras exploratorias son

positivas. Son los mis graves y

suponen la rotura completa de
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uno o mias ligamentos pero rara
vez precisan cirugia. Se precisan
ocho semanas o mas para que
los ligamentos cicatricen. De
acuerdo al mecanismo de pro-
duccidn estas lesiones se clasifi-
can en: Eversion y abduccidn.
Ruptura del ligamento deltoi-
deo. De inversion y adduccidn.
Disrupcién o ruptura del liga-
mento externo. Las complica-
ciones son inestabilidad persis-
tente y artritis postraumatica.

D. Segiin J. Borrel, J. M. Salo y M.
Ferran

En dos grandes grupos:
1. Sin solucién de continuidad
* Distension fibrilar.
* Elongacioén fibrilar.
* Rotura incompleta.
2. Con solucién de continuidad
* Desinserciéon con fragmento
dseo.
e Desinserciéon sin fragmento
dseo.
* Rotura completa, transversal
o con deshilachamiento.

E. Segiin la Asociacion Médica
Americana del Deporte

e 1 grado.
Ruptura del un minimo de fi-
bras ligamentosas, dolor tume-
faccién local sin inestabilidad
articular.

* 2° grado
Disrupcién de una mayor can-
tidad de fibras, gran reaccién
articular con pérdida de la fun-
c16n, sin inestabilidad articular.

e 3 grado
Completa avulsion del liga-
mento con inestabilidad articu-
lar.

E Segiin la severidad de la lesion
(Datos clinicos y anatomopatoldgicos
segiin el Grado)

* Grado I
Lesién parcial de un ligamen-
to sin pérdida funcional o con
limitacion leve (ejemplo el
paciente es capaz de caminar
con apoyo total y dolor mini-

mo). Edema e inflamacién
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leve, no existe inestabilidad
mecanica (examen clinico de
inestabilidad negativo) y las fi-
bras del ligamento estin dis-
tendidas pero intactas. Lesion
microscopica.

Grado 11

Lesién incompleta de un liga-
mento, dolor y edema mode-
rados. Con discapacidad fun-
cional moderada, equimosis de
leve o moderada, edema sobre
las estructuras afectadas, limi-
taciéon parcial de la funcion y
el movimiento (el paciente
tiene dolor cuando apoya o
camina). Inestabilidad de leve
a moderada al examen clinico
de inestabilidad unilateral con
datos positivos leves. Algunas
fibras del ligamento estan par-
cialmente desgarradas. Lesion
parcial.

Grado 111

Lesién completa y pérdida
de la integridad del ligamen-
to, eema severo (mas de cua-
tro centimetros por arriba de
peroné), equimosis severa.
Pérdida de la funcién y el
movimiento (el paciente es
incapaz de caminar o apoyar-
se). Inestabilidad mecanica
(examen clinico de inestabi-
lidad con datos positivos de
moderado a severo). Los li-
gamentos estan completa-
mente desgarrados y no son
funcionales. Lesién total
(ruptura).

Grado 1V

Luxacion de la articulacién en
el servicio de traumatologia se
decide si es necesario el mane-
jo quirtrgico.

Nota: el grado IV corresponde
a la luxacién de la articulacién
que de manera estricta no co-
rresponde a esta guia, sin em-
bargo, es importante mencio-
narlo para decidir un manejo
quirargico por el servicio de
traumatologia.

(Modificada de American Collage
of Food and Ankie Surgeon 1997.
Preferred  Practice  Guideline
1/97).

Cuadro clinico

Habitualmente, tras la torcedu-
ra del tobillo aparece un dolor muy
intenso, en muchos casos acompa-
nado de una hinchazén localizada
y de variable magnitud. Una vez
pasado el momento intenso del
dolor el apoyo del pie resulta muy
dificultoso.

La intensidad del cuadro va a
depender del grado de distension
del ligamento, o si se produjo su
rotura parcial o total.

Se examinan la estructura y
funcién del pie para detectar facto-
res predisponentes. La simple pal-
pacion de la cara lateral del tobillo
determina la localizacion de la le-
sion ligamentosa y el paciente ma-
nifiesta: dolor moderado a dolor
grave repentino, hinchazén, deco-
loracién, dificultad para mover el
tobillo, dolor en el tobillo aunque
no se lo esté cargando con peso.

El signo del cajon es atil para
detectar la rotura del LPAA.
Cuando el LPAA esta roto es po-
sible el desplazamiento anterior
del astragalo. El paciente se sienta
en el lateral de una mesa con las
piernas colgando. Con la mano iz-
quierda del explorador colocada
frente a la pierna del paciente, la
mano derecha del explorador su-
jeta el talon del paciente y trata de
desplazar el astragalo en direccidon
anterior.

Las radiografias de esfuerzo del
tobillo pueden contribuir a deter-
minar la extension de la lesion li-
gamentosa.

Si la diferencia en la inclinacion
del astragalo supera los 5°, se pue-
de considerar que existe un dete-
rioro funcional. Si la diferencia es
mayor de 10°, los sintomas aumen-
tan mucho y se produce un tobillo
inestable con frecuencia.

La artrografia del tobillo ayuda
a determinar la localizacién y ex-
tensiéon exactas de la lesion liga-
mentosa y estd indicada s6lo cuan-
do se valora la correccién quirtr-
gica de un ligamento roto. Sin em-
bargo, la técnica se debe practicar
en los primeros dias tras el trauma-
tismo, porque el retraso produce
resultados poco fiables.



Diagnéstico

El diagndstico debe basarse en
una correcta anamnesis y en una
exploraciéon lo mas precoz posible
del tobillo lesionado, ya que en po-
cas horas aparece un importante
edema y una contractura antialgica
que nos va a hacer muy dificultosa,
en ocasiones imposible, una explo-
racion reglada y fiable.

Debemos prestar especial aten-
cion si existe el antecedente de es-
guinces anteriores y si éstos fue-
ron tratados correctamente, si
existia un tobillo inestable previa-
mente (recordemos que existe el
doble de probabilidades de tener
un segundo esguince en un tobi-
llo con un esguince previo). Es
importante conocer la posicion
que presentaba el pie y el tobillo
cuando se produjo la lesién (pie
apoyado, en el aire, flexionado, en
extension, etc.), saber como ocu-
rri6 la lesion, si existié dolor (in-
mediato?, sbrusco?, ;intenso?), si
el sujeto sintidé algln crujido, si
pudo seguir realizando la activi-
dad que estaba realizando (parti-
do, marcha, etc.), si presentd tu-
mefaccidn y equimosis, si aparecio
hinchazén, dénde se localizd ini-
cialmente y si se produjo una im-
potencia funcional, absoluta o no.
Si existe integridad de la piel y si
observamos afectacién de funcio-
nes neuroldgicas o musculares. Un
chasquido audible acompariado de
dolor intenso sugiere una lesion
importante, asi como la existencia
de un «click» en la exploracién
podria hacernos sospechar la exis-
tencia de una lesiéon osteocondral
o una luxaciéon de los tendones
peroneos. Del mismo modo, la
aparicién de un dolor intenso y
brusco pero breve acompanado de
un gran edema y de inestabilidad
debe sugerirnos la existencia de
una rotura completa, ya que al
romperse completamente el liga-
mento aparece un dolor muy
vivo, pero al romperse también los
propioceptores, muy abundantes
en la zona, el dolor es limitado en
el tiempo, a pesar de aparecer de
inmediato todos los fenémenos
vasomotores acompaiiantes.

La exploraciéon debe ser, como
ya hemos dicho, inmediata antes de
que aparezca la tumefaccion y el
espasmo muscular. No debemos
olvidar explorar el tobillo también
desde su parte posterior, ya que la
existencia de una afectacion intra-
capsular hace que los espacios re-
tromaleolares se encuentren ocu-
pados, perdiéndose los relieves se-
os a ese nivel y desapareciendo los
canales aquileos; situacion ésta que
no se evidencia en las lesiones ex-
tracapsulares. Recordemos que le-
siones importantes suelen impedir
la bipedestacion (es necesario des-
cartar la existencia de fractura en
estos casos), que las lesiones en ex-
tension forzada pueden lesionar la
sindésmosis y que las lesiones en
flexion forzada pueden lesionar la
capsula, apareciendo entonces do-
lor a la flexion pasiva y a la exten-
si6n resistida. En este altimo caso,
al igual que si se produce una le-
sién sindesmal, el proceso puede
curar muy lentamente y ser alta-
mente incapacitante.

En la inspeccién prestaremos
especial atencidn a la existencia de
edema, equlmosis y deformidad o
aumento del perimetro del tobillo
afecto (un aumento mayor de 4 cm
de perimetro con respecto al tobi-
llo sano indica rotura ligamentosa
en el 70% de las ocasiones segin
algunos autores). La intensidad de
la equimosis y un edema impor-
tante se suelen relacionar con la
gravedad del esguince.

La palpaciéon debe comprender
todos aquellos relieves 6seos y ten-
dinosos palpables en un tobillo
sano, susceptibles de sufrir lesiones
o fracturas. Palparemos cuidadosa-
mente ambos' maléolos tibial y pe-
roneo en sus 6 ultimos centime-
tros, la cola del quinto metatarsia-
no, asi como la porcién distal de su
diafisis, el escafoides, los tendones
peroneos en su retiniculo, detras
del maléolo externo, el tenddn
Aquileo y el tendén del tibial ante-
rior, y, por supuesto, los tres haces
licamentosos que conforman el
LLE del tobillo, buscando zonas
dolorosas, con sensibilidad aumen-
tada, crujidos o crepitacion, asi
como el tercio proximal del pero-
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né si el mecanismo de producciéon
fue por rotacién externa (es nece-
sario en este caso descartar una po-
sible fractura de Maissoneauve).

A continuacién valoramos el
rango de movimiento. En primer
lugar pedir al paciente que mueva
su tobillo a través de todo el rango
de movimiento activo y comparar-
lo con el otro lado; después repetir
el movimiento de forma pasiva.
Prestar atencion especialmente a la
pérdida de dorsiflexiéon dado que
ésta es mas incapacitante y puede
relacionarse con otros problemas
del pie. La pérdida de flexién dor-
sal se ve habitualmente tras un
traumatismo pero puede acompa-
far también a los problemas del
tendon de Aquiles a la artritis o al
pie plano. Un bloqueo real de la
dorsiflexiéon puede deberse a una
retraccion del tendon de Aquiles, a
un pinzamiento anterior de la arti-
culacién y a la incongruencia o ar-
trofibrosis del tobillo. Si el pacien-
te tiene dolor en la cara anterior o
posterior del tobillo, debe descar-
tarse un pinzamiento en la posi-
cién en dorsiflexion (especialmen-
te con el pie en eversion) o en la
posicion de flexién plantar. La in-
yecciéon de un anestésico local
puede servir de ayuda.

De manera inexcusable debemos
realizar una serie de maniobras «di-
namicas» para evaluar la estabilidad
del tobillo, asi:

* DPrueba del cajén anterior
Con el pie en posicién neutra,
la rodilla en flexidon de 90°, se
tracciona con una mano desde
la parte posterior del calcaneo,
en sentido posteroanterior,
mientras con la otra mano se
mantiene fija la tibia en su ter-
cio distal. Buscamos laxitud
comparando con la misma ma-
niobra exploratoria realizada en
el tobillo sano. La percepcion
de que el recorrido realizado
por el tobillo enfermo es ma-
yor, sugiere la existencia de la-
xitud articular, lesién capsular y
del LPAA
* DPrueba de la inversion forzada

Con el pie en flexién de 10° 20°

y la rodilla en flexién de 90° re-

alizaremos muy lentamente la
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Signos y sintomas Grado I Grado II Grado III
Tendon No rotura Rotura parcial Rotura completa
Importencia funcional Minima Leve Importante
Dolor Minimo Moderado Severo
Inflamacién Minima Moderada Severa
Equimosis Normalmente no Frecuentemente  Si

Dificultad cargar peso No Normalmente Casi siempre

Cuadro 1
Hallazgos fisicos en los esguinces de tobillo segtin grado.

inversion del tobillo, sujetando
el medio pie por la region
plantar y fijando el tercio distal
de la tibia; observaremos la
existencia o no de «tope» al
movimiento y la posible apari-
ci6n de un surco bajo el talo,
como si la piel quedase succio-
nada por la regidén infrapero-
nea («prueba de la succidny); la
existencia de estos signos su-
gieren una lesion en el LPAA y
en el LPC.

o Clunk test o prueba de la rotacion
externa forzada
Esta maniobra explora la sin-
desmosis. Con la rodilla flexio-
nada 90° y la tibia fija en su ter-
cio distal, el mediopié se mueve
en sentido medial y lateral, evi-
tando cualquier movimiento
de inversiéon o de eversion. La
aparicién de dolor en la sindes-
mosis sugiere lesion de la mis-
ma (recordemos que hasta un
11% de los esguinces afectan a
la sindésmosis, con el consi-
guiente riesgo de apertura de la
mortaja).

* Squeeze test o prueba de la presion
Se realiza presionando en el ter-
cio medio de la pierna la tibia y
el peroné, lo cual provoca dolor
distal, a nivel de la sindésmosis,
sugiriendo también una posible
lesion de la misma.

Criterios para radiografia se-
gun reglas de Ottawa

Las reglas de Ottawa conside-
ran la habilidad para cargar peso
y el dolor a la palpacién en zonas
Oseas, auxilian al médico para de-
terminar rapidamente que pa-
cientes presentan focos de alarma
para fractura se recomienda que la
serie radiografica para el esguince
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de tobillo sean proyecciones an-
teroposterior, lateral y estudio de
la mortaja (anteroposterior con
el pie en rotacibén interna de 15°
a 20°.

* Zona maleolar. 6 cm distales tibia

y punta del maléolo tibial, 6 cm
distales peroné y punta del ma-
léolo peroneo, astrigalo).
Se debe pedir radiografia del
tobillo cuando presenta dolor
en zona maleolar y una de las
tres siguientes: a) incapacidad
para cargar el peso del cuerpo y
dar 4 pasos inmediatamente
después del trauma en la con-
sulta; b) dolor 6seo en A (punta
maléolo y borde posterior de
los 6 cm distales del peroné); c)
dolor 6seo en B (punta maléo-
lo y borde posterior de los 6 cm
distales de la tibia).

o Zona del mediopie (navicular, cu-
boides, las tres cufas, proceso
anterior del calcineo, base del
5° metatarsiano).

Estas reglas no son igual de sen-

sibles ni de especificas si han pasa-
do mas de diez dias tras la lesion; es
decir, debe tratarse de traumatis-
mos agudos. Tampoco son validas si
se trata de pacientes gestantes, si
existen lesiones cutaneas o bien si
el enfermo es menor de 18 anos
(ain no se ha producido el cierre
de las epifisis, y las epifisiolisis son
mas frecuentes), o existen lesiones
cutineas o deformidad evidente

del pie.
Tratamiento

El tratamiento depende de la
gravedad del esguince, para lo cual
es util, aunque dificil, dividir los es-
guinces en grados:

o Esquinces grado Iy 1.
AINE vy hielo local los primeros
dias, reposo relativo mantenien-
do el pie elevado el mayor
tiempo posible sobre todo du-
rante las primeras 48 horas, con
muletas de descarga hasta que
desaparezca el dolor y un ven-
daje inmovilizador e incluso
una férula posterior en los de
grado II durante 10 dias aproxi-
madamente, tras los cuales debe
ser reevaluado. Tras este periodo
debe ir recuperandose progresi-
vamente, con movilizacién pro-
gresiva realizando ejercicios de
fortalecimiento de los muscu-

los, e incluso en los de grado I

la movilizacién temprana (en

LATERAL e ZONA , 1 |MEDIAL
' MALEOLAR |
A borde B Borde
posterior o 6 (e posterior o
punta de | punta de
maléolo maléolo tibial
peroneo
C Base del 5°
metatarsiano
D Navicular

Figura 7
Reglas de Ottawa



las 24 48 horas iniciales) puede
mejorar el dolor y en los de
grado II se puede realizar reha-
bilitacion.
* Esguinces grado II1.

Deben ser derivados al trauma-
télogo, que decidira seglin cada
caso el tipo de tratamiento a
pesar de ser una decisién con-
trovertida, por las diversas pos-
turas encontradas en la literatu-
ra revisada, realizando trata-
miento conservador con botin
de yeso durante 3 a 6 semanas o
cirugia (preferiblemente en los
pacientes jovenes, con actividad
atlética y cuando esta afectado
mas de un ligamento).
Posteriormente se realiza reha-
bilitacion.

Tratamiento médico

La eleccidn de la pauta va a de-
pender del grado del esguince. En
general podemos hablar de trata-
miento conservador en el grado 'y
II (hay autores que lo recomiendan
s6lo para el I) y de quirGirgico para
el de grado III. La tendencia actual
es a evitar la intervencién quirdr-
gica en todos los casos, salvo en las
complicaciones. Los estudios mul-
ticéntricos, con una poblacién
muy amplia de casos estudiados, no
ofrecen ventajas en el resultado a
largo plazo del tratamiento quirdr-
gico y si la posibilidad de compli-
caciones quirdrgicas.

Los primeros dias usaremos di-
versos sistemas de inmovilizacién y
descarga, férulas y ortesis, para pro-
curar el descanso y el regreso del
proceso inflamatorio. Después
aconsejamos una rehabilitacién
precoz de la movilidad, con apoyo
progresivo y mantener sistemas de
contencidn en el grado 11 y III.

Hemos descartado los sistemas
de inmovilizacién rigida prolonga-
da. Pensamos que la escayola cerra-
da tres 0 mas semanas no acelera ni
hace mas consistente la cicatriza-
ci6n del ligamento roto. La activi-
dad controlada procura en cambio
una disposiciéon mas paralela de sus
fibras y evita las posibles complica-
ciones de la inmovilizacion, desde
una atrofla o una limitacion del

arco de movimiento hasta una dis-
trofia simpatico refleja.

Las medidas de Fisioterapia son
muy variadas: crioterapia en fases
agudas, sobre todo.Y tardias de la
lesién, movilizaciones activas y pa-
sivas, contra resistencia, ultrasoni-
dos, electroterapia, electroestimula-
ci0n, etc.

Dada la altisima casuistica de
esta lesion, que segtn estudios pu-
blicados llega a ser de un 25 45%
de las lesiones en algunos deportes
como el basketball, volleyball, ftt-
bol,... a continuacién se considera
un desarrollo pormenorizado del
tratamiento médico del esguince
de tobillo.

El tratamiento médico del es-
guince de tobillo, podemos divi-
dirlo en 3 fases relacionadas con
el tiempo. El tratamiento médico
en la primera fase; nos referimos
a los primeros momentos des-
pués de producirse la lesion en
un periodo de 48 72 horas, aun-
que existen matizaciones derivadas
de su magnitud. Asi en un es-
guince de tobillo de primer gra-
do muy leve, puede tener una
duracion de 6 24 horas, mientras
que segin va aumentando la gra-
vedad del esguince este periodo
inicial va aumentando su espacio
temporal hasta alcanzar las 72
horas, incluso algo mis en oca-
siones puntuales.

Independientemente del grado
de esguince, el tratamiento médico
agudo (inicial) en la primera fase
de un esguince de tobillo va a ser
siempre el mismo, y va a basarse en
la utilizaciéon del “método RICE
que son las iniciales en inglés de REST
(Reposo) ICE (Hielo) COMPRESSION
(Compresion) y ELEVATION (Elevacion),
junto con la utilizacién de
Antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) o Analgésicos y Fisiote-
rapia. Ya en siguientes estados del
tratamiento de un esguince de to-
billo, van adquiriendo cada vez
mayor relevancia la Fisioterapia,
los Vendajes Funcionales, el
Desarrollo de la Fuerza y el
Entrenamiento Propioceptivo.

En cuanto al RICE, suponen
las medidas mas importantes a to-
mar en las primeras 24-72 horas
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tras un esguince de tobillo. Dada su

importancia vamos a desarrollar es-

tos conceptos:

1. REPOSO: Es en ocasiones la
primera consecuencia del es-
guince, ya que el propio dolor
generado obliga a guardarlo.
Aun cuando el dolor no sea
muy intenso, es conveniente el
resposo en las primeras horas o
dias, en funcion de la severidad
del esguince de tobillo. Cuando
hablamos de reposo en la fase
aguda, nos estamos refiriendo al
mantenimiento en descarga de
la articulacién, lo que permite
ejercicios de movilizacion pasi-
va, ejerciclos en piscina, y en
funcion del grado de esguince
hasta la realizacion de bicicleta.
De todas formas, va a ser el do-
lor en gran medida quien va a
marcar los plazos del reposo; si
una persona que ha padecido
un esguince de tobillo leve no
presenta dolor en la deambula-
€i6n, tampoco tiene que exigir-
sele un reposo absoluto. Esta
necesidad de reposo puede exi-
gir la utilizaciéon de muletas u
otras estrategias con el fin de
mantener en descarga la articu-
lacién. Ultimamente hay una
tendencia a no inmovilizar de
forma rigida el tobillo, aunque
la compresion supone en parte
una inmovilizacion.

2. HIELO: En el traumatismo agu-
do se produce una reaccién in-
flamatoria en la que aumenta la
temperatura de la zona y se
produce una vasodilatacion (au-
mento del aporte de sangre a la
zona), lo que va a dar lugar a
una mayor extravasaciéon de li-
quido desde los vasos sanguine-
os a los tejidos circundantes,
dando lugar al edema y en caso
de que se hayan producido pe-
quenas roturas a nivel de capila-
res, se produce una hemorragia
en la zona. Todo ello da lugar a
que haya una inflamacién im-
portante con edema y hemo-
rragia. Con la aplicacion de
hielo, lo que conseguimos es
disminuir la temperatura de la
zona y producir una vasocons-
triccion; con ello se disminuye
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la circulaciéon sanguinea en esa
zona y se minimiza el edema y
la hemorragia. Por tanto la apli-
cacion de hielo es una medida
muy importante para reducir la
inflamacién. Debe aplicarse en
sesiones de 15 20 minutos cada
vez (para que la transmision del
frio a través de los tejidos llegue
a profundidad que es donde
debe actuar, se necesita tiempo)
y realizando una sesién cada 2 4
horas. La aplicacién de hielo en
el tratamiento de un esguince
de tobillo se considera efectiva
en las primeras 24 72 horas, pa-
sadas las cuales disminuye en
gran medida su efectividad
dado que disminuye la fase in-
flamatoria aguda de la lesion.
Como alternativa al hielo y de
similar efectividad, tenemos la
aplicacién de toallas hamedas
previamente enfriadas, o los ba-
fos de agua a 10° C como pue-
den ser los bafios de remolinos.

3. COMPRESION: En la instaura-
cién del edema secundario al
proceso inflamatorio, entran en
juego diferentes presiones (in-
travascular, extravascular, onco-
tica,...) cuya resultante final va a
determinar que se produzca un
edema o no.

Figura 8
Vendaja compresivo

Si nosotros realizamos un ven-
daje compresivo (Compresion)
de la zona estamos aumentando
la presidon extravascular, con lo
que estamos interfiriendo en
ese juego de presiones y de esa
forma estamos disminuyendo la
magnitud del edema. Es conve-
niente incluir por debajo del
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vendaje compresivo, material
acolchado o de gomaespuma en
zonas de derrame, principal-
mente en el contorno del malé-
olo para aumentar la presion es-
pecificamente en esa zona. De
lo contrario no seria bien com-
primida.

4. ELEVACION: Cuando se eleva el
tobillo en relacién al plano del
corazén, estamos favoreciendo
el retorno venoso y disminu-
yendo la presidn intravascular.
Por tanto estamos nuevamente
actuando sobre una presion que
genera edema e inflamacion. Es
por tanto una medida mas des-
tinada a reducir el edema y la
inflamacién de los tejidos tras
un esguince de tobillo.

En esta fase inicial es conve-
niente evitar las fuentes de calor
para la zona afectada, como pueden
ser:

* Duchas y Banos calientes.

* Pomadas rubefacientes o calen-
tadoras.

* Aparatos productores de calor,
como infrarrojos,...

* Masaje, dado que es fuente de
calor.

En cuanto a medicacidén, es
aconsejable la toma de Antilnfla-
matorios No Esteroideos (ATINE:)
o Paracetamol, no siendo reco-
mendable la toma de Acido Acetil
Salicilico (Aspirina) porque pudie-
ra favorecer la extension de la he-
morragia que se produce como
consecuencia del esguince de tobi-
llo, siempre y cuando éste sea de
una minima severidad. Con la
toma de AINEs o Paracetamol no
vamos a reducir el tiempo de recu-
peracion de un esguince de tobillo,
aunque vamos a mejorar la calidad
de vida del paciente, dado que va-
mos a mitigar o eliminar el dolor
derivado de la lesion.

En cuanto a fisioterapia, ya he-
mos comentado que para algunos
no es conveniente el masaje en esta
primera fase por el aumento de
temperatura que puede generar en
la zona; hay costumbre de utilizar
ultrasonidos, laser, TENS,... En
cuanto a la efectividad de estos

medios accesorios de fisioterapia,
los resultados no son concluyentes.
Hay trabajos en los que parece dedu-
cirse una mejora de la recuperacion,
mientras que en otros similares no
hay ninguna mejora. En relacion al
uso de ultrasonidos, hay una
Revision Cochrane de los trabajos
publicados al respecto, llegando a la
conclusion de que los ultrasonidos
no tienen ninguna efectividad en
el tratamiento de los esguinces de
tobillo. En cuanto a la aplicacion
de laser, tenemos también estudios
con resultados contradictorios,
aunque uno de los Gltimos publi-
cados con jugadores de futbol pa-
recen reducir el edema de forma
mas rapida.

En definitiva, en la primera fase
del tratamiento médico de un es-
guince de tobillo lo mis importan-
te es la implantacién del RICE
(Reposo, Hielo, Compresion y
Elevacion), y la toma de medica-
cion (AINEs o Paracetamol) con el
fin de disminuir el dolor.

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirargico per-
sigue el restablecimiento mas ana-
tomico posible de las estructuras
lesionadas. Con una diseccién cui-
dadosa y generalmente bajo isque-
mia de miembro inferior, se realiza
una incisién por debajo del maleo-
lo que sirva de insercidn al ligamen-
to roto. Se identifican los ligamentos
rotos, se realiza una limpieza de te-
jidos necrdticos y hematoma vy se
suturan ligamentos y capsula arti-
cular. El proceso postoperatorio
obliga a una inmovilizacién de al
menos tres semanas y rehabilita-
ci6n posterior.

El tratamiento quirdrgico de la
inestabilidad cronica es mucho mas
complejo. No existen ligamentos
que puedan ser reparados. Se utili-
zan plastias que los sustituyan. La
técnica mas comun, la llamada de
Watson Jones, emplea el peroneo
lateral para construir un nuevo li-
gamento que se anda en taneles
transoseos practicados en el maleo-
lo peroneo, en cuello de astragalo y
de nuevo en el peroné en su por-
ci6n mas distal. Esta intervencion,



muy usada hace afos, ha ido ca-
yendo en desuso. Es posible que se
utilice de forma aislada en casos de
indicacién especial pero no de for-
ma sistematica ni tan siquiera habi-
tual.

Si que es mas frecuente tener
que recurrir a la correccion qui-
rargica de complicaciones como la
osteocondritis, la fractura condral,
las fracturas en general, la luxacion
de los tendones peroneos o el im-
pingement articular.

La inestabilidad crénica de to-
billo es un motivo muy frecuente
de consulta. El paciente refiere
multiples episodios de torsion del
tobillo cada vez mas frecuentes y
cada vez mas tolerados, pudiendo
haber olvidado el episodio origi-
nal. Solicita informacién y el con-
sejo médico que le ayude a superar
un problema que le resta capacidad
para continuar con su actividad de-
portiva. Lo normal es que el médi-
co explique las causas de la inesta-
bilidad y establezca un programa
para combatirla, incluyendo:

e Calentamiento previo a la acti-
vidad.

» Contencidn articular con ven-
dajes funcionales o con una to-
billera.

e Entrenamiento de la propio-
ceptividad.

En casos de inestabilidad extre-
ma o de exigencia deportiva que
exijan la restitucidn de la estabili-
dad podria indicarse la indicacién
quirtrgica con una plastia liga-
mentosa.

Artroscopia de tobillo

En el tobillo no existen tantas
posibilidades de actuacion quirtrgi-
ca como en otras articulaciones. Las
indicaciones artroscopicas son mas
limitadas porque la patologia es tam-
bién menor. Podremos, por ejemplo,
limpiar la articulacion, liberandola
de adherencias o cuerpos libres.

Podremos tratar una condropa-
tia o rebajar un osteofito pero los
gestos quirtrgicos estaran despro-
vistos de la espectacularidad de los
que podemos llegar a practicar en
una rodilla o un hombro con la su-

tura de un manguito o la coloca-
ci6n de una plastia ligamentosa.

Por el contrario, obtendremos
mas satisfacciones, por lo menos
estadisticamente, de las interven-
ciones mediante artroscopia del to-
billo que en otras articulaciones.
Son pocas las cosas que podemos
tratar pero nos ofrecen un mejor
resultado.

Figura 9
Artoscopia de tobillo

Instalacion

El paciente estd tumbado en la
mesa de quirdfano en dectbito su-
pino. Preferimos dejar los pies fue-
ra de la mesa. El pie libre favorece
el manejo del artroscopio sin topar
con los pafios o la mesa. Instalamos
un sistema de traccién blanda para
poder abrir la articulacién.

Figura 10

Sistema de traccion blanda

Esto permite introducir la dptica
desde el compartimento anterior
hasta el posterior, recorriendo el to-
billo de delante atras. Los sistemas de
traccion transosea han quedado prac-
ticamente descartados ya que la aper-
tura de la traccién blanda es suficien-
te y se evitan los riesgos de agresion
en el hueso. El resto de la instalacién
es similar al de una artroscopia de
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rodilla. Colocamos la isquemia pero
no es necesario sujetar el manguito
con una mordaza metalica; de hecho,
interesa mas no colocarla para poder
mover el pie a nuestro antojo.

Figura 11
Sistema de traccién blanda

Se han disefiado diversas vias de
abordaje pero nos quedamos en la
practica diaria con dos portales an-
teriores, antero medial y antero la-
teral, que seran utilizados en la in-
mensa mayoria de los casos. Para el
abordaje posterior se puede utilizar
un portal transaquileo o dos paraa-
quileos, a ambos lados del tendon,
que deben evitar la proximidad de
los nervios sensitivos.

Postoperatorio

Es bastante confortable. Se reco-
mienda al paciente un periodo de re-
poso,al menos una semana, colocando
frio localmente para combatir la infla-
macion. Puede extenderse este plazo
con una descarga de varias semanas
dependiendo de la intervencién reali-
zada. En el protocolo se incluye el tra-
tamiento con antibidticos y anticoa-
gulantes como medida profilictica
para evitar infecciones y tromboflebi-
tis. Se completa la recuperaciéon con
ejercicios activos y pasivos de la movi-
lidad articular, crioterapia y drenaje
linfatico; en la Gltima fase abordaremos
la potenciacién de la sensibilidad pro-
pioceptiva con ejercicios especificos
en plataforma inestable.

Tratamiento fisioterapéutico

A. Movilizaciones pasivas y activas

Ligeras movilizaciones: Flexion y
extension de tobillo,15 repeticio-
nes a cada lado, lo realizamos dos
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veces, Lateralizaciones internas y
externas. 2 series de 15 repeticio-
nes, Escribir el abecedario con la
punta del dedo gordo. Aplicar una
bolsa de hielo al tobillo durante 20
minutos. Después trazar las letras
del alfabeto en el aire con el dedo
gordo. Realizar este ejercicio tres
veces al dia y hacerlo hasta que se
consiga el movimiento completo
del tobillo.

Otros ejercicios: Resistencia, Fle-
xi6n plantar, Dorsiflexion, Inver-
sion, Eversion, Fortalecimiento vy
Equilibrio.

B. Actividades funcionales

Cuando pueda caminar sin do-
lor o cojera, iniciar la carrera por
llano. Seguir con carrera realizando
giros “en forma de ocho”, y final-
mente carrera en zigzag.

Complicaciones que se pueden presen-
tar en el esquice de tobillo

A veces, un esguince grave o
moderado causa problemas incluso
después de que el ligamento ha sa-
nado. Se puede desarrollar un pe-
quefio nédulo en uno de los liga-
mentos del tobillo que causa una
friccidén constante en la articula-
c16n, conduciendo a la inflamacién
cronica vy, finalmente, a dafios per-
manentes. La inyeccién de una
mezcla de corticosteroides en el
tobillo reduce la inflamacidn, y la
administracién de un anestésico
local alivia el dolor de modo efi-
caz. En raras ocasiones se requiere
la intervencién quirtrgica.

En un esguince puede también
lesionarse el nervio que recorre
uno de los ligamentos del tobillo.
El dolor y el hormigueo conse-
cuentes (neuralgia) se alivian, a ve-
ces de modo permanente, con una
inyeccion de un anestésico local.

Debemos diferenciar las com-
plicaciones que pueden surgir tras
haber sufrido un esguince de tobi-
llo, esto es, las inestabilidades croni-
cas del tobillo, y las propias compli-
caciones que pueden surgir asocia-
das de algin modo al traumatismo
que produjo el esguince, o que en
ocasiones acompafian al esguince y
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que debemos tener presentes a la

hora de valorar un esguince del to-

billo.

En lo referente a las complica-
ciones asociadas mencionaremos
brevemente las mas frecuentes:

1. Fracturas osteocondrales. Aparecen
hasta en el 6% 7% de los casos.
Pueden pasar inadvertidas facil-
mente sl no se piensa en su
existencia, siendo diagnostica-
das entre cuatro seis semanas, e
incluso hasta un afo después
del traumatismo.

2. Rotura del retindculo de los perone-
o0s. Debido a una dorsiflexion
forzada stbita cuando los ten-
dones estan contraidos. La luxa-
cién o subluxacién de lo ten-
dones peroneos se puede obje-
tivar haciendo que el enfermo
coloque el pie en eversion y
dorsiflexion y realizando una
resistencia al movimiento de
inversion del pie. Si el retinacu-
lo esta lesionado se subluxaran
o luxaran los tendones pasando
a situarse por delante del malé-
olo peroneo.

3. Fractura de la base del quinto me-
tatarsiano. Por traccidn del pero-
neo lateral corto.

4. Fractura del Os trigonum. Es un
sesamoideo situado en la parte
posterior del astragalo, presente
hasta en el 14% de la poblacién.
Es relativamente frecuente en
pacientes con historia de es-
guinces previos. Se presenta
como un cuadro doloroso a la
palpacién en la parte posterior
de la tibia y anterior al tendén
de Aquiles, incrementandose el
dolor en flexion plantar forzada
o flexiéon plantar resistida. Es
frecuente la existencia de una
disminucién de la flexion plan-
tar menor de 25°.

5. Impingement sinovial Es un
cuadro producido por el pinza-
miento capsular que se produce
entre el astragalo, peroné y ti-
bia, mas acentuado en dorsifle-
xi6n forzada y en flexién plan-
tar pasiva. En ocasiones es posi-
ble observar un cajon anterior
positivo. El diagnostico definiti-
vo se realiza mediante RMN o
artroscopia.

6. Sindrome del timel tarsiano. Es el
atrapamiento del nervio tibial
posterior entre el maléolo tibial
y el ligamento tarsiano. Aparece
dolor y disestesias en el arco
longitudinal interno del pie,
con un signo de Tynell positivo.

7. El sindrome de seno del tarso. Es el
dolor persistente en la zona en-
tre el hueso del talon (calcineo)
y el hueso del tobillo (talus o
astragalo), a raiz de una torce-
dura. Puede estar asociado con
el desgarro parcial de los liga-
mentos dentro del pie. Las in-
yecciones de corticosteroides y
los anestésicos locales son a me-
nudo ttiles.

Otros cuadros menos frecuentes
son la inestabilidad subtalar, el sindro-
me de coalicion tarsiana, la lesion me-
niscoide del tobillo, etc.

Reanudacién del deporte

Para volver a practicar deportes,
generalmente se recomienda que la
inflamacidn o el dolor no existan o
sean minimos y que puedan reali-
zarse saltos hacia delante o hacia
los lados sobre el tobillo lesionado
sin sentir dolor ni inestabilidad. En
los esguinces mas graves es una
buena idea proteger el tobillo con
una tobillera o una ortesis para dis-
minuir la probabilidad de nuevos
episodios de esguince.

Discusion

El tobillo es una de las articula-
clones que mas traumatismos reci-
be, produciéndose en la mayoria de
los casos distensiones ligamentosas
(esguinces) sin llegar a producirse
fracturas. En los esguinces de tobi-
llo se debe recoger una historia cli-
nica completa: a) antecedentes de
episodios similares (la existencia de
episodios previos aumenta el riesgo
de aparicién); b) localizacion e in-
tensidad del dolor (la aparicién del
dolor es inmediato si aparece frac-
tura asociada); ¢) aparicion de tu-
mefaccidén y/o hematoma, defor-
midades que sugieran fractura re-
ciente o antigua; d) grado de im-
potencia funcional (si no es capaz



de cargar peso o andar la lesion es
de mayor gravedad, como por
ejemplo una fractura); y e) el me-
canismo de produccién.

En la exploracién del tobillo
es importante su realizacidén de
forma sistematica con el fin de no
llegar a diagnésticos erréneos, por
no haber explorado todas las es-
tructuras de cada una de las zonas
del tobillo. También es importan-
te comparar con el miembro con-
tralateral y completar la explora-
c16n de todas las zonas; habitual-
mente la zona posterior no suele
explorarse de rutina si se ha en-
contrado patologia que justifique
el dolor en la zona medial y late-
ral, pudiendo no diagnosticar de
forma precoz una rotura del ten-
don de Aquiles. Se debe proceder
a la palpacion de todas las estruc-
turas del tobillo buscando con la
punta del dedo la provocacion del
dolor; a la exploracion de las arti-
culaciones (estabilidad y apari-
cién de derrame) y a la explora-
cién de la movilidad pasiva y ac-
tiva, realizando movimientos para
provocar dolor y la localizacion
de éste. Hay que tener en cuenta
que la repeticiéon del mecanismo
lesional desencadena dolor inten-
so y que en caso de rotura total el
dolor puede ser menor. La movi-
lidad pasiva si es dolorosa y/o esta
limitada nos indica patologia in-
trarticular; si ésta es normal la ex-
cluye.

En Atencién Primaria existen
unas reglas muy ttiles denomina-
das reglas de Otawa, (que ya he
descrito con anterioridad), que
son unas guias de practica clinica
para el manejo inicial de los es-
guinces, utilizadas fundamental-
mente para conocer a qué pacien-
tes debemos pedir una radiografia
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Conclusiones

El esguince de tobillo en gene-
ral es una lesién benigna pero que
tiende a cronificarse si no se trata
adecuadamente. Es muy frecuente
abandonar el tratamiento al retirar
el vendaje por pensar que ya ha cu-
rado la lesion. Nada mas lejos de la
realidad. En la mayoria de los caso
el pie no queda como antes; queda
edema y dolor residual, sensibilidad
e inestabilidad Esto es por las pe-
quenias lesiones asociadas al esguin-
ce, que necesitan ser tratadas.

Por tanto un esguince de to-
billo, sea del grado que sea, hay
que buscar una recuperacién com-
pleta ya que hay lesiones que no
curan por si solas y necesitan de
una intervencidén fisioterapica.
Sino se realiza esta recuperacion
es probable que el tobillo sufra
repetidos esguinces u otro tipo
de problemas asociados. Cuanto
antes se realice el tratamiento,
mas corto y exitoso serd. Hay
lesiones que no curan “con el
tiempo” y no hay que abando-
narlas por quitarles importan-
cia.

Y por altimo pero muy impor-
tante, para prevenir un esguince de
tobillo, hay que:

» Usar calzado apropiado y que
ajuste bien al hacer ejercicio.

* Realizar ejercicios de estira-
miento adecuados antes y des-
pués de las actividades atléticas
o recreativas.

e Evitar girar rapidamente y
cambiar de direccién repenti-
namente.

Cuando se practique deportes
vigorosos, colocarse una venda o
usar una tobillera, sobre todo si
tuvo una lesion previa.
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